UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD’LUIS FELIPE MONCADA”
DEPARTAMENTO DE ANESTESIA Y REANIMACION

£

Monografia

Para optar al titulo de Licenciatura en Anestesia y Reanimacion
Tema:

Nivel de conocimiento, habitos y practicas en cuidados paliativos de los médicos
residentes de la especialidad de ginecologia y obstetricia, brindan a las pacientes
del servicio de oncologia en el hospital Bertha calderén Roque , en el segundo