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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

Titulo de la investigacion: Cuidados paliativos recibidos por las pacientes del Hospital Dra. Maria

Isabel Rodriguez, en el periodo abril - agosto 2025.

Proposito de la investigacion: El estudio tuvo como proposito identificar los cuidados paliativos que
recibieron las pacientes del programa de cuidados paliativos del Hospital Nacional de la Mujer Dra.
Maria Isabel Rodriguez, considerando las dimensiones fisica, familiar y psicoldgica-espiritual.
Asimismo, se pretendi6 analizar como el rol del médico de familia influyo6 en la relacion medico-
paciente-familia para mejorar el estado funcional de las pacientes, y reconocer las principales

necesidades que enfrentaron durante el proceso de su enfermedad.

Disefio metodoldgico La investigacion se realizd en el servicio de cuidados paliativos del Hospital
Nacional de la Mujer entre los meses de abril y agosto de 2025. Se aplic6 un enfoque descriptivo con
disefio no experimental y corte transversal. La muestra fue no probabilistica por conveniencia e
incluyo al 100 % de las pacientes ingresadas durante julio y agosto de 2025 que cumplieron con los
criterios de inclusion. Se utilizd la técnica de fichaje para identificar las caracteristicas
epidemioldgicas de las pacientes y se desarrollaron entrevistas estructuradas para evaluar las
dimensiones fisica, psicoldgica-espiritual y el rol del médico. Se aseguré el consentimiento informado
de las participantes, garantizando la confidencialidad de los datos. El analisis se efectu6 mediante

herramientas estadisticasdescriptivasy categoricas para determinar tendencias en los resultados.

Resultados: Los hallazgos evidenciaron que la mayoria de las pacientes presentaron enfermedades
oncoldgicas en etapa avanzada, predominando el cancer de mama (47 %) y de cérvix (31 %). El 100
% de las pacientes mostraron comorbilidades como hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo 2. En
la dimension fisica, los sintomas mas comunes fueron dolor, fatiga y disnea; sin embargo, los cuidados
paliativos permitieron un control adecuado de los mismos. En la dimension familiar, se destaco la
participacion activa de los familiares, aunque se identificd sobrecarga emocional y falta de
informacion en algunos casos. En la dimensién psicoldgica-espiritual, se comprobd que su
intervencion contribuyo significativamente al bienestar y aceptacion del proceso de enfermedad.
Asimismo, se determind que el rol del médico fue fundamental en la comunicacion efectiva, la toma
de decisiones terapéuticas y la coordinacion con el equipo multidisciplinario. Conclusiones: El
estudio concluyd que los cuidados paliativos brindaron una mejoranotable en la calidad de vida de las



pacientes y sus familias. Se confirmo la necesidad de un abordaje interdisciplinario que integre las
dimensiones fisica, familiary espiritual. Se evidencid que el acompafiamiento emocional y espiritual

fortalecid la resilienciatanto de las pacientes como de sus cuidadores.

Recomendaciones: Se recomend6 al Ministerio de Salud fortalecer la capacitacion del personal
médicoy de enfermeriaen cuidados paliativos desde el primer nivel de atencion. Al Hospital Nacional
de la Mujer, se sugirié promover la creacion de programas educativos para pacientes y familiares,
fomentar la atencion multidisciplinariay consolidar protocolos que garanticen la atencion integral.
Finalmente, se instd a incluir la dimensidn espiritual en las intervenciones hospitalarias como parte

fundamental del proceso terapéutico.

Palabras claves: Cuidados paliativos, dimensién, fisica, psicolégica, espiritual, comunicacion personal de
salud, atencién recibida.



INTRODUCCION

Los cambios demograficos mundiales, avance tecnoldgico En el diagnostico y tratamiento de
enfermedades ha generado desafios para el sistema de salud. Los cuidados paliativos son una forma
integral de atencién médica destinada a mejorar la calidad de vida de los pacientes que enfrentan
enfermedades avanzadas, cronicas o terminales, asicomo la de sus familias. Este enfoque se basa en el
alivio del sufrimiento en todas sus formas —fisica, emocional, social y espiritual—, sin centrarse
solamente en la curacion de la enfermedad, sino en el control de los sintomas y en el acompafiamiento
integral 53!

Desde una perspectiva fisica, los cuidados paliativos se orientan al manejo eficaz del dolor y de otros
sintomas como la disnea, nduseas, fatiga o insomnio. Para minimizar el malestar fisico del paciente
mediante intervenciones farmacoldgicas y no farmacologicas, individualizadas y ajustadas a la
evolucién de la enfermedad; En la dimension psicologica, estos cuidados buscan ofrecer apoyo
emocional tanto al paciente como a su entorno mas cercano. Es comun que las personas con
enfermedades avanzadas enfrenten miedo, ansiedad, tristeza o depresion. Por ello, el equipo paliativista
incluye profesionales capacitados para brindar acompafiamiento, contencion y herramientas que
promuevan la aceptacion, la resilienciay el bienestar emocional y por ultimo la dimensién familiar es
esencial en los cuidados paliativos, ya que reconoce el impacto que la enfermedad tiene en el entorno
del paciente

El presente estudio sobre Cuidados paliativos recibidos por las pacientes del Hospital Dra. Maria Isabel
Rodriguez, se enfoca en los cuidados para el afrontamiento al final de la vida, que cada dia adquieren
mas importancia en el sistema de salud, por el incremento de casos de enfermedades crénicas, asi
como el interés de los profesionales de salud en disminuir el sufrimiento para brindar una muerte
digna. Los cuidados paliativos segin la OMS incluyen: la prevencion y alivio del sufrimiento,
tratamiento del dolor, problemas psicologicos, fisicos. Los cuidados paliativos deben de ser difundidos

enfatizando en la dignidad humana, ya que estos pacientes no responden al tratamiento convencional.

La familiaes un pilar basico en el cuidado del paciente terminal, debe ser considerado terapéutico en si
mismo e incorporarseen la planificacion de los cuidados del paciente; facilitaun ambiente para muerte
tranquila, intima, fuera del entorno hospitalario, en con acompafiamiento de los seres queridos y
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familiares; muchas veces las enfermedades terminales generan desconcierto, negacion, tristeza, que se
acompafan de desinformacion. Por lo que el sistema de salud debera conocer el funcionamiento de la
dindmica familiar y el rol del médico de familia que permita una nueva perspectivaen la que su labor
sea protagonicaen el cuidado del paciente; permitiendouna mejor calidad de vidaen los Gltimos dias de
paciente. 1819

Ademaés de considerar la atencidn holistica, no se toma en cuenta las necesidades espirituales de los
pacientes, hay estudios donde evidencian que mejora la sensacién de bienestar, tranquilidad. El sistema
de salud deberia de humanizar esta atencion, promoviendo el acompafiamiento, humanizacién, empatia
a todos los pacientes terminales, asi como la educacion en cuidados paliativos a todos los pacientes y

familiacon patologia crénica degenerativa.



CAPITULO 1.
1.1.Planteamiento del problema

Se calculaque en el mundo se requieren cuidados paliativos mas desde el 40 al 60% de las defunciones.
Los cuidados paliativos son necesarios para una amplia gama de enfermedades que limitan la vida.
Por ejemplo: enfermedades cardiovasculares (38.5%), cancer (34%), enfermedades respiratorias
crénicas (10.3%), infeccion por VIH (5.7%) y diabetes (4.6%); algunas de las situaciones que
requieren asistencia paliativa son: insuficiencia renal, enfermedades hepaticas, esclerosis multiple,

enfermedad de Parkinson, artritis reumatoide, demencia, entre otras relacionadas. !

Segun el atlas de cuidados paliativos en Latinoamérica para el afio 2020 la necesidad de los salvadorefios
de atencién paliativa fue de 36,972 personas entre ellas un 2% enfermedades pulmonares, 6% enfermedades
cerebrovasculares, 14% Demencias, 22% VIH avanzado, 22% Cancer y 34 % otras enfermedades. 23

Las mujeres que consultan en Hospital de la Mujer reciben cuidados paliativos para mejorar su calidad de
vida en sus Gltimos dias al analizar el desarrollo de los Cuidados Paliativos falta mejorar su integracién
en el Sistemanacional de Salud, en la dimension fisica, familiar, psicoldgica y espiritual; la formacion en
CP de los profesionales de salud es tan limitada, y la desinformacion a las familias sobre esta

problematica estd muy relacionada en la atencion a las pacientesterminales.

Las pacientes tienen que adaptarse a los diferentes estadios de su enfermedad en conjunto con su familiar,
conocer alternativas de tratamiento, toma de decisiones, y no solamente en seguir un protocolo de atencién
que en algunas ocasiones provoca un deterioro de calidad de vida mas que un tratamiento de acuerdo a las

necesidades reales de las pacientes.

En el Hospital Nacional de la Mujer para el afio 2022 se incremento el nimero de hospitalizaciones por
cancer con un 34% ( de 1740 a 2340) este incremento visto por los cambios de estilo de vida y determinantes
sociales en la mujer; Realizar medidas de prevencion y tratamiento curativo si es posible, de lo contrario;
la educacion en cuidados paliativos en el personal de salud como en la comunidad desde primer nivel de
atencion es esencial, ya que en algiin momento de nuestra vida, seremos pacientes paliativo. Las pacientes
ingresadas en el programa reciben cuidados paliativos para aliviar su dolor, aumentar la sensacion de

bienestar y mejorar su calidad de vida en acompafiamiento con sus seres queridos.

1.2.Enunciado del problema
¢ Cudles son los cuidados paliativos que reciben las pacientes del Hospital Nacional de la Mujer?
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Pregunta de investigacion
e ;Cual es el perfil epidemioldgico de las pacientes del programa de cuidados paliativos del
hospital de la mujer?

e ;Cual esel rol del médico de familiaen la atencion de la paciente paliativa?

e ;Como perciben las pacientes la atencion en cuidados paliativos desde la dimension fisica,
familiar, psicologicay espiritual?

1.3.Justificacion:

Los Cuidados Paliativos, son un tipo especial de cuidados disefiados para proporcionar bienestar
o conforty soporte a los pacientesy sus familias en las fases finales de una enfermedad terminal*;
procurando brindar que los pacientes dispongan de sus Gltimos dias conscientes, libres de dolor,
sintomas bajo control, de tal manera que puedan estar dignamente, en su casa rodeados de las

personas que los quieren.

Desde la creacion del hospital Divina providencia en el afio 1950, destinado para la atencion de
pacientes del instituto del cancer, que presentaban dificultad para desplazarse y recibir atencion; hasta
que en el afio 1999, se reconocidé la importancia del dolor y sufrimiento en los pacientes con
enfermedades terminales; finalmente en el afio 2002, en El Salvador se implemento la normativa de
cuidados paliativos, con el propdsito de mejorar la calidad de atencidén a los pacientes y sus

familias.123

En el Salvador, el Hospital Nacional de la Mujer a partir del afio 2020 entra en vigencia la unidad de
Dolor y cuidados paliativos adscrita en el area de ginecologia oncoldgica. Cuyos propdésitos
principales son: rehabilitacion y cuidados paliativos, del manejo de dolor, sintomas intestinales,

uroldgicos, respiratorios, apoyo psicolégico, manejo ambulatorio, soporte familiar, entre otros.

De acuerdo a un estudio descriptivo, de caracter retrospectivo, realizado en el hospital Nacional de la
Mujer en el afio 2021; donde participaron 75 pacientes que cumplieron criterios de inclusion, los

pardmetros iniciales para tratamiento de cuidados paliativos de las pacientes fueron: cAncer de mama
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con un 47%, cancer de cérvix 31%, cancer de endometrio 8%, cancer de ovario 12%, cancer del cuerpo

de Utero 2%. El 60% de los pacientes se encontré en estadio 11l de FIGO®

Se calculaque en el mundo se requieren cuidados paliativos mas desde el 40 al 60% de las defunciones.
Los cuidados paliativos son necesarios para una amplia gama de enfermedades que limitan la vida.
Por ejemplo: enfermedades cardiovasculares (38.5%), cancer (34%), enfermedades respiratorias
cronicas (10.3%), infeccion por VIH (5.7%) y diabetes (4.6%) .23

Los Cuidados Paliativos ni aceleran ni detienen el proceso de morir; No prolongan la vida y tampoco
aceleran la muerte. Solamente intentan estar presentes y aportar los conocimientos especializados de
cuidados médicos y psicoldgicos, y el soporte emocional y espiritual durante la fase terminal en un entomo
que incluye el hogar, la familia y los amigos.22lainclusion familiar en el proceso de cuidado ayudaa mejorar
la comunicacion y a compartir la carga emocional, haciendo que la familia participe en la toma de
decisiones, fortaleciendo lazos familiares. Los médicos de familia se encuentran en una posicién

privilegiada para identificar y manejar estos problemas de manera continuay personalizada.

En el caso de las mujeres el nimero de casos de cancer de mama y cérvix y enfermedades cronicas
degenerativas va en aumento. esta investigacion es importante porque permitira concientizar al
personal de salud, autoridades y familias a realizar cuidados paliativos desde el primer nivel de
atencion, promover la creacion de programas que asegure el acompafiamiento por parte del personal
de salud a las familias por un equipo multidisciplinario que asegure las necesidades reales de las

pacientes ademas del tratamiento médico necesario.

Los resultados de la investigacion seran Utiles para las autoridades del ministerio de salud para brindar
una atencion adecuada a las pacientes de acuerdo a las dimensiones: fisica, familiar, espiritual-
psicoldgica; ademas permitird una planificacion anticipada de la atencion para la toma de decisiones
sobre el final de la vida de las pacientes, guiando sus deseos y valores, siendo esto indispensabl e para

el bienestar emocional y psicoldgico de la familiay la paciente.
Esta investigacion es importante porque tiene enfoque holistico, es decir estudia el paciente y su

totalidad, considera no solamente su enfermedad, sino también el contexto social, emocional y

psicoldgico-espiritual del individuo.

12



1.4.0ODbjetivos

1.4.1- General

Analizar los cuidados paliativos que reciben las pacientes del programadesde las dimensiones:
fisica, familiary psicoldgica- espiritual del hospital nacional de la mujer.

1.4.2 -Especificos

1.4.2.1. Identificar el perfil epidemioldgico de las pacientes del programa de cuidados paliativos del

Hospital Nacional de la mujer.

1.4.2.2. Describir las necesidades de la paciente para el manejo de su enfermedad desde las

dimensiones: fisica, familiary psicogica-espiritual.

1.4.2.3. Determinar como el rol del médico puede mejorar la relacion médico-paciente-familia para
beneficio del estado funcional del paciente.

13



CAPITULO Il.
Marco tedrico

2.0 Bases teoricas

2.1. Generalidades de cuidados paliativos

Los cuidados paliativos comprenden unas acciones que se realizan con el proposito de influir en la
calidad de vida de las pacientes Segun W. Austidilloy C. Mendinueta los cuidados paliativos pueden
definirse como: “un programa de tratamiento destinado a mejorar la calidad de vida y las condiciones
de los pacientes, quienes padecen de enfermedades sin respuesta al tratamiento curativo y, que, en
consecuencia, necesitan atencion para controlar los dolores fisicos, los diversos sintomas, y el
sufrimiento como tal, para conseguir plenitud en sus ultimos dias de vida»*®2

Se calculaque en el mundo aproximadamente el 40-60% de los pacientes en algiin momento de lavida
requeriran cuidados paliativos, sin embargo, solamente el 14% de los pacientes los reciben. Para el
afio 2021 el MINSAL reporto 20,284 muertes por enfermedades no transmisibles; el 33.8% ocurrieron
entre las edades de 30 a 69 afos, enfermedades cardiovasculares representaron el 58.4%, cancer
21.4%, diabetes 14.3%.123

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) fundada en 1992 con el objetivo de mejorar
la calidad de atencidén de los pacientes terminales y sus familias, establece la importancia de prestar
atencion no solamente a aspectos fisicos si no también familiar, psicologica-espiritual, cuyo pilar
principal es el bienestar, promocion de la dignidad y autonomia del paciente y sus familias.?!

Los criterios seglin la SECPAL para paciente paliativo son los siguientes?:

e Enfermedad incurable, avanzada, progresiva.

Falta de tratamiento razonable o respuestaterapéutica
e Sintomasintensos, multiples, multifactoriales.

e Impactoemocional en pacientes, familiay equipo multidisciplinario; relacionado con la muerte

explicitao no.

e Pronostico de vida menor a 6 meses.

14



2.1.2 Caracterizacion clinicadel paciente terminal

En el Hospital de Alcorcon Madrid se llevé a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo de los
Pacientes no oncoldgicos en situacién de enfermedad avanzada incluidos en programa de CP y
atendidos por un Equipo de soporte de atencion paliativa domiciliario (ESAPD) desde noviembre de
2009 a marzo de 2013. El estudio fue aprobado por la Comision Local de Investigacion de la Direccion
Asistencial previa presentacion de un protocolo de estudio. Durante el periodo de estudio fueron
atendidos un total de 1.025 pacientes, de los cuales 654 (63,80%) fueron oncoldgicos, y 371 (36,19%),

no oncologicos.

Cabe destacar de estos datos que la poblacion mayor de 65 afios supuso el 94,8% del total de pacientes
y que el 21,8% del total estaban institucionalizados. En cuanto al diagndstico principal, las dolencias
mas frecuentes fueron las enfermedades neuroldgicas (35,3%), las respiratorias (18%) y la
insuficiencia cardiaca (13%), con un 17% de enfermos pluripatoldgicos. Los pacientes fueron
derivados mayoritariamente desde Atencion Primariay desde el ambito y desde los equipos de soporte
hospitalario, siendo los motivos principales de derivacion el control de sintomas (85,5%) y el manejo
de la situaciénde ultimosdias (15,3%). Los sintomas més prevalentes fueron la astenia, la disneay el
dolor, y los sindromes geriatricos mas frecuentes fueron el inmovilismo, el deterioro cognitivoy la
polifarmacia, con una media de farmacos al ingreso de 7,23. En cuanto a la situacion funcional, un

65,4% de los pacientes eran grandes dependiente.343

En un estudio realizado en México donde La poblaciénde estudio fue de expedientes de pacientes con
insuficiencia hepaticano oncologicaatendidos en el servicio de clinicadel dolor y cuidados paliativos
en el periodo comprendido del 01 de enero de 2021 al 30 de junio de 2023 en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez, De acuerdo con este estudio, destacan el sexo masculino, el origen etilico de
la insuficiencia hepatica, un promedio de edad de 50 a 59 afios, asi como una clasificacion C en la
escalade Child Pugh y un promedio de 30 a 39 puntos en la escalade MELD, ademas de que el 100%
de los pacientes se encontraron con escala de NECPAL positiva, concluyendo que todos los

pacientes tenian necesidades paliativas, asi como enfermedad crénica avanzada. 7

2.1.3 Factores asociados a polifarmaciaen el paciente terminal

La polimedicacién, definidacomo la prescripcién de mas de 5 farmacos, es un problema cada vez mas
frecuente en la poblacion mayor con enfermedades en fase terminal; Otra cuestion relacionadaes la

prescripcion inadecuada, definida como el uso de farmacos con relacion beneficio/ riesgo
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desfavorable, duplicidad de farmacos y ausencia de utilizacion de medicacién con indicacion clinica
adaptada a la situacion funcional del paciente, asi como a la esperanza de vida y objetivos

terapéutico.>?

Estudios publicados anteriormente muestran una prevalencia de polifarmaciaexcesiva (> 10 farmacos
prescritos) enel ultimo mes de vida cercanaal 50 %52. En nuestro estudio, este porcentaje es del 18,3
%, mientras que el porcentaje de polifarmacia en esta fase final es de 66 %. Este alto porcentaje de

polifarmaciapodriaexplicarse por el inicio de medicamentos destinados al alivio de sintomas.

Mediante el andlisis retrospectivo de 136 historias clinicas del Hospital San Juan de Alicante,
Espafia®? de pacientes fallecidos en una Unidad de Hospitalizaciéna Domicilio realizé un estudio
descriptivo analizando caracteristicassociodemograficas, comorbilidadesy medicacion activa tanto a
los 12 meses como al mes previo al fallecimiento; donde se determiné: En larevision de la prescripcion
12 meses antes del fallecimiento, un 71,9 % (n = 98) estaban polimedicados. Un 27,9 % de los
pacientes (n = 38) tenian prescritos menos de 5 farmacos, un 52,2 % (n = 71) tenian prescritos entre 5
y 10 farmacos, un 18,3 % (n = 25) entre 11 y 15 farmacosy un 1,4 % (n = 2) mas de 15 farmacos. En
la revision farmacoldgicaun mes antes del fallecimiento, la polimedicacion estaba presente en un 66
% de los pacientes (n = 90). En cuanto a la medicacion prescrita un mes antes del fallecimiento, un
16,1 % tomaban hipolipemiantes, un 24,2 % antiagregantes, un 17,6 % antidiabéticos orales, un 53,6

% inhibidores de la bomba de protones y un 22% vitaminaD.

Un elevado porcentaje de pacientes mantienen tratamientos preventivos en sus ultimos dias de vida,
farmacos con escaso beneficio a tan corto plazo, cuando se deberia de priorizar las medidas que
optimicen la calidad de vida. Las consecuencias clinicas indican que es crucial reconsiderar la

administracion de estos medicamentos en pacientes con necesidades paliativas.

2.1.4 Cuidados paliativos comunitarios: la atencion farmacéutica.

El manejo de los farmacos en el paciente terminal es una tarea compleja por la importante cantidad de
ellos necesaria. Esta complejidad esta en relacion con los multiples sintomas, intensos, cambiantes y
multifactoriales que presentan, una media de entre 8 y 10. El sintoma mas frecuente es la astenia,
siendo el dolor el sintoma paradigma. En el momento en que un equipo de CP inicia la atencién a un
paciente, al menos el 20% necesita ya por lo menos 8 farmacos, cantidad que ird aumentando a la par

que se acerca el momento de la muerte, y a la que hay que asociar los que el paciente tomaba ya por
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enfermedades comorbidas previas, teniendo en cuenta que la mayoria serdn personas de edad
avanzada, y que a lo largo de su proceso pueden recibir tratamientos desde distintos niveles o

instancias (equipos de CP, médico de AP y de atencidon especializada)®?

Se afirmaque los mejores cuidados son los que se prestan por personal competente en el menor tiempo

de plazo posible y lo méas cerca posible del domicilio del paciente.®?

2.1.5 Referencias al personal farmacéutico para el manejoy tratamiento adecuado de paciente
terminal.

Plan estratégico de cuidados paliativos para la comunidad: Establecer Comisiones de Cuidados
Paliativos que se retnan periddicamente y que estaran formadas, entre otros, por responsables de las
redes y representantes de: farmacia y otros Unidad Integrada: en estas unidades trabajaran equipos
multiprofesionales: médicos y personal de enfermeria, trabajadores sociales, psicologos,
farmaceéuticos y asesores espirituales, constituyéndose en este conjunto el equipo completo de
cuidados paliativos.

Los profesionales que trabajan en estas unidades deben ser flexibles, adaptando las funciones de las
distintas disciplinas para dar respuesta a las necesidades del paciente Es por ello por lo que se hace
imprescindible la coordinacion de diferentes disciplinas entre los diferentes niveles asistenciales, para

hacer una utilizacion de recursos adecuada y eficiente.

Servicios de farmacia de hospital y atencion primaria: Estos servicios proporcionaran el apoyo en la

asistencia farmacoterapéutica de acuerdo con las guias clinicasy control de sintomas 323

Formacion posgrado para el resto de profesionales. Para este grupo, las acciones pueden estar
integradasy plantearse en conjunto para los residentes de todas las especialidades médicas, incluidos
psicologos y farmacéuticos. Desarrollar para cada una de ellas contenidos especificos de la materia

central de su competenciay un apartado importante comun.

Tabla 1. Lista de medicamentos esenciales de cuidados paliativos 333

Medicamentos esenciales segiin Asociaciéninternacional de
Cuidados Paliativos (IAHCP) /OMS
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Amitriptilina, aceite mineral (enema)

Butil bromuro de hioscina, Bisacodilo.

Carbamazepina, citalopram, codeina

Dexametasona, diazepam, diclofenaco, difenhidramina

Fentanilo

Gabapentina

Haloperidol

Ibuprofeno

Loperamida, Lorazepam, levomepromazina

Metadona, midazolam, metoclopramida, morfina

Octeotride, oxicodona.

Sales de rehidratacion oral.

Paracetamol, prednisolona

Sen ( senosidos)

Tramadol, trazadona

Zolpidem

Fuente: Selection- Model List of essential medicines [Internet]. Naciones Unidas : Kit de Herramientas de la
ONU sobre Drogas Sintéticas. [citado el 26 de abril de 2025]. Disponible en:
https://syntheticdrugs.unodc.org/syntheticdrugs/es/access/pharmaceutical/selection--model-list-of-essential-

medicines.html

2.2 Los cuidados paliativos desde las dimensiones: fisica, familiary psicol6gica- espiritual

2.2.1 Dimension fisica

Los ultimos dias de la vida representan la fase agonica. No existe un acuerdo unanime sobre su
duracion en el sentido de cuanto tiempo previo a la muerte constituye dicha fase. Las opiniones
son variables, y consideran como tal desde las ultimas horas hasta los Gltimos 3-5 dias si se hacen
evidentes los sintomas y signos del proceso de morir. Estos son producto del deterioro completo
de las funciones vitales, como la disminucién o anulacion de las funciones digestivas (ingestiony

deposicion), renales y mentales, y un grado elevado de incapacidad funcional.’
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Un estudio realizado, con enfoque cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal; en el
Hospital Militar en el afio 2021 en pacientes con enfermedades crénicas avanzadas, mayores de
18 arios; ingresados en dicho hospital entre los meses de agosto y septiembre. Se presentanen la

tabla 1 de relacion de pacientes con enfermedad paliativay su edad.°

gslgléﬂiézn de pacientes de Hospital Militar Central con enfermedad paliativa y su edad.
Rango de edad frecuencia Total
20a 30 afios 2 3%
31a40afios 0 0
41a50afos 2 3%
51 a 60 afios 2 3%
61-70 afios 15 22%
71 a80afios 22 32.3%
81a90 afios 18 26.4%
91a100afios 7 10.3%
Total 68 100%

Fuente: Tomado de Gallegos A. Caracterizacién de pacientes con enfermedad crénica avanzada y la
necesidad de cuidados paliativos ingresados en Hospital Militar Central durante el periodo agosto —
septiembre de 2021. Pagina 34. Capitulo V. afio 2021. 10

Los pacientes de 91 a 100 afios no reportaron enfermedad cronica oncologica, enfermedad pulmonar,
cardiaca, neuroldgica, demencia, hepatica, aun cuando, por su edad avanzada los pacientes presentaron
desnutricion, fragilidad extrema, deterioro por lo que es llevado al programa de cuidados paliativos

del hospital; los demas rangos de edades si presentaron enfermedad cronica avanzada. (Tabla 2)

Tabla 3.
Prevalencia de enfermedades crénicas y necesidad de atencion paliativa
Presencia de pulmonar | cardiaca hepatica Renal Neurologic
enfermedad | oncolégic a+motoneu
paliativa a rona+escle
rosis
multiple y
demencia
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Si 17 2 24 9 11 15

No 51 66 44 59 57 53

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de investigacion de Gallegos A. Caracterizacion de
pacientes con enfermedad crénica avanzada y la necesidad de cuidados paliativos ingresados en Hospital
Militar Central durante el periodo agosto — septiembre de 2021. Pagina 37-40. Capitulo V. afio 202110

Las enfermedades oncologicas que presentaron los pacientes las mas frecuentes fueron: cancer de
prostata de cancer de mama, la enfermedad pulmonar represento solo el 3%, enfermedad cardiaca un
35.3%, enfermedades neuroldgicas 22.1%, enfermedad hepéatica 13.3% las comorbilidades que
presentaron en comun estos pacientes fueron diabetes mellitus y dislipidemias; enfermedad renal

crénica estadio V 16.8% en modalidad de hemodialisisde 2 a 3 veces por semana.

En el mismo estudio realizado en el Hospital Militar afio 2021; en el grafico 1 se puede observar que
la mayoria de pacientes presentdé aumento de dolor en el entorno hospitalario; ademas todos los

pacientes del estudio manifestaron pérdida de sensacion de bienestar durante su ingreso hospitalario.

Grafico 1. Comparativa de dolor y en entorno hospitalario

y domiciliar
9
8
7
6
25
3
2
1
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
paciente

Dolor en Domicilio Dolor en hospital

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos consultados de Medina Viaud, Moreira Zamora.'?
Impacto economico y en calidad de vida de la internacion domiciliaria paliativista comparada con
los cuidados paliativos intrahospitalarios en un grupo de pacientes oncoldgicos avanzados del sector
salud privado [Internet]. Repositorio Institucional Universidad José Matias Delgado. 2018 [cited
2025 Feb 27]. Available from:
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2.2.2. Dimension familiar

La familiadel paciente en estado terminal se convierte en un elemento terapeutico esencial paraaliviar
el sufrimiento de este, por tal motivo los profesionales de salud deben garantizar que las familias se
encuentren preparadas y dispuestas para proporcionar el acompafiamiento necesario La familia se
convierte entonces en un pilar basico en el cuidado del paciente al final de la vida, debe considerarse
como un elemento terapéutico en si mismo y como tal debe incorporarse en la planificacion del
cuidado, ya que contribuye a aliviar el sufrimiento del paciente al estar a su lado y acompariarloen el
proceso de morir; sin embargo, la condicion de enfermedad terminal desencadena alteraciones tanto
en el funcionamiento como en la dinAmica familiar.

La familiadesarrolla mecanismos de autorregulacion, los cuales a veces no son suficientesy pueden

terminar en un desequilibrio emocional.

Segun Meltzer#?, las habilidades emocionales basicas de una familia funcional residen en: la capacidad
de generar amor, la capacidad de promover la esperanza, la capacidad de expresar sus sentimientos de
una manera comun, y la propiciacion a la reflexion. En los CP no hay mucha literatura sobre el
concepto de capacidad de cuidar, pero hay algunas referencias sobre la condicion de sobrecarga del
cuidador familiar. Grunfeld llegaron a la conclusion de que hay un aumento sustancial en la carga del
cuidador y en la depresion cuando el paciente llega a una etapa terminal de la enfermedad, asi como

un aumento de la carga econémicay ocupacional.

Este estudio trata de determinar qué factores influyen en la capacidad para cuidar de familiares
enfermos terminales (ver tabla 4). Las familias desean lo mejor para el paciente y no quieren fallar
debido a la falta de conocimiento. El apoyo informativo incluye el asesoramiento y la orientacion
cognitiva, que son importantes para la toma de decisionesy el logro de objetivo.*!

Los investigadores identificaron los factores que favorecen y obstaculizan la prestacion de cuidados y
creen que la intervenciénde un equipo de CP debe centrarse en los factores que dificultan el proceso,

con el fin de promover una educacion flexible para los cuidadores. Todos los profesionales deben ser
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conscientes y sensibles a las necesidades de los cuidadores informales de sus pacientes, y a los

cuidadores que tienen necesidades no cubiertas o con un alto nivel de capacidad de funcionar

efectivamente obstaculizada, incluyendo su papel como un sistema de apoyo permanente para el/los

pacientes

Tabla 4. Listado de capacidades para cuidar a pacientes con cancer en Cuidados paliativos

Dificultan el cuidado

Poco acceso a recursos sociales /salud

Asistencia psicoldgica inadecuada

Distanciageogréafica

Costos para cuidar en el domicilio

Sintomas clinicos

Informacion protegida ( conspiracion del

silencio)

Vulnerabilidad en los miembros de familia

Proceso de perdida de duelo

Falta de privacidad

Falta de apoyo de cuidadores/ familiares

Sentimientos: miedo, impotencia, culpa,

ansiedad, tristeza, ira, soledad, nostalgia.

Sufrimiento

Lidiar con la muerte

Facilitadores del cuidado

Posibilidad de ingreso en hospital

Acceso a recursos sociales /salud

Acceso a las ayudas técnicas

Acompafiamiento por equipo especializadoen

cuidados paliativos

Signos y sintomas de recuperacion
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Informacion clinica

Existenciade vinculos/ afecto

Sentimientos de Esperanza, amor, seguridad,

deber, responsabilidad

Fuente: Adaptado a partir de Reigada C, Ribeiro E, Novellas A. Capacidades familiares para cuidar
de enfermos oncologicos paliativos: un estudio cualitativo. Med Paliativa [Internet]. 2015;22(4):119—
26. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.medipa.2013.12.002

La principal preocupacion es crear conciencia sobre la necesidad de capacitar a las familias atendidas
por equipos de CP en base a sus necesidades, con el fin tanto de mejorar el cuidado de la persona
enfermacomo de promover su propio autocuidado.

La primera respuesta ante el conocimiento de una enfermedad mortal de un ser querido es de shock,
aturdimiento e incredulidad; se puede en un instante percibir la realidad y presentar una intensa
reaccién emocional con dolor, rabia y llanto, la familia se siente amenazada, asaltada en su unidad y
estabilidad, asi como para manejar esos sentimientos tan agobiantes entra en un periodo
de negacion que le permite mantener el control y la estabilidad emocional. Posteriormente aparece la
ansiedad, el miedo, los sentimientos de desproteccién e inutilidad y de maneraespecial la rabia; todos
estos sentimientos y emociones se manifiestan en forma de protestas, que se dirigen en gran parte al
equipo de salud y se expresan en quejas frecuentes de malos tratos, desinterés, descuido, demandas
excesivas 0 franca hostilidad. Mas adelante la familia entra en un periodo de negociacion, lo que
significamayor aceptacion de la enfermedad, pero con la esperanza de que el prondstico cambie. Sin
embargo, con el avance de la enfermedad se inicia una etapa de depresion caracterizada por dolor,
tristeza, desasosiego, temor, ansiedad, confusion y desesperanza; periodo donde se va fortaleciendo
para ajustarse a la tension emocional y aceptar lo inevitable. Inicia entonces un doloroso proceso
denominado duelo anticipatorio, por medio del cual empieza a prever todo lo que tendra que afrontar

ante la muerte definitiva. Finalmente, aparecerael duelo frente al fallecimiento.’

La manifestacion de este desequilibrio como grupo y en cada uno de los miembros esta condicionado
por las caracteristicas familiares como: el ciclo vital, el momento de la vida del paciente, la solidez y

la cohesion familiar, el nivel socioeconémicoy la capacidad de afrontamiento. &1
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En un estudiorealizado en el Servicio de Cuidados Paliativos del Instituto Portugués de Oncologia de
Oporto (Portugal), siguiendo el criterio general: miembros de la familia (adultos), directa o
indirectamente implicados en la atencion al paciente. Criterios de inclusion: ser un miembro de la
familia, biologica o no, involucrado o responsable del cuidado del paciente con diagndstico de cancer
en situacion paliativa, tener disponibilidad/interés en participar en el estudio y ser capaz de

expresarset!

Este estudio trata de determinar qué factores influyen en la capacidad para cuidar de familiares
enfermos terminales Las familias desean lo mejor para el pacientey no quieren fallar debido a la falta
de conocimiento. Segln lo descrito por Barrén'4, el apoyo informativo incluye el asesoramiento y la

orientacion cognitiva, que son importantes para la toma de decisionesy el logro de objetivos.

2.2.3 Los patrones de funcionamientoy la adaptacién familiar

Ante la crisis que supone la enfermedad terminal, las familias presentan dificultades para flexibilizar
sus costumbres y perpettian patrones previos de funcionamiento que pueden ser ineficaces para
adaptarse a la nueva situacion- Estos patrones (basados en la historia, valores y reglas familiares)
pueden dificultar la comunicacion intrafamiliar, ladistribucién de tareas o el conflicto de roles, entre
otros. La intervencion de los profesionales ante esta situacién debe ir dirigida a flexibilizar el
funcionamiento familiar, para lo que se precisa conocer como son la familia, susreglasy su capacidad
para adaptarse a las nuevas situaciones segin las experiencias previas vividas >3

La conspiracion del silencio: Es una alteracién frecuente de la comunicacion familiar producto de
patrones culturales que pretenden la proteccion del enfermo del sufrimiento derivado de conocer la
realidad; sin embargo, este comportamiento no siempre es del todo favorecedor, ya que la familia

puede o no cambiar la actitud frente al enfermoy tensa la relacion medio-paciente.

Aspectos que deben de ser fomentados-favorecidos por la intervencion de los profesionales en la

atencion de la familial4*°
e La comunicacion efectivaintrafamiliar.
e Latransicion progresivahacia los nuevos roles.

* Distribucion de tareas.

24



e No anulacion de capacidades del enfermo.

e Reconocimiento de laimportanciadel cuidador principal.

e Ejecucion de actividades que disminuyan la sobrecarga del cuidador.

e Mantenimientode la rutina familiar.

e Apoyo social interno

e Esperanzade significacion: poder morir de acuerdo a sus preferencias, respeto de decisiones. 6

e FEvitar aislamientosocial.

2.2.4 Modelo Circunflejo del funcionamiento familiar

Se ha mencionado la importancia que tiene el funcionamiento familiar como variable mediadora en
el impacto que la enfermedad puede tener en cada uno de sus miembros. Este se define como,
“conjunto de atributos que caracterizan a la familia como sistema y que explican las regularidades
encontradas.

Este modelo fue desarrollado por Olson, Rusell y Sprenkle entre los afios 1979 y 1989 como un intento
de integrar los aspectos tedricos y practicos, proponiendo una escala que evalta el funcionamiento
familiar (FACESIII) Se basa en tres dimensiones

* La cohesion: Se refiere al nivel de vinculacion emocional entre los miembros de la familia. Se tienen
en cuenta los lazos emocionales, las coaliciones/limites, el tiempo/espacio, los amigos/toma de
decisionesy los intereses /recreaciones En funcidnde estadimension, podemos encontrar cuatro tipos
de familias

1. Desligada: Limites rigidos, no tienen nada en comun y no comparten tiempo entre ellos, asi
como que cada individuo configuraun subsistema.

2. Separada: Cada individuo es un subsistema, los limites externos e internos son semi-abiertos,
pero los limites generacionales estan claramente fijados.

3. Unida: Limites externos semi-abiertos e intergeneracionales claros. Existe espacio entre sus
integrantes para su desarrollo.

4. Enredada: Limites difusos, es dificil poder establecer el rol de cada uno de ellos. Se dice que
la enfermedad grave de un miembro de la familia producira un aumento de la cohesién, aunque
no en todas las familias se dara esta union, dependiendo de su funcionamiento previo y la
tendencia en la que se encuentre.

* La flexibilidad: La posibilidad de cambios de roles, reglas y liderazgos en la familia. Podemos

clasificarlasen los siguientes tipos
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Cadticas: Roles no definidos, ausencia de liderazgoy disciplinacambiante o ausente.
Flexibles: Disciplina democratica, considerando la opinién de los integrantes.

Estructurada: Sus integrantes a veces comparten los roles y el liderazgo.

el

Rigida: Presentan roles fijos, liderazgo autoritario y disciplinarigida, sin posibilidad de
cambio.
» La comunicacion: Facilita los movimientos en las anteriores dimensiones. Cuando surge
una enfermedad terminal, se produce una amenazaa la estabilidad y dindmica del sistema, ante
lo que la familia puede actuar de diferentes maneras: algunas mantienen rigidamente la
estructura, en otros casos se disuelve totalmente, etc. Segin Ledeberg (1998), la respuesta ideal
seria una adecuada flexibilidad, mientras la familia se va trasformando y probando, hasta
encontrar una manera de adaptarse a la situacion estresante (Citado en Cortés-Funes et al.,
2012). Asi, el tener vinculos fuertes entre sus miembros, con una estructura familiar flexible
que permita lareadaptacion de sus funciones, y una comunicacion abiertay honesta entre ellos,
va a facilitar la capacidad de la familia para afrontar la enfermedad. Teniendo en cuenta lo
anterior, no en todos los casos se consigue que la familia se pueda adaptar, dando lugar a
actuaciones familiares que alteran el funcionamiento familiar y dificultan el afrontamiento de
la enfermedad. En este caso vamos a hablar de la sobreproteccion al enfermo, la sobrecarga
del cuidador y la conspiraciéndel silencio.
En un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, serie de casos, que comprende el periodo de
tiempo entre enero a diciembre de 2021, de pacientes inscritosen el programa de cuidados paliativos
del ISSS, policlinico Zacamil. Los datos fueron tomados de expedientes que estan en resguardo de
archivo en la sede central de la estrategia de atencion e ingreso domiciliar de cuidados paliativos;
fueron evaluados 6 pacientes con escala Zarit evidenciada en sus expedientes clinicos, se concluye
que el estado de salud, escolaridad, parentesco, edad, antecedentes personales , horas de cuido, del
cuidador principal interfiere la salud del enfermo terminal en el desempefio, rol, conducta; es decir
genera un impacto negativo en el cuido del enfermo, que ademas puede llevar a una alteracion de la
dinamica familiar. Una debilidad de todos los familiares fue el desconocimiento de los cuidados

paliativos previo a ingreso hospitalario!®°3

2.2.5 Dimension psicoldgica-espiritual.
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La fase final de la vida de una persona implica alteraciones sociales, fisicasy psicolégicas en los
propios pacientes, su familiay el entorno en el que viven?* Ante estas situaciones, los familiares
deben hacer frente a un doble reto: por un lado, satisfacer las necesidades fisicas y emocionales
del paciente, y, por otro, tratar de mantener el funcionamiento familiar con la maxima normalidad
posible. Para poder llevar a cabo este papel, la familia tiene que sentirse integrada a la hora de
tomar decisiones junto con el paciente y el equipo sanitario. El trabajo de los equipos con las
familias debe orientarse en 3 direcciones:

e Reducir el sufrimiento emocional.
e Ensefar a cuidar.
o Facilitar la capacidad de superar la pérdida de la persona querida.

Los cuidados que se prestan a la familia estan relacionados con las respuestas a sus dudas y el

alivio de sus temores:

e Informacidn clara y realista sobre la enfermedad, los sintomas y los cuidados paliativos a

prestar.

o Informacionsobre la asistencia continuaal paciente a través de un equipo multidisciplinar. Se

les explicara la funcién de cada uno de los miembros.
e Tendran tiempo ilimitado para permanecer con el paciente, en intimidad.

« Participacion en el cuidado. Pueden ayudar en la higiene, la alimentacién, con masajes y con

otras medidas para fomentar el bienestar.

o Deben prestar continuamente compafiia y apoyo emocional, y deben saber que también

contaran con el del personal médico.

e Pueden solicitar apoyo espiritual.

En un estudio realizado en el Centro de Cuidados Paliativos de San Camilo, Esparia; se determino
que los pacientes dan una gran importanciaalaprivacidad e intimidad en las habitaciones individuales
tanto a nivel personal como familiar. Los espacios comunes, la naturaleza y el arte favorecen las

relaciones interpersonales, la vivencia emocional y espiritual y generan recuerdos positivos en los
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pacientes. A partir de lo expresado por los participantes, en este estudio destacan distintas categorias
referentes al ambiente generado en la unidad y sus efectos sobre el bienestar fisico y social de los

pacientesen la unidad.?®

La humanizacion de las infraestructuras y de las estructuras materiales forma parte de la humanizacion
de la asistencia sanitaria. El ambiente influye notablemente y se relaciona con el comportamiento de
las personas. Es importante crear espacios que proporcionen un equilibrio entre intimidad, comodidad

fisicay psicoldgica, y apertura para relacionarse y promover experiencias de conexion y vida.?®

A raiz de la informacion obtenida en las entrevistas se evidencio que los espacios huevos comunes
(pasillos, comedor, jardines. . .) y privados (habitacion y/o terraza) facilitan la comunicaciéon y la
calidad de vida de los pacientes y de los familiares, y los 5 espacios tematicos (musica, naturaleza,
literatura, arte y tiempo) les facilita el contacto con sus emociones y sentimientos, asi como con su
dimensién espiritual. En su conjunto, podemos decir que mejora la vivencia general de la estancia en
la UCP.

Un estudio realizado en Canada con 584 pacientes constato que mas de la mitad de ellos iniciaron la
dialisis por recomendacion médica (51,9%) o por deseo de la familia (13,9%). No se observaron
diferencias en términos de edad, género, raza, tiempo en dialisis, nivel de escolaridad y estado civil
entre aquellos que se arrepintieron y los que no se arrepintieron de haber optado por iniciar la
terapial5. Corroborando con estos hallazgos, investigaciones revelan que mas del 60% de los
pacientes lamentaron haber iniciado la dialisis, lo que sugiere falta de autonomia, apoyo emocional y

conocimiento frente a la toma de decisiones.?3

Otro estudio realizado en Pakistan con 522 pacientes en dialisis, con el objetivo de conocer las
decisionesy preferencias de fin de vida, identifico que el 47% de los pacientes entrevistad os deseaban
que sus familias asumieran las decisiones médicas en caso de volverse incapaces de tomar decisiones
por si mismos, mientras que el 27% preferian que su médico tomara las decisiones en su nombre.
Cerca del 80% informaron dependencia de sus médicos para obtener informacion sobre su estado de
salud, el 54% mencionaron que acordaron iniciar la dialisis debido a la indicacion médica, mientras
que el 28% afirmaron que era su propiaeleccidny solo el 4% contaron con apoyo emocional de lideres
religiosos durante su proceso de enfermedad23. Sin embargo, ni médicos ni familiares son precisos al
prever los deseos de los pacientes sobre el soporte vital, incluida la intencion de dialisis continua, y la
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mayoria de los nefrélogos no se siente bien preparada para tomar decisiones de fin de vida por sus
pacientes. Se destaca que el 90,4% de los pacientes con ERC informaron que su nefrélogo no habia
discutido el pronostico con ellos y solo el 38,2% habia llenado una directiva anticipada, indicando

practicas clinicas de fin de vida que no satisfacen sus necesidades.?%?’

En este contexto, el abordaje de ladimension espiritual y cultural ganarelevanciaen el plan de cuidado
anticipado con la familia a fin de anclar la confianza en la toma de decisiones. Sin embargo, se
identificauna reticenciade la familiaa abordar tales conversaciones. La importanciade las creencias
espirituales se asocio a diferentes dominios de la planificacion de los cuidados paliativos, incluidas las
preferencias de resucitacion, discusiones sobre la interrupcion de la dialisis y prioridades en la toma
de decisiones. Estos hallazgos sugieren el valor potencial de un enfoque integrador que incluya las
creencias espirituales en el cuidado de esta poblacion. Se destaca que, durante todo el proceso de
tratamientoy cuidado, la dimensidn espiritual se presentacomo una alternativa en el manejo del dolor
durante el periodo patoldgico, ya que eleva la cantidad de neurotransmisores involucrados en el control
del dolor.2°

2.2.6. Musicoterapia

La integracion de lamusicoterapia (MT) en el equipo de cuidados paliativos puede ayudar a pacientes
y cuidadores a manejar algunas necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales que se
presentan: facilitar cambios en la percepcion del dolor y la ansiedad, normalizar el entorno, mejorar
el estado de animo, relajar, facilitar la expresion y canalizacion de emociones, conectar con aspectos

espirituales y ofrecer apoyo para saber decir adios o facilitar el proceso de duelo.*®

La mausica, con los elementos que la componen (sonido, ritmo, melodiay armonia) es un lenguaje no
verbal, universal. Las personas somos seres innatos a la musica. A través de estos elementos
realizamos nuestras primeras percepciones y comunicaciones. Nos enrigquecemos con estructuras
sonoro/musicales procedentes del mundo externoy movilizamos nuestros recursos internos al servicio
de la comunicacion humana (inter e intrapersonal). Esta interaccion con el entorno sonoro se extiende

a lo largo de toda la vida.

La MT es definida por la World Federation of Music Therapy como «el uso de la musica y/o sus
elementos musicales (sonido, ritmo, melodia y armonia) por un musicoterapeuta, con un cliente o

grupo, en un proceso designado para facilitar y promover la comunicacion, relaciones, aprendizaje,
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movilizacion, expresion, organizacion y otros objetivos terapéuticos relevantes para poner en orden

las necesidades fisicas, emocionales, mentales, socialesy cognitivas.®’

Entre los objetivos abarcables encontramos: reducir la percepcién de dolor y ansiedad, promover la
relajacion, distraer, normalizar el entorno hospitalario, aumentar las verbalizaciones relacionadas con
la enfermedad, facilitar la canalizacion de emociones a través de la musica y la comunicacion no
verbal, ofrecer herramientas de control, reducir la impotencia, ayudar al paciente a tratar aspectos de
su enfermedad y muerte y, mentalmente, apoyar a las familias en aspectos relacionados con la

persona/paciente.3®

El efecto de la MT quizas no se prolonga en el tiempo o tiene pocos efectos en la reduccion de
analgésicos, pero que la persona pueda tener momentos de bienestar, relajacion fisica y psicoldgicos
positivos al final de su vida son aspectos valiosos a considerar. Articulos con analisis de casos que
ilustran historias de pacientes cuyas vidas y muertes han sido marcadas por la musica refuerzan los
datos. En este sentido, la armonizacion del entorno, creando un clima suave y envolvente, permite
estar presente incluso en el momento final, acogiendo y encauzando las posibles emociones que
puedan surgir. Las necesidades espiritualesadquieren especial importanciaen la literatura de cuidados

paliativos.3®

La bdsqueda de sentido emerge como una motivacion recurrente. La experiencia espiritual en
pacientes con cancer avanzado es frecuente y se expresa mediante la alteracion de la conciencia
corporal, la reduccion del dolor y la ansiedad, una mayor aceptacion de la enfermedad y la muerte y
una nueva identidad espiritual. Lamuasicavamasallade lofisicoy lo psiquico. Desde la musicoterapia
se realza la espiritualidad facilitando 4 aspectos primarios: trascendencia, fe y esperanza, sentido de
significadoy objetivoy conexion. Facilita poner en orden emociones, pensamientos, creencias, que le
permiten liberarse de la culpa, pedir perdon, agradecer, reconciliarse, sentirse perdonado, amar y ser

amado.

2.2.7 Terapia de dignidad

El objetivo es abordar la angustia psicosocial y existencial de los pacientes terminales paragenerar un
sentido de significadoy propésito, reduciendo de esta manera el sufrimiento.*® Consisteen hacer una

serie de preguntas al paciente acerca de su historiade vida, cosas por las que se ha sentido orgulloso,
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palabras que le gustaria trasmitira su familia, etc. Las sesiones de terapia se transcribeny se revisa

conjuntamente el manuscrito final.

La revision de la literatura en cuidados paliativos revela un enfoque de investigacién e intervencion
clinica para proveer cuidado manteniendo el sentido de dignidad del enfermo en el tramo nal de la
vida. Los investigadores mas destacados en el estudio de la dignidad desde este enfoque clinico de los
cuidados paliativos son Chochinov y Halls . Desde sus estudios empiricos se identifican 3 dominios

de factores relacionados con la dignidad en pacientes terminales:
1. Consideraciones relacionadas con la enfermedad*?
2. el repertorio de conservacion de la dignidad (factores internos que afectan a la dignidad)

3. el inventariode dignidad social (factores externos que afectan a la dignidad)

«The Patient Dignity Inventory». evalUa la viabilidad, la aceptabilidad y el rendimiento de lo que
ellos Illaman la terapia de la dignidad para enfermos terminales o «Dignity therapy». Recientemente,
proponen la reincorporacién del concepto de «<ABC para la reanimacidn de pacientes criticos» en el
ABC y D parael cuidado centrado en la dignidad de los enfermos terminales. En este caso, el ABC se
re refiere a la actitud, el comportamientoy la compasién (attitude-behaviour-compassion), a lo cual
agrega la D de dialogo. Todo ello referido al tipo de cuidado y estilo que el profesional en el ambito
de los cuidados paliativos deberia saber desempefiar: «actitud» cercana y sin juicios previos,
«conductas» concretas que expresen bondad hacia el paciente, «compasion» como virtud y
comprension de lo que esta viviendo el enfermo y, finalmente, «didlogo» como elemento basico de

empatia.*4?

En un estudio cuantitativo- cualitativo, realizado en 30 pacientes en situacion de enfermedad
avanzada, 27 de ellos ingresados en el Hospital Pare Jofré de Valencia de un total de 75 pacientes
(hospital especializado en «atencion aenfermos cronicos y de larga estancia» La variable mas valorada
por los enfermos corresponde con «Transmitira los mios cuanto les quieroy lo importantes que son
para mi», seguida por «EIl apoyo y los cuidados del equipo sanitario» Por el contrario, la variable

menos valorada por los enfermos «Importancia a que se alivie mi dolor»*?

En un estudio realizado en enfermos oncoldgicos atendidos en un hospital de la Comunidad de

Madrid12 .se recogieron los siguientes datos; al 29% de ellos sus creencias (fe y confianza en Dios)
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les sosegaban, les daban fuerza y alivio. Un 56% de ellos pensaban que su enfermedad les habia
cambiado su escalade valores, el 74% daba algun sentido a su enfermedad y el 32% decia que su vida
teniasentido porque la enfermedad les ayudaba a darse cuenta de algo. EI 93% manifestaron que poder
comunicarse les facilitd la expresion de temores y el darse ellos mismos las respuestas.*® Los
sentimientos de confianza, seguridad, amistad, afecto, humor son todo parte del desarrollo social

emocional el paciente.**

2.3 Perfil clinico y epidemioldgico de las pacientes del programa de cuidados paliativos del Hospital
Nacional de la mujer.

En el Salvador, el Hospital Nacional de la Mujer a partir del afio 2020 entra en vigencia la unidad de
Dolor y cuidados paliativos adscrita en el area de ginecologia oncolégica. Cuyos propdsitos
principales son: rehabilitacion y cuidados paliativos, del manejo de dolor, sintomas intestinales,

uroldgicos, respiratorios, apoyo psicologico, manejo ambulatorio, soporte familiar, entre otros.

De acuerdo a un estudio descriptivo, observacional de caracter retrospectivo, realizado en el hospital
nacional de la mujer en el afio 2021; donde participaron 75 pacientes que cumplieron criterios de
inclusion; se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes; donde la mayoria comprendieron
entre las edades de 51 a 55 afios de edad; no obstante, se observd un caso de una paciente de 26 afios
con diagndstico de Leiomiosarcoma en etapa avanzada Yy otro caso de una paciente de 86 afios con
diagndstico de cancer de cérvix estadio I11IB ambos, fuera del protocolo curativo. Ademas, el estudio
reporto que el 100% de las pacientes tenian comorbilidades: 38% con hipertension arterial cronica,
25% diabetes tipo 2, 17% TVP, 6% EPOC, Hipotiroidismo y trastorno psiquiatrico, 2% VIH. los
pardmetros iniciales para tratamiento de cuidados paliativos de las pacientes fueron: cAncer de mama
con un 47%, cancer de cérvix 31%, cancer de endometrio 8%, cancer de ovario 12%, cancer del cuerpo
de Utero 2%. El 60% de los pacientes se encontré en estadio Il de FIGO. (sin detallar en su
subclasificacion, ya que es distinta para cada tipo de cancer) en cuanto al tratamiento que recibieron
las pacientes, el 26% fueron ingresadas a hospitalizacidn para manejo de dolor, el 22% para manejo
en consulta externa, un 19% para terapia transfuncional y quimioterapia paliativa, y el 14%
radioterapia. Ademas, entre otros procedimientos que se realizaron a las pacientes destacaron los
siguientes: paracentesis descompresiva (en cancer de ovario etapa avanzada) colocacion de catéter

doble J (fallapostrenal) sin embargo al 75% de las pacientes de este estudio no se les realizd ninguna
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intervencion quirdrgica. Con respecto a la participacion del equipo multidisciplinario: los
protagonistas son los especialistas en oncologia ginecoldgicay oncologo clinico; por otro lado, estudio
no menciona participacion de personal de trabajo social, psicologiay psiquiatria parala atenciénen el
tratamiento de la dindmica familiar, enfrentar el proceso de la muerte del paciente y entrenamiento
familiar para el cuido de la paciente enferma °

2.4 El rol del médico de familiapuede mejorar la relacion médico-paciente-familia para beneficio
del estado funcional del paciente.

El médico de familiaes el profesional que, ante todo, es responsable de proporcionar atencion integral
y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica y puede implicar para ello a otros
profesionales de la salud, que prestaran sus servicios cuando sea necesario; acepta a toda persona que
solicita atencion, al contrario que otros profesionales o especialistas, que limitan la accesibilidad de

sus servicios en funcion de edad, sexo y/o diagnostico de los pacientes.%4

El médico de familiaatiende al individuo en el contexto de la familiay a la familiaen el contexto de
la comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la raza, religion, cultura o clase social. Es
competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de la atencion que necesita el individuo,
después de considerar su situacion cultural, socioeconémica y psicologica. En definitiva, se
responsabiliza personalmente de prestar una atencion integral y continuada; ejerce su rol profesional
proporcionando atencion directamente o a través de los servicios de otros profesionales en funcion de

las necesidades de saludy de los recursos disponibles en la comunidad en la que trabaja.?®

Los medicos de familiay de Atencion primaria son los primeros en interactuar con el paciente y las
familias, y que estan en la capacidad de suministrar cuidados paliativos, lo cual implica habilidades
para el manejo basico de sintomas, determinacion de los objetivos terapéuticos con base en la
sobrevida, asi como brindar apoyo psicosocial, entendiendo e identificando las fuentes de sufrimiento
fisicoy espiritual del paciente y su familia.?®
2.4.1 Roles del médico familiar en la atencion de pacientesen el final de la vida

e ldentificaciontempranadel pacienteen la etapa del final de la vida

e Prescripcionoportuna y control de sintomas como dolor, agitacion, nauseas, vomitos, disnea,

sangrados y secreciones respiratorias
e Reorientacionde los objetivos terapéuticos

e Evaluacion permanente de la hidrataciony estado nutricional (el inicio y la retirada oportuna)
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e Comunicacion con el paciente y su familia para toma de decisiones terapéuticas (orden de no

reanimacion, voluntades anticipadas, eutanasia) y resolucién de pendientes psicosociales tales

como la reconciliacion con seres queridos, el perddn, las acciones de gracias y el cierre de

ciclos entre el paciente y sus familiares

e Discusion sobre el plan de atencion con el paciente, la familia o sus cuidadores

e Reevaluacion frecuente del paciente

e Coordinacion de equipos de atencién

e Cuidado espiritual del pacientey la familia. Preparacién para el proceso de muerte

e Acompafamiento de la familiaen la elaboracion del duelo

La atencion de las necesidades familiaresdel enfermo terminal es un pilar de atencion que contribuye

a su mejoria de sintomas y tranquilidad. En este estudio realizado en Barcelona concluyo que la

atencion de necesidades familiares, psicoldgicas de los pacientes mejorabasu prondésticoy calidad de

vida, de los pacientes ingresados en UCP, asi como las relaciones familiares. 2”30

Tabla 5. Intervenciones y descripcion del médico de familia en coordinacion con psicologia y

trabajo social.

Intervencién

Descripcion

Primera visita de Medico Familiar

Entrevista estructurada o semiestructurada, con el objetivo de
identificar situaciones que estan provocando un malestarenel
usuario

Intervencion socio terapéutica

Mejorar o implementar dindmicas familiares o individuales con el
objetivo de potenciar las capacidadesde los individuos en mejorarla
situacion que estan viviendo

Intervencién Dinamico-familiar

Promover un cambio en la dindmica disfuncional

Derivacion/ coordinacién/ recurso externo

Acciones derivadas del contacto, traspaso o coordinacién entre
nosotros y otros recursos de la comunidad con el objetivo de

optimizar las intervenciones de diferentes profesionales implicados

Informacién y asesoramiento

Atencion y transmision de informacién profesionalizada sobre una
situacion en concreto por parte del trabajador social sanitario, al
enfermo o familia, con el objetivo de encontrar el recurso o la
solucién que mésse ajustea la necesidad presentada.

Seguimiento post fallecimiento

Seguimiento de la elaboracién de duelo mediante entrevistas
personalizadas. También se incluyen trAmites administrativosy de
apoyo relacionadoscon la muerte del enfermo

Fuente: Barbero Biedma E, Sala Sufie S, Oliva Arias C, Llorens Torrome S, Porta i Sales J. Construccion de
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un instrumento de screening sobre la priorizacion de la evaluacién de trabajo social sanitario en una unidad
de cuidados paliativos de agudos. Med Paliativa [Internet]. 2019;26. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.20986/medpal.2019.1029/2019

Estudio prospectivo descriptivo realizado en Hospital Laguna Madrid con 23 pacientes durante el periodo desde
julio a octubre 2016, sus criterios de inclusion fueron: pacientes capaces de comunicarse adecuadamente con el
personal de investigacion, adecuada capacidad de comprensién y comunicacion, estar informados de que su
enfermedad es crénica e irreversible y firmar el consentimiento. Este estudio fue evaluado y aprobado por el
Comité de Investigacion Clinica del Instituto Universitario de Investigacion en Atencion Primaria Jordi Gol
(IDIAP) y el Comité de Etica Asistencial del Valles Oriental (CEAVOC). Donde sus resultados fueron los

siguientes ver tabla 6. 2

Tabla 6. Deseos y valores mas importantes de pacientes terminales del Hospital Laguna en Madrid

Deseo/Valor Porcentaje

No ser una carga para mi | 91.3%

familia

No estar conectado a maquinas | 69.6%

Estar sin dolor 69.6%

Tener a mi familia conmigo 56.5%

Estar en paz con Dios 56.5%

Mantener mi dignidad 56.5%

Tener confianza en mi doctor | 39.1%

Hablar y ser comprendido 39.1%

Poder ayudar a los demas 39.1% o . i
No morir solo 34.8% Fuente: Villavicencio-Chavez C,

Garzon-Rodriguez C, Vaquero-
Cruzado J, Grécia E, Torrents A, Loncan P. Exploracion de los Valores y Deseos de Pacientes con
Enfermedad Croénica Avanzada y con Enfermedad Croénica Compleja. Conversaciones Acerca del Final de la

Vida. Med Paliativa [Internet]. 2019;26. Disponible en: http://dx.doi.org/10.20986/medpal.2019.1040/2019

2.4.2. Grado de satisfaccion e importanciade los cuidados paliativos al final de la vida.

El grado de satisfaccién es un buen instrumento para valorar la calidad de la atencion sanitaria pero su medicién
resulta compleja, siendo el método mas aceptado el uso de encuestas para identificar los aspectos del cuidado
considerados insatisfactorios que son susceptibles de mejora. Durante la fase final de la vida, la satisfaccion del

paciente y de sus familiares puede considerarse uno de los mejores indicadores de calidad. Los profesionales
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sanitarios deben conocer la opinion de estas familias y asi mejorar los aspectos del cuidado peor valorados,

ofreciendo unaatencion sanitaria de mayor calidad. 4043

Se realizd un estudio prospectivo mediante cuestionario postal que se envi6 a los familiares de los éxitos
ocurridos en los Servicios de Oncologia, Medicina Internay Hospitalizacién a Domicilio (HOD) del Hospital
Universitario Rio Ortega de Valladolid entreel 1 de enero y el 31 de octubre de 2012. Se incluyeron todos los
fallecidos mayores de 18 afios con enfermedad crénica. Se excluyeron los procedentes de residencias por

imposibilidad de contactar con la familiay aquellos con direccion postal errénea.

Para valorar el grado de satisfaccion se compararon los porcentajes resultantes de la combinacion de respuestas
«satisfecho» y «muy satisfecho» frente a «insatisfecho» y «muy insatisfecho». Los aspectos mejor valorados
fueron el alivio del dolor (87,5%), la disponibilidad de cama (89,8%) y la disponibilidad de enfermeria para la
familia (91,4%), sin embargo, la disponibilidad de los médicos fue uno de los aspectos peor valorados (17,2%
grupo insatisfechos). Otras cuestiones que reflejan descontento fueron la informacion sobre los efectos adversos
(17,2%), las reuniones con la familia (21,9%) y la rapidez para tratar los sintomas (17,2%). El tiempo para hacer
el diagnostico no fue uno de los aspectos peor valorados (14,1%). Las cuestiones que mas dudas generaron
fueron la derivacion a otros especialistas (21,1% grupo no sabe/no contesta), la informacidon sobre los efectos
adversos (12,5%) y la inclusion de la familia en la toma de decisiones (11,7%). Otros resultados, menos

demostrativos, como se muestraen la figura 1.
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Figura 1. Grado de satisfaccion con diferentes aspectos de la atencion sanitaria.
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Fuente: Bermejo Higuera JC, Lozano Gonzalez B, Villacieros Durban M, Gil Vela M. Atencion
espiritual en cuidados paliativos. Valoracion y vivencia de los usuarios. Med Paliativa [Internet].
2013;20(3):93-102. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.medipa.2012.05.004

2.4.2 Educacion médica en cuidados paliativos.

Es importante que desde el pregrado los estudiantes de medicina tengan una asignatura especializada en
cuidados paliativos, con la finalidad que conozcan tempranamente los criterios, signos, sintomas para brindar
una referencia oportuna al paciente terminal, asi como su medicacion y las intervenciones a la familia, que es

el pilar fundamental en el tratamiento del paciente. 454649

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, prospectivo y transversal en el Hospital de Arequipa®3 2024, Se
aplico unaencuestade 20 preguntas relacionadas a dolor, disnea, filosofia, problemas psiquiatricos y problemas
gastrointestinales; posteriormente los 145 datos obtenido entre septiembre y noviembre fueron analizados en el
paquete estadistico SPSS version 14.0 Resultados: El 20.69% de médicos de 23 a 44 afios presenté un nivel

malo de conocimientos; el 25.52% de varones mostro un nivel malo, el 17.93% un nivel regular; en contraste
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el 9.66% de mujeres tuvo un nivel bueno de conocimiento; el 6.90% con 1 a 3 afios de antigliedad presentaron
un nivel malo, el 2.76% con 4 a 5 afios de antigliedad presento un nivel malo y 8.28% un nivel bueno de
conocimientos; el 12.41% correspondiente a medicina interna obtuvo un nivel bueno respecto a los demaés; el
4.14% que llevo un curso de cuidados paliativos alcanzaron un nivel buenoy el 24.14% un nivel regular; nivel
de conocimientos en general el 57.24% presentaron un nivel malo y el 12.41% bueno; el 33.79% de médicos
asistentes presenté un nivel malo mientras que el 12.41% tuvoun nivel bueno; el 4.14% de médicos residentes
alcanzaron un nivel regular y el 23.45% un nivel malo. Finalmente, los que tuvieron un familiar con necesidad
de cuidados paliativos alcanzaron el 7.59% en el nivel bueno, el 25.52% un nivel regular y el 47.59% un nivel

malo.

Los factores sociodemograficos asociados al nivel de conocimiento en cuidados paliativos fueron la edad, el
sexo, la formacion en cuidados paliativos, la experiencia laboral, la antigliedad laboral, la especialidad médica
y el cargo del personal médico en hospitales plblicos. Se demostr6 que el haber llevado un curso de cuidados
paliativos y tener familiares con necesidad de cuidados paliativos tuvo unarelacion favorable respecto al nivel
de conocimientos.53
Valoraciony complejidad de los cuidados paliativos
Es necesario considerar la complejidad, en la situacién terminal, para garantizar unos CP de calidad y, por tanto,
proporcionar confort y dignidad al proceso de la muerte. 8 hay que garantizar la accesibilidad a los recursos
avanzados de CP en un modelo de atencion compartida de forma efectiva, ya que el envejecimiento poblacional

generara un mayor porcentaje de personas que necesiten CP.49

Estudio transversal sobre 224 trabajadores de atencidn primaria (medicina/enfermeria). Las dificultades
percibidas se evaluan mediante la Escala de Dificultades en Cuidados Paliativos (PCDS), una escala validada
gue aborda 5 aspectos: comunicacion en el equipo, comunicacion con el paciente y la familia, apoyo del equipo

de cuidados paliativos, alivio de los sintomasy coordinacion con la comunidad.>*

La dificultad percibida fue moderada, Especificamente, lacomunicacion con el equipo, el alivio de los sintomas
y la coordinacion entre niveles asistenciales reportaron mayor dificultad percibida; Tener mas de 40 afios, la
titulacion de enfermera, experiencia laboral < 15 afiosy mala percepcidn en el abordaje y los conocimientos de
los cuidados paliativos se asociaron con una mayor dificultad percibida. ElI 79% de los participantes

manifestaron necesidad de formacion en cuidados paliativos.5

CAPITULO II1.

Disefio metodoldgico

3.1- Tipoy disefio general del estudio.
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Estudio descriptivo, de corte transversal, con enfoque cuantitativo. Es descriptivo porque se describi6 el perfil
epidemioldgico, las necesidades de la paciente para el manejo de su enfermedad desde las dimensiones: fisica,
familiar y psicoldgica-espiritual y el rol del médico de familia en el mejoramiento del estado funcional de la
paciente. Es de corte Trasversal por que realizo la investigacién en un periodo determinado, y con enfoque
cuantitativo porque se analizan los datos por medio de variables.

3.2-  Lugar y periodo de la investigacion.

Se realiz6 en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez en San Salvador, durante

el periodo abril - agosto 2025.

3.3-

Definiciones operacionales (operacionalizacion).

3.3.1- Definiciones operacionales (Operacionalizacion de variables).

Tabla 7.

Caracteristicas epidemiolodgicas de las pacientes del programa de cuidados paliativos del

Hospital Nacional de la Mujer.

VARIAB | DEFINICION DIMENSIO INDICADORES ESCALA
Sexo: .
Femenino
a) 18-29
b) 30-39
Edad c) 40-49
Conjunto de datos Epidemiologic d) 50-59
que permite analisis | © e) .>60
de situacion de salud
de la poblacién u Residencia a) l.Urbana
objeto de estudio b) 2. Rural
: para el analisis, a) Estudiante
el perfil planificacion, b) Empleado
epidemioldgico - . -
proyeccién y toma de Ocupacién c) empleoinformal
decisiones, tales d) Desempleado
como los datos de e) jubilado/pensionado
identificaciény de a) Soltera
diagnostico de las b) Casada
pacientes . ¢) Divorciada
Estado civil d) Viuda
Educacion bésica, a) Sin  escolaridad
media, superior: b) Basica
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c)Secundaria
d)Bachillerato
e) Superior

Diagnostico de
ingreso

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Patologia oncoldgica
Enfermedad cardiaca
Enfermedad pulmonar
Enfermedad hepatica
Neurolégica/demencia
Renal

Multimorbilidades

a) No

by 1

c) 2

d 3

e) Masde4

Estadia hospitalaria

a)
b)
c)
d)

1 mes

3 meses

6 meses

Mayor a 6 meses

Tabla N° 8 Necesidades de la paciente para el manejo de su enfermedad desde las dimensiones:

fisica, familiary psicoldgica-espiritual
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Energia. Nada

Disnea Poco

Dolor. Bastante

Insomnio mucho
Fisica ansiedad

Nausea.

Efectos secundarios.
Bienestar familiar.
Tiempo encamado

Amistades cercanas Nada
Apoyo Poco
emocional/econémico/fisi Bastante
co familiar mucho

Comunicacién familiar.
Cercania del cuidador

Las necesidades de las principal: edad,

- profesion.
pacientes que son aspectos
Necemdgdes de las dela wda de una persona Familiar
pacientes que influyenen su Cohesion Desligada
bienestar y calidad de vida Y
separada
B Unida
Enredada
Flexibilidad Cadtica
Flexible
Estructurada
Rigida
Terapia por arte, diario. Nada
Atencion basada en Poco
dignidad Bastante
Meditacién. mucho

Psicoldgico-espiritual Reconciliacion con

familia/amigos.
Accion de gracias.
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Tabla N 9. Rol de médico en el mejoramiento del estado funcional de la paciente.

e Identificacion temprana de Nada
paciente paliativo. Poco
e  Preinscripcion oportuna y Bastante
. i mucho
Atencion de problemas de Eonltrol de smtorlnas.
. i A . valuacion regular.
Rol de médico de pacientes, IIamer]se ono c 10N ¢ |
familia en el enfermedades, ademas de asumir . omunlcamon ct_)r) e
- : decisiones basadas en programas paciente y su familia para
mejoramiento del de salud con objetivos, metas tom d decision
estado funcional tividad Jr oy ’ oma ~ ~ d¢ ecisiones
de la paciente. actividades, recursosy terapéuticas.
mecanismos de controly e resolucién de pendientes
evaluacion c!aramente psicosociales
establecidos. . g )
e discusion de plan de atencion
e coordinacion
multidisciplinaria
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34
Universo de estudio, tamafio de muestra

Universo
Conformado por 30 pacientes ingresadas en el servicio de oncologia y consulta externa que reciben cuidados

paliativos en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez

Muestra
Igual que universo.

Criterios de inclusion
» Pacientes mayores de 18 afios que estan en el area de cuidados paliativos en el Hospital de la

Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez desde hace 1 afio.
« Expedientes de pacientes que tengan una historia clinicacompleta.
» Expedientes con hoja de diagndsticos completos.
« Paciente que exprese colaborar con la investigacion.
» Ingresada en la unidad de cuidados paliativos hospitalario
» Paciente acepta participary firma consentimiento informado.

Criterios de exclusién
« Paciente menor de edad

» Paciente fallecida o referidaa otro centro hospitalario durante la investigacion
* No colaboradora

» Enventilacion mecanica.

« Expedientes con hoja de diagndsticos incompletos.

+ Paciente que, habiendo firmado consentimiento informado, decide retirarse del estudio.

3.5-  Procedimientos para larecoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y métodos
para el control de calidad de los datos.

3.5.1. Etapa 1: Solicitud de autorizacion al director del Hospital Nacional de la Mujer. Dra.
Maria Isabel Rodriguez

Se entregd una carta a la direccion del hospital con la finalidad de exponer el proyecto de
investigaciony los objetivos, con el proposito de la viabilidad técnica de la investigacion, y se entregd

una copia de CV del investigador y copia de protocolo de investigacion; una vez se reviso por el
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comite técnico del programa maestrias, se procedio a evaluacion por el comité de investigaciony

posteriormente aprobado por el comité de ética del hospital.

3.5.2. Plan de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se hizo con un cuestionario y revision de los expedientes de las pacientes
ingresadas y pacientescitadas en la consulta externa se tomaron a las pacientes que cumplieroncon los
criterios de inclusion y que aceptaron firmar el consentimiento informado para participar en la
investigacion.

3.5.3. Técnica de recoleccion de datos

Se utiliz6 la Técnica de Fichaje para la identificacion de las caracteristicas epidemioldgicas, las
dimensiones fisicas, psicoldgica-espiritual y el rol del médico de familia. de las pacientes y una
entrevista a las pacientes identificadas que cumplieron los criterios de inclusion, para explicar a las
pacientes por medio un consentimiento informado el objetivo de la investigacion, y la confidencialidad
de los datos, y posteriormente el investigador hizo las preguntas del instrumento.

3.6.  Plan de analisis de los resultados.

Se tabul6 lainformacion, calculos de frecuencias, porcentajes y graficos de los resultados por medio del programa
Excel, Google, el analisis de los resultados lorealizé por la investigadora.

3.7.  Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables.

Las frecuenciasy porcentajes fueron calculadas para las variables categoricas.

3.8. Programas para utilizar para analisis de datos.

Programa Excel, Google le proporcionaron los recursos para el analisis de los datos

3.9. Consideraciones éticas en las investigaciones con sujetos humanos.

En la presente investigacion se tomaron en cuenta las consideraciones éticas para investigaciones en
humanos de la Asociacién Médica Mundial contenida en la declaraciénde Helsinki (mundial 2019):

Beneficencia: Considerando el deber ético de beneficencia con el que se busca contribuir al bien para

los pacientes y el personal de salud, de esta manera planear estrategias sanitarias y acciones de
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prevenciony rehabilitacionenel alivio fisicoy necesidades psicoldgicas-espirituales; que promuevan
el bienestar emocional del paciente y su familia, por medio de la intervencion de equipo

multidisciplinario.

Justicia: se refiere a la distribucion equitativa de los recursos de atencion, el trato justo y el respeto
por todos los involucrados en el proceso de cuidado, tanto el paciente como los miembros de la fami lia.
Este principio es esencial para garantizar que todos los aspectos del cuidado se gestionen de manera
ética, sin discriminacidn, y con la consideracion de las necesidades de todos los afectados por la
situacion. La justicia exige que todos los pacientes, independientemente de su situacion econdmica,
social o cultural, tengan acceso a la atencidn paliativa de calidad. En un enfoque familiar, esto significa
que no solo se debe cuidar al paciente, sino también asu familia, proporcionandole recursos adecuados

como apoyo emocional, psicoldgicoy, si es necesario, ayuda financiera o legal.

Confidencialidad: Se asegur0 el resguardo de los datos que estuvo a cargo unicamente por la
investigadoray se garantizo el anonimato de los pacientes asignandoles un codigo de confidencialidad.
Para garantizar dicho principio bioético, se elaboré una carta de compromiso dirigida a la Direccion
de Hospital en la cual se compromete a que los expedientes clinicos no saldrian del area de cuidados
paliativos, ni se les podra sacar fotocopias, escanear o la toma de fotografias.

Para ello, se solicitd el consentimiento informado de las pacientes entrevistadas, se le dié lectura al

objetivo de la investigaciony se les explicd que pueden retirarse en el momento que lo consideren.

Ver anexo 2: consentimiento informado
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CAPITULO IV.
Resultados

Caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes del programa de cuidados paliativos del hospital nacional de
la mujer.

2. Grafico N.1: Edad de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Periodo abril agosto 2025.

20
15
2 =

mayor a 60 afios 50 a59 afios 40 a 49 anos 30 a39afios 18 a 29 afios

vl

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

En el grafico N.1 se puede observar que la mayoria de pacientes del programa de cuidados paliativos
son mayores de 60 afios, con un 60%, ( n = 18) en segundo lugar 50 a 59 afio con un 26.6% (n =8),
tercer lugar 40 a 49 afios con un 10% (n =3) , y por Gltimo 30 a 39 afios. 3.33% (n =1) No hay datos
de pacientes con patologia paliativaentre 18 a 29 afios.
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Grafico N.2: Ocupacion de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Periodo abril agosto 2025.

Fuente: Elaboracién propia. Pineda Molina, GV.

En el graficoN. 2. La mayoria de pacientes del estudio son desempleadas 70% y un 30% jubiladas
ninguna de las pacientes del estudio fueron estudiantes ni tenian empleos formales durante el
estudio.
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Gréfico N. N.3: Residencia de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

25
20
15

10

Urbana Rural

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

La mayoria de pacientes del estudio provienen del area urbana de El Salvador con un 83.3% y el
16.6% pertenecenal arearural.
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Grafico N.4. Estado civil de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.
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Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

Viuda

Con respecto al estado civil de las pacientes 20 se encuentran solteras, representando el 66.6% y 5
pacientes se encuentran casadas y 5 viudas con un 16.6% cada una. No se registro ninguna paciente

divorciada durante el estudio.
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Grafico N.5: Nivel educativo de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria lIsabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025
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Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

En el gréfico anterior, se observa que de 17 pacientes del estudio representado con un 56.6% tienen
como grado maximo aprobado Educacion basica, seguido de 30% con una frecuencia de 9 que
alcanzaron secundaria/bachillerato; hubo 3 pacientes sin escolaridad, representando el 10% y

solamente una paciente con educacion superior siendo 3.3%.
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Grafico N. 6. Multimorbilidades de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.
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Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

Del grafico N.6 se puede apreciar que el 100% (n=30) de las pacientes de cuidados paliativos tuvieron

patologia oncoldgica, seguido de 56. 6% patologia cardiaca (n=17), un 23.3% con enfermedad
pulmonar (n=7), enfermedad hepatica representadopor 10% (n=3); enfermedad neuroldgica con
un 20% (n=6) y enfermedad renal porun 10% (n=3)
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Necesidades de la paciente para el manejo de su enfermedad desde las dimensiones: fisica,
familiary psicologica-espiritual.

Grafico N.7. Falta de energia de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

H Nada B Poco M Bastante H

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que los ultimos 7 dias el 67% de las pacientes presentaron bastante
falta de energia (n=20), el 23% poca falta de energia (n=7) y solamente el 10% no presento falta de
energia.

Grafico N. 8. Disnea de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Periodo abril agosto 2025.
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B Nada HPoco M Bastante H

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 40% de las pacientes presentaron en los tltimos 7 dias bastante
disnea (n=12); el 33% presentaron pocadisnea (n=10) y el 27% (n=8) no presentd disneaen los Ultimos
7 dias

Grafico N.9. Dolor de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Periodo abril agosto 2025.

B Nada HPoco M Bastante H

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV

En el grafico N.10 se puede observar que el 63% de las pacientes presentaron en los Gltimos 7 dias
bastante dolor ( n=19); el 27% presentaron poco dolor (n=8) y el 10% (n=3) nada de dolor.

53



GraficoN. 10. Insomnio de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Periodo abril agosto 2025.

B Nada HPoco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el gréfico se puede observar que el 47% de las pacientes presentaron en los tltimos 7 dias bastante
insomnio ( n=14); el 46% presentaron poco insomnio (n=14) y el 7% (n=2) nada de insomnio.

Grafico N. 11. Ansiedad de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

= Nada = Poco = Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico anterior se puede observar que el 33% de las pacientes presentaron en los Gltimos 7 dias
bastante ansiedad ( n=10); el 44% presentaron pocaansiedad (n=13) y el 23% (n=7) nada de ansiedad
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GraficoN.12. Nauseas de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Periodo abril agosto 2025.

B Nada HPoco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 50% de las pacientes presentaronen los Gltimos 7 dias
bastante nauseas ( n=15); el 30% presentaron poca nauseas (n=9) y el 20% (n=6) nada de nauseas.

GraficoN. 13. Efectos secundarios de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

=

= Nada = Poco = Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 43% de las pacientes presentaronen los Gltimos 7 dias
bastante efectos secundarios ( n=13); el 30% presentaron pocos efectos secundarios (n=13)y el
13% (n=4) nada de efectos secundarios
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Gréfico N.14. Bienestar familiar de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

B Nada HPoco M Bastante

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 47% de las pacientes presentaronen los Gltimos 7 dias
bastante bienestar familiar (n=14); el 20% presentaron poco bienestar familiar (n=6) y el 33%

(n=10) nada de bienestar familiar.

GraficoN.15. Apoyo o acompafamiento por amistades o familiaa de las pacientes entrevistadas

del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

B Nada MPoco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el gréafico se puede observar que el 47% de las pacientes presentaron en los ultimos 7 dias bastante
apoyo o acompafiamiento familiar (n=14); el 20% presentaron poco apoyo familiar (n=6) y el 33%
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(n=10) nada de apoyo familiar.

Gréfico N.16. Apoyo emocional fisico y econémico de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra.

Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

B Nada HPoco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 43% de las pacientes presentaron en los Gltimos 7 dias
bastante apoyo emocional, fisicoy econémico (n=13); el 27% presentaron poco apoyo emocional,
fisicoy econdémico (n=8) y el 30% (n=9) nada de apoyo emocional fisicoy econémico.

Grafico N.17. Tiempo encamado de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel

Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.
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B Nada B Poco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV
En el grafico se puede observar que el 50% de las pacientes presentaronen los Gltimos 7 dias

bastante tiempo encamado (n=15); el 27% presentaron poco tiempo encamado (n=8) y el 23% (n=7)
nada de tiempo encamado.

Dimension familiar

Grafico N.18. Comunicacion familiar afectada de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra.

Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

B Nada MPoco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 57% de las pacientes presentaron en los Ultimos 7 dias bastante
comunicacion familiar afectada (n=17); el 27% presentaron poca comunicacién familiar afectada (n=9) y el
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23% (n=4) nada de comunicacion familiar afectada.

Grafico N.19. Modelo circunflejo del funcionamiento familiar- cohesién. Oslon de las pacientes

entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

M Desligada M Separada M Unida

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV
En el grafico se puede observar que el 43% de las pacientes en los Gltimos 7 dias describieron un

entorno familiar unido (n=15); el 40% describid un entorno familiar separado (n=12) y el 10% (n=3)
describieron un entorno familiar desligado.

Grafico N.20. Modelo circunflejo de funcionamiento familiar — Flexibilidad de las pacientes

entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.
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M Desligada M Separada mUnida =

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV
En el gréafico se puede observar que el 50% de las pacientes en los Ultimos 7 dias describieronun

entorno familiar unido (n=15); el 40% describi6 un entorno familiar separado (n=12) y el 10% (n=3)
describieron un entorno familiar desligado.

Dimension espiritual

Grafico N.21. Ha tomado terapia psicoldgica de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra.

Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

0%

B Nada HPoco M Bastante
Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV
Analisis

En el grafico N.22 se puede observar que el 67% de las pacientes no tuvieron atencion psicolégica
(n=26); el 33% tuvo poca atencién psicoldgica (n=4) y ninguna paciente tomd bastante terapia
psicoldgica.
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GraficoN. 22. Ha tomado terapia basada en dignidad/meditacion de las pacientes entrevistadas

del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

0%

B Nada HPoco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el gréafico se puede observar que el 67% de las pacientes no tuvieron terapia basada en
dignidad/meditacion (n=26); el 33% tuvo poca atencion basada en dignidad/ meditacion (n=4) y
ninguna paciente tuvo bastante terapia basada en dignidad/meditacion.

Grafico N.23. Se ha reconciliado con familiares/amigos de las pacientes entrevistadas del
Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

B Nada B Poco M Bastante

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el gréfico se puede observar que el 63% de las pacientes no tuvieron reconciliacién con
familiares/amigos (n=19); el 27% tuvo poca reconciliacién con familiares/amigos (n=8) y el 10% de
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las pacientes tuvo bastante reconciliacion con familiares/amigos (n=3)

GraficoN.24. Celebra con su familiael dia de accién de gracias de las pacientes entrevistadas

del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

B Nada HPoco M Bastante

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV

En el gréfico se puede observar que el 47% de las pacientes tuvieron bastante celebracion de dia de
accion de gracias (n=14); el 36% no tuvo celebracion del dia de accion de gracias (n=11) y el 17%
de las pacientes tuvo poca celebracion del dia de accion de gracias. (n=5)

Atencion medica

Rol del médicoy su relacién médico-paciente-familia para beneficio del estado funcional del
paciente.

Gréafico N.25. Padecimiento identificado tempranamente de las pacientes entrevistadas del
Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

HSi ®HNo
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Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico N.26. Se puede observar que el 67% de las pacientes tuvieron un diagndstico temprano
(n=20); el 33% de las pacientes tuvieron un diagnostico tardio. (n=10)

Gréfico 26. Prescripcion oportuna de medicamentos que alivien sintomas de las pacientes

entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

HSi ENo

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV
En el grafico se puede observar que el 90% de las pacientes tuvieron prescripcion oportuna de
medicamentos (n=27); el 10% de las pacientes no tuvieron prescripcién oportunade medicamentos (n=3)
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Gréfico N. 27. Comunicacion del médico con paciente/familiapara la toma de decisiones de las

pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

mNo =i

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 67% de las pacientes tuvieron bastante comunicacion de parte
del médico parala toma de decisiones (n=20); el 33% de las pacientes no tuvieron buena comunicacion
con el médico para la toma de decisiones (n=10)
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GraficoN. 28. Evaluacion/ seguimiento regular durante su estadia hospitalaria de las pacientes

entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

HSi mNo

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV
En el gréafico se puede observar que el 90% de las pacientes tuvieron evaluacion/seguimiento regular

durante su estadia hospitalaria (n=27); el 10% de las pacientes no tuvieron evaluacién/ seguimiento
regular durante su estadia hospitalaria (n=3)
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Grafico N. 29. Inclusion de la opinién del paciente en el plan de atencién de las pacientes

entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

HSi mNo

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

En el grafico se puede observar que el 90% de las pacientes fue tomada su opinién para ejecutar su
plan de atencién (n=27); el 10% de las pacientes no fue tomada su opinion para ejecutar su plan de
atencion (n=3)

GraficoN. 30. Atencién por equipo multidisciplinario (enfermeria, psicologia, oncologia,
médico paliativista, trabajo social)

HSi HNo

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV
En el grafico se puede observar que el 80% de las pacientes recibid buena atencion por el equipo

multidisciplinario (n=20); el 10% de las pacientes no recibid buena atencion por el equipo
multidisciplinario (n=5)
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CAPITULO V.

Discusion de resultados

El estudio evidencia que el 100% de las pacientes del programa de cuidados paliativos son mujeres,
en su mayoriaadultas mayores (60%, mayores a 60 afios). Este hallazgo reflejacomo las enfermedades
crénicas y oncologicas afectan a las mujeres de forma significativa en una edad muy avanzada, lo
que coincide con la transicion demogréaficay epidemioldgicaen El Salvador; que esta aumentando la

prevalencia de enfermedades no transmisibles.

No obstante, en la investigacion hubo casos de pacientes con patologia paliativa entre las edades de
30 a 49 afios, en estos casos la patologia paliativano se limitasolamente a la vejez, sino que también
puede afectar en etapa productivay reproductiva; (en estos casos hay que considerar los estilos de
vidas y la genética, tabaquismo, alimentacion, exposicidn ocupacional). Siendo esto un desafio para
el sistemade salud ya que son mujeres que podrian ser el sostén principal de un hogar, generando un
impacto social y econémico significativo para la familia. Siendo necesario brindar apoyo psicosocial
y econdmico tanto a las pacientes como a sus familiares, debido a la pérdida de productividad ya que

la necesidad de cuidados genera vulnerabilidad econdmicay familiar.

Asimismo, laalta proporcidn de pacientes en situacion de desempleo (70%) y con bajo nivel educativo
56.6% como ultimo grado académico educacion basicay un 10% sin escolaridad. Pone en evidencia
determinantes sociales de la salud que inciden en el acceso a servicios, adherencia a tratamiento,
desconocimiento de signos y sintomas, barreras compresion, calidad de vida; es muy importante ya
que estas condiciones limitan la capacidad de busqueda de servicios de salud, al tener escolaridad baja
pueden desconocer sus derechos o los recursos del sistema sanitario. Por otro lado, solo 1 paciente
alcanzo estudios superiores, esto reflejala desigual distribucion educativa. la educacion superior esta
asociada con mayor conocimiento en salud, mejor capacidad para comprender diagndsticos y
tratamientos, asi como una mejor disposicion para la toma de decisiones, mejor red de apoyo social y

laboral.

La paciente con grado académico superior accedié tempranamente al programa de atencién del
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hospital, por lo que su padecimiento fue identificado en un estadio menor; sin embargo, el hecho de
que esta paciente esté en cuidados paliativos no refleja que la educacion protege completamente contra
la aparicion de enfermedades crénicas u oncoldgicas avanzadas, aunque si puede reducir la

vulnerabilidad frente al sistemade salud.

La totalidad de las pacientes present6 un diagnostico oncoldgico, ademaés de patologia cardiovascular,
pulmonar, neuroldgica o renal; esto es importante ya que incrementa el nimero de ingresos
hospitalarios. en el estudio se encontro que el 20% de las pacientes (n=6) no fue requerido el ingreso
hospitalario por su padecimiento, debido a su deteccidén tempranay seguimiento regular; sin embargo
el 80% de las pacientes si fue necesario lahospitalizacion; estosignificaque 4 de cada 10 requirieron
hospitalizacion recurrente.; siendo este un indicador de gravedad de la enfermedad y de
multimorbilidad pero también por la falta de control adecuado de sintomas en el hogar o primer nivel
de atencion. Desde el punto de vista de salud publica los ingresos hospitalarios generan mayor
saturacion de hospitales, aumento de costos, camas hospitalarias y personal. Ademas, un 30% de las
pacientes del estudio presentaron mas de 4 ingresos hospitalarios en el ultimo afio, muestra la
necesidad de fortalecer, implementar el modelo de atencion domiciliariay comunitaria en cuidados

paliativos, que podria reducir considerablemente el nimero de hospitalizaciones innecesarias.

En el estudio se observo que 100% de las pacientes estuvo ingresada un tiempo menor a 1 mes, no se
reportaron estancias prolongadas mayores a ese periodo. Una estadia corta puede estar relacionada con
un estado avanzado de la enfermedad, donde las intervenciones hospitalarias carecen de efectividad o
son muy limitadas, la rotacion de camas por la demanda hospitalaria obliga al alta temprana, o en el
mejor de los casos existe mejor control de sintomas con manejo domiciliar. Mantener estadias
menores a un mes reduce costos, pero puede reflejar limitaciones del sistema para brindar

acompafamiento integral durante mas tiempo.

El impacto en la calidad de vida desde la salud pablica con respecto a la dimension fisica; sintomas
comodolor (63%) fatiga (67%), insomnio (47%) disnea (40%) y nauseas (50%) limitaron la autonomia
y la capacidad funcional de las pacientes. Estos sintomas limitan la capacidad de las pacientes para
alimentarse, movilizarse, descansar y participaren su vidasocial y familiar. la persistencia de sintomas
reflejabrechas en el acceso a medicamentos esenciales (opioides) y la capacitacion del personal para
el manejo integral, protocolo de atencion comunitaria que garanticen el derecho a una vida digna en
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la etapa final.

En cuanto a los efectos secundarios de los medicamentos el 87% de las pacientes presentd efectos
secundarios y un 13% no presentd ninguno; estos efectos estan relacionados con los tratamientos
oncoldgicos, analgésicos potentes y medicamentos adyuvantes. Los efectos secundarios afectan
directamente la adherencia al tratamiento; cuando no se controlan adecuadamente pueden disminuir
la eficacia de las terapias, disminuye la calidad de vida y aumenta la necesidad de hospitalizaciones.
es fundamental que en la unidad de cuidados paliativos del hospital Nacional de la Mujer implementar
una politica integral de cuidados paliativos debe incluir: farmacovigilancia, protocolos de manejo de
efectos adversos y acceso equitativos a medicamentos complementarios para minimizar su impacto.
(Protocolos claros para balancear eficacia terapéutica y tolerancia) en el estudio el 43% de las
pacientes presentd bastantes efectos secundarios, y un 44% pocos efectos secundarios; lo que refleja
la importancia de contar con sistema de farmacovigilancia efectivos para identificar, registrar y
manejar estas reacciones; sin un sistema de vigilancia adecuada, los efectos secundarios podrian
confundirse con sintomas propios de la enfermedad, retrasando intervenciones oportunas. En el
contexto de cuidados paliativos, la farmacovigilancia no solamente protege contra efectos adversos,
sino que asegura el derecho a una atenciéndigna, seguray libre de sufrimiento evitable.

En salud publica, garantizar acceso amedicamentos seguros y monitoreados es una medida de equidad,
especialmente para poblaciones vulnerables con bajo nivel educativo o limitado acceso de

informacion.

Con respecto al bienestar familiar el 47% de las pacientes reporto bastante bienestar familiar, un 20%
poco bienestar un 33% no cont6é con ese apoyo. Esto refleja que casi la mitad de las pacientes
experimento respaldo familiar, pero hubo un porcentaje significativo que carecio de ese recurso. El
bienestar familiar favorece la adherencia al tratamiento, participacion activaen latoma de decisiones
y control de sintomas. En el estudio se evidencio que las pacientes con apoyo familiar percibieron
menor dolor, ansiedad y fatiga, esto es porque la familia funciona como una red de contencion
emocional, o un factor protector; contribuye a una adaptacion emocional, disminuye la sensacion de

soledad y favorece el cierro de ciclosen el proceso de morir.

Otro apartado importante: acompafiamiento en el estudio el 47% de las pacientes recibi6 bastante

acompafiamiento (Ilamadas telefonicas, visitas hospitalarias/domiciliares) el 20% poco y 33%
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ninguno. Esto significa que 1 de cada 3 pacientes se encontr6 sin acompafiamiento adecuado, lo que
representd una vulnerabilidad importante; ya que el acompafiamiento reduce el sentimiento de soledad,
y fortalece la adherencia al tratamientoy mejora la aceptacion del proceso de la enfermedad, su falta

genera ansiedad, aislamientoy pudiera agravar la percepcion de sintomas: dolor.

El apoyo emocional, fisicoy econdmico el 43% recibi6 bastante apoyo emocional, fisicoy econémico,
el 27% poco y el 30% nada. Es decir, mas de la mitad no contd con el soporte integral suficiente en
las dimensiones clave del cuidado. En salud publica esto demanda politicas de proteccion social

(subsidios, programas de asistenciaecondmica, fortalecimiento de cuidados domiciliarios)

Con el tiempo de encamado el 50% de las pacientes paso bastante tiempo encamado el 27% poco y el
23% nada, esto reflejo un nivel elevado de dependenciafuncional en la mitad de las pacientes; ademés
la multimorbilidad intensificé la carga sintomaticay acelera la perdida de autonomia. EIl tiempo
encamado incremento la necesidad de cuidados constantes: alimentacion, higiene, movilizacion y
acompafamiento; la falta de acompafiamiento que, en el estudio fue de 33%, comunicacion familiar
afectada 57%, el encamamiento se asocié a mayor aislamiento, sufrimiento y riesgos de
complicaciones (Ulceras por presién, depresion, abandono) esta relacion subraya la importancia de
integrar el componente familiaral manejo de sintomas, garantizando apoyo domiciliario y comunitario

gue reduzca los efectos negativos del encamamiento de la calidad de vida de las pacientes.

En el presente estudio se observo que la mayoria de los cuidadores principales pertenecenen el rango
de edades de 31 a 50 afios (50%) seguidos de aquellos entre 51 a 70 afios (40%) al mismo tiempo el
83.3% se desempefiaron en empleos informalesy solo un 6.6% en empleo formal. esta combinacion
de edad y ocupacion tuvo implicaciones directas en la calidad del cuidado y en la carga social de la
enfermedad. los cuidadores en edad productiva deben equilibrar sus responsabilidades laborales vy
familiares con el rol de cuidado, lo que incrementd el riesgo de sobrecarga fisicay emocional.

Por otro lado, los cuidadores de mayor edad pueden presentar limitaciones de salud propias que
dificultan la atencion paliativa; estos hallazgos evidencian la necesidad de politicas que conozcan al
cuidador como un actor esencial en los programas de cuidados paliativos; se deberia idealmente de
promover programas de apoyo y capacitacion en el manejo de sintomas y estrategias de respiro

familiar que reduzcan el impacto negativo de la carga del cuidado sobre su bienestary el del paciente.
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En relacion con el funcionamiento familiar, los resultados del estudio evidencian que el 43% de las
pacientes percibi6 un entorno cohesionado y el 50% un entorno flexible, mientras que un porcentaje
importante describié dinamicas familiares separadas o desligadas. Estos hallazgos son relevantes, ya
que tanto la cohesion como la flexibilidad se constituyen en factores determinantes para la calidad de
la atencion paliativa. Una familia cohesionada favorece la comunicacion, el acompafiamiento
emocional y latoma de decisiones compartidas, mientras que la flexibilidad permite reorganizar roles
y responsabilidades frente a las demandas del cuidado, reduciendo la sobrecarga del cuidador
principal. Por el contrario, la falta de cohesion y la rigidez familiar se traducen en aislamiento,
conflictos y menor adherenciaalos planes de tratamiento, lo que repercute negativamente en la calidad

de vida del pacientey aumenta la dependencia de los servicios hospitalarios.

En la dimension psicologicay espiritual, los resultados del estudio muestran una marcada carencia en
la atencion integral de las pacientes paliativas. EI 67% no recibi6 apoyo psicoldgico y un porcentaje
similar no tuvo acceso a intervenciones espirituales como terapias basadas en dignidad o meditacion,
a lo que se sumaque el 63% no experimento procesos de reconciliacion con familiares 0 amigos. Estas
limitaciones se reflejan en sintomas frecuentes como ansiedad, insomnio y sentimientos de soledad,
los cuales incrementan el sufrimiento global y afectan directamente la calidad de vida. La ausencia de
atencién psicoldgica y espiritual no solo repercute en la paciente, sino que también impacta en la
familia, al generar mayores tensiones emocionalesy dificultar la aceptacion de la enfermedad y el
proceso de duelo; estas brechas evidencian la necesidad de fortalecer los equipos multidisciplinarios
incorporando profesionales de salud mental y consejeros espirituales, de manera que se garantice un
abordaje integral que reconozca el componente biopsicosocial y espiritual del cuidado paliativo,

contribuyendo asi a un modelo de atencion méas humano, equitativoy digno.

Estos hallazgos evidencian una brecha en los servicios de cuidados paliativos en El Salvador: el
enfoque continta siendo mayormente biomédico, con poca integracion de psicélogos, consejeros
espirituales o trabajadores sociales en la atencion.

Incorporar la atencion psicoldgicay espiritual no solo mejora la calidad de vida, sino que también
reduce hospitalizaciones innecesarias y costos asociados al manejo de complicaciones derivadas del

sufrimiento emocional no tratado.

Con respecto a la atencién médica un buen porcentaje presentd Diagndstico temprano: 67% de las
71



pacientes recibieron diagnostico oportuno, mientras que un 33% fue identificado tardiamente.
Prescripcion de medicamentos: el 90% obtuvo prescripcion adecuada y oportuna para control de
sintomas; Comunicacion médico-paciente-familia: el 67% percibi6 buena comunicacion, mientras que

un 33% la considero deficiente.

Seguimiento hospitalario: el 90% recibid evaluacion regular durante la estadia hospitalaria.
Opinion del paciente en la atencidon: en el 90% de los casos se tomo en cuenta la opinion del paciente
en el plan terapéutico; Equipo multidisciplinario: el 80% recibid atencion integral por médicos

paliativistas, oncologos, psicélogos, enfermeriay trabajo social.

El alto porcentaje de prescripcion oportuna y seguimiento refleja que existen esfuerzos positivos
dentro del hospital para garantizar cuidados paliativos adecuados; Sin embargo, la proporcion de
diagnosticos tardios (33%) indica brechas en la deteccion temprana de cancer y enfermedades

crénicas, lo cual repercute en la oportunidad de acceso a cuidados integrales desde fases iniciales.

La comunicacion deficiente enun tercio de los casos sigue siendo un desafio, pues larelacion médico-

paciente-familia es fundamental para decisiones compartidasy para humanizar la atencion.

El hecho de que la mayoria de pacientes se sintieratomada en cuenta en la planificacion del cuidado

favorecid la autonomiay dignidad, elementos esenciales en la medicina paliativa.

La atencion por equipos multidisciplinarios refuerza el enfoque integral, aunque el 20% que no recibid
este abordaje refleja que ain hay pacientes con atencion fragmentada.
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CAPITULO VI.

Conclusiones

La mayoriade las pacientes del programa correspondieron a mujeres con diagnostico de enfermedades
oncoldgicas principalmente cancer de mama y cérvix, con presencia de comorbilidades, lo cual

evidencia la necesidad de fortalecer la detecciéntempranay el manejo integral de estas patologias.

El perfil epidemiolodgico reflejo una poblacién predominantemente adulta mayor, con bajo nivel
educativo y procedente de zonas urbanas, factores que condicionan su acceso a la informacion, los

recursos sanitariosy la continuidad del tratamiento paliativo.

En la dimensidn fisica, los sintomas mas frecuentes fueron dolor, fatiga y disnea; el manejo paliativo
permiti6é un control adecuado, aunque se identificé la necesidad de mayor capacitacion del personal

para el manejo del dolor y la administracidn oportuna de analgésicos.

En lasdimensiones familiar y psicoldgica-espiritual se constat6 que el acompafiamiento emocional, la
comunicacion abiertay el soporte espiritual contribuyeron significativamente al bienestary aceptacion
del proceso de enfermedad, resaltando la importancia de integrar estos componentes en la atencién

hospitalaria.

El médico desempefié un papel esencial en la comunicaciéon efectiva, la toma de decisiones y la
coordinacion con el equipo multidisciplinario, fortaleciendo la relacion terapéuticay mejorando la

calidad de vida de las pacientes.
Se evidencid que el acompafiamiento continuo del médico permitié disminuir la ansiedad y el

sufrimiento tanto en las pacientes como en sus familiares, promoviendo una atencion humanizada y

centrada en la persona, donde prevalece laempatiay el respeto por la dignidad humana.
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CAPITULO VIII.
Recomendaciones

Al Ministerio de Salud

1. Fortalecer la cobertura de cuidados paliativos

o Ampliar la red de servicios de cuidados paliativos hacia Hospitales regionales y Unidades de
salud comunitarias, garantizando acceso también en areas rurales; socializar el programa o
lineamientos de cuidados paliativos en todos los establecimientos, no es suficiente con que
existan si no que deben de conocerse, difundirsey aplicarse en todos los niveles del sistemade
salud.

e Esto aumentaria la atencién y deteccion temprana de pacientes que ameriten este tipo de
atencion y por lo tanto su tratamiento y referencia oportuna; si los lineamientos son
socializados a los usuarios y familias podrian entender mejor el proceso de cuidado.

2. Desarrollar politicas de apoyo a cuidadores

e Crear programas de asistencia, capacitacion y apoyo psicosocial dirigidos a cuidadores, que
representan la mayoria en el estudio (83%) es decir crear capacitacion que incluyan: manejo
de sintomas, movilizacion segura, prevencion de ulceras.

e Fortalecer la cohesiény la flexibilidad familiar mediante intervenciones comunitarias y apoyo
psicosocial es fundamental para garantizar un cuidado paliativo integral y humanizado

3. Garantizar medicamentos esenciales

e Asegurar la disponibilidad continua y equitativa de analgésicos, antieméticos y farmacos
adyuvantes para el control del dolor y otros sintomas.

e Fortalecer la farmacovigilancia parareducir efectos secundarios y mejorar la adherencia.

4. Integrar la atencion psicoldgicay espiritual

e Incluir psic6logos, trabajadores sociales y consejeros espirituales en las unidades de cuidados
paliativos; Disefiar programas de acompafiamiento que aborden la ansiedad, el insomnio y el
sufrimiento espiritual detectado en la mayoria de pacientes; desde el primer nivel de atencién
hasta hospitalizacion.

5. Promover programas de prevenciony detecciontemprana

e Fortalecer camparfias de tamizaje de cancer de mama, cervicouterinoy otras enfermedades
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crénicas, a fin de reducir diagndsticos tardios (33% en el estudio)

Al Hospital Nacional de la mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez

1. Mejorar la comunicacion médico-paciente-familia

e Capacitar al personal en habilidades de comunicacion empatica y toma de decisiones
compartidas, considerando que un 33% de pacientes reporto deficiencias en este aspecto.

2. Estandarizar la atencién multidisciplinaria
e Garantizar que todas las pacientes tengan acceso al equipo completo (oncologia, paliativita,

psicologia, trabajo social, enfermeria), mejoraria con un equipo especializado en la atencion
de cuidados paliativos.

3. Programas de acompafiamiento familiar

e Desarrollartalleresy grupos de apoyo para familiasy cuidadores, con énfasis en fortalecer la
cohesiony flexibilidad familiar como factores protectores en la atencion paliativa.

4. Atencién domiciliariay continuidad del cuidado

e Implementar visitas de atencion comunitaria y seguimiento domiciliario para reducir
hospitalizaciones repetidas y estancias prolongad
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

ANEXOS

£ ENC,

10 DE ENCyug,

WU
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Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes del programa de cuidados
paliativos del Hospital Nacional de la Mujer.

Sexo:

Femenino

Edad

a)
b)
c)
d)
e)

18-29
30-39
40-49
50-59
>60

Residencia

c)
d)

1.Urbana
2. Rural

Ocupacién

f)
9)
h)
i)
)

Estudiante

Empleado

c)empleo informal
d)Desempleado

¢) jubilado/pensionado

Estado civil

a) Soltera

b) Casada

¢) Divorciada
d) Viuda

Educacion basica, media, superior:

a) Sin
b) bésica

c¢)secundaria

d
e) Superior

escolaridad

bachillerato

Diagnostico de ingreso

9)
h)
i)
)
k)
D)

Patologia oncolégica
Enfermedad cardiaca
Enfermedad pulmonar
Enfermedad hepatica
Neurolégica/demencia
Renal

Multimorbilidades

f) No

9 1

hy 2

i) 3

) Masde4
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e) 1mes

f) 3 meses

g) 6 meses

h) Mayora6 meses

Estadia hospitalaria

Describir las necesidades de la paciente para el manejo de su enfermedad desde las
dimensiones: fisica, familiary psicologica-espiritual.

Dimension fisica
1. ¢ Durante los ultimos 7 dias ha experimentado falta de energia?
o Nada
o Poco
o Bastante
o Mucho
1. ¢Durante los Ultimos 7 dias ha experimentado disnea?
o Nada
o Poco
o Bastante
o Mucho
2. ¢Durante los ultimos 7 dias ha experimentado dolor?
o Nada
o Poco
o Bastante

o Mucho

w

¢Durante los Gltimos 7 dias ha experimentado insomnio?
o Nada
o Poco
o Bastante

o Mucho

&

¢Durante los Gltimos 7 dias ha experimentado ansiedad?
o Nada
o Poco

o Bastante
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o Mucho

¢Durante los ultimos 7 dias ha experimentado nauseas?
Nada
Poco
Bastante
Mucho

o o0 oo ou

¢Durante los Gltimos 7 dias ha experimentado efectos secundarios?
0 Nada

0 Poco

0 Bastante

o Mucho

~

¢Durante los Gltimos 7 dias ha experimentado bienestar familiar?
o Nada
o Poco
o Bastante

o Mucho

o

¢Durante los Gltimos 7 dias ha estado mucho tiempo encamado?
0 Nada
o Poco
0 Bastante
0 Mucho

Dimension familiar

9. ¢Durante su enfermedad ha recibo apoyo/ acompafiamiento por amistades cercanas/familia?
0 Nada
o Poco
0 Bastante
0 Mucho

10. ¢Desde su padecimiento ha recibido apoyo emocional/ fisico/ economico?
0o Nada
o Poco
0 Bastante
0 Mucho

11. ¢La comunicacion familiar ha sido afectada desde su padecimiento?
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o Nada

o Poco

0 Bastante
0 Mucho

12. ¢su cuidador principal le apoya en sus necesidades diarias?

0 Nada

0 Poco

0 Bastante

0 Mucho

edad: profesion

13. Segun el modelo circunflejo de funcionamiento familiar, responda segun corresponda

Cohesion

o Desligada: Limites rigidos, no tienen nada en comun y no comparten tiempo entre ellos, asi
como que cada individuo configuraun subsistema.

o Separada: Cada individuo es un subsistema, los limites externos e internos son semiabiertos,
pero los limites generacionales estan claramente fijados.

o Unida: Limites externos semi-abiertos e intergeneracionales claros. Existe espacio entre sus
integrantes para su desarrollo.

o Enredada: Limitesdifusos, es dificil poder establecer el rol de cada uno de ellos. Se dice que
la enfermedad grave de un miembro de la familia producird un aumento de la cohesion,
aungue no en todas las familias se daré esta unién, dependiendo de su funcionamiento previo
y latendenciaen la que se encuentre.

La flexibilidad

o Cadticas: Roles no definidos, ausencia de liderazgoy disciplinacambiante o ausente.

o Flexibles: Disciplinademocratica, considerando la opinidn de los integrantes.

o Estructurada: Sus integrantes a veces comparten los roles y el liderazgo.

o Rigida: Presentan roles fijos, liderazgo autoritarioy disciplinarigida, sin posibilidad de

cambio.

Segun la dimensién psicoldgica- espiritual responda segln corresponda

14.

o O O O

¢ Durante su padecimiento ha tomado terapia psicoldgica?

Nada
Poco
Bastante
Mucho
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15. ¢Ha recibido atencion basada en dignidad/ meditacion?
o Nada
o Poco
o Bastante
o Mucho

16. ¢Se ha reconciliado con su familiay amigos?
o Nada
o Poco
o Bastante
o Mucho

17. ¢ Celebran con su familiael dia de accion de gracias?

Nada
Poco
Bastante
Mucho

O O O O

Identificar del rol de médico en el mejoramiento del estado funcional de la paciente.

18. ¢Considera que su padecimiento fue identificado tempranamente?
o Nada
o Poco
o Bastante
o Mucho
19. ¢lapreinscripcionde sus medicamentos es oportunay alivia o controlasus sintomas?
o Nada
o Poco
o Bastante
o Mucho
20. ¢recibe durante su estadia hospitalaria evaluacion/ seguimiento medico regular?
o Nada
o Poco
o Bastante

o Mucho



21. ¢el medico que lo atiende se comunica con usted y su familiapara la toma de decisiones
terapéuticas?
o Nada

Poco

Bastante

Mucho

o O O

22. ¢durante la visita médicadiscuten el plan de atencion con usted y toman en cuenta su opinién?
o Nada
o Poco
o Bastante

o Mucho

23. ¢recibe atencion medica por equipo multidisciplinario (enfermeria, psicologia, oncologia,
medico paliativista, trabajo social)

o Nada
o Poco
o Bastante

o Mucho



ANEXO 2
PN
N JAS y
Busti1cA
y ) a

&
oy, e
WVegeTAD DE MEP' (p0f
SIDAD DE EL S

Consentimiento informado

Estimado sefior/sefiora

Usted ha sido seleccionado a participar en la investigacion “cuidados paliativos recibidos por las
pacientes del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez, en el periodo agosto 2025 el cual es desarrollado
por la Universidad de EI Salvador. El estudio se realizaraen la unidad de cuidados paliativos de dicho

hospital.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente informacion. Siéntase
libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.
El proposito del presente estudio es crear propuestas al hospital para mejorar la calidad de vida de los

pacientesy familias que enfrentan enfermedades graves.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. “Cuidados paliativos recibidos por las
pacientes del Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez, en el periodo agosto 2025” He sido informado
(a) de que la meta de este estudio es crear propuestas al hospital para mejorar la calidad de vida de los

pacientesy familias que enfrentan enfermedades graves.

Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de la unidad de cuidados paliativos del
hospital y tiene deseo de colaborar en el estudio, sus respuestas son muy valiosas para dar respuestas

a los objetivos de este estudio.

Procedimientos

Su participacion consistiraen:
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Responder preguntas de cuestionario dirigido por el investigador, lo cual tomara aproximadamente 5

minutos.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio, sinembargo, si usted ace pta
participar, estara colaborando con el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez para

mejorar la calidad de vida de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Paliativos.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio serd de caracter
estrictamente confidencial, serd utilizada unicamente por el equipo de investigacion y no estard

disponible para ningun otro proposito.

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted
esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier

momento.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no serd usada para ninglin otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momentoy que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno

para mi persona.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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ANEXO 3
Analisis metodologico para protocolo de investigacion
Primer dictamen




ANEXO 3
Analisis metodologico para protocolo de investigacion
Primer dictamen continuacion
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ANEXO 4
Analisis metodologico para protocolo de investigacion
Segundo dictamen
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ANEXO 4
Analisis metodologico para protocolo de investigacion
Segundo dictamen continuacion
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ANEXO 5

Aprobacion de solicitud de estudio por direccion para ejecucion
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ANEXO 6
Equipo Unidad de cuidados paliativos Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Dra. Portillo, jefe de Unidad de Cuidados Paliativos
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ANEXO 7.
Ejecutando el instrumento de investigacion a paciente del programa de cuidados paliativos
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ANEXO 8
Ejecutando el instrumento de investigacion a paciente del programa de cuidados paliativos
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ANEXO 9
Tabla N°10: Frecuencia del sexo de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel
Rodriguez. Periodo abril agosto .2025

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 30 100%
Masculino 0 0

Total 30

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

ANEXO 10
Tabla 11: Frecuencia por grupo de edad de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria Isabel
Rodriguez. Periodo abril agosto .2025

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
Mayora 60 afnos 18 60
50 59 afios 8 26.6
40 a 49 afnos 3 10
30 a 39 afios 1 3.3
18 a 29 afos 0 0
Total 30 100%
Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.
ANEXO 11

Tabla 12: frecuenciay porcentaje de ocupacion de pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria
Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto .2025

Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Jubilado 9 30%
Desempleado 21 70%
Total 30 100%
Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

ANEXO 12

Tabla 13. frecuencia y porcentaje de residencia de pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria
Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025

Residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 25 83.3%
Rural 5 16.6%
Total 30 100%

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.




ANEXO 13

Tabla 14. Frecuenciay porcentaje de estado civil de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra.
Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 20 66.6%
Casada 5 16.6%
Divorciada 0 0
Viuda 5 16.6%
Total 30 100%
Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV.

ANEXO 14

Tabla 15. Frecuenciay porcentaje de escolaridad de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra.
Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Sin escolaridad 3 10%
Bésica 17 56.6%
Secundaria/Bachillerato 9 30%
Superior 1 3.3%
Total 30 100%

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

100



ANEXO 15

Tabla 16. Frecuenciay NUmero de hospitalizaciones previas de las pacientes entrevistadas del

Hospital Dra. Maria Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

Numero de hospitalizaciones Frecuencia Porcentaje
No 6 20%

1 10 33.3%

2 3 10%

3 2 6.6%
Mayor a 4 9 30%

Total 30 100%

Fuente: Elaboracidn propia. Pineda Molina, GV

ANEXO 16

Tabla 17. Edades del cuidador principal de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria
Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

Rango de Frecuencia Porcentaje
edades

Menor de 30 afios 0 -

31 a 50 afos 15 50%

51 a 70 afios 12 40%
Ninguno 3 10%

Total 30 100%

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV

Tabla 18. Profesion del cuidador principal de las pacientes entrevistadas del Hospital Dra. Maria

ANEXO 17

Isabel Rodriguez. Periodo abril agosto 2025.

Empleo Frecuencia Porcentaje
Empleo formal 2 6.66%
Empleo informal 25 83.33%
ninguno 3 10%

Total 30 100%

Fuente: Elaboracion propia. Pineda Molina, GV
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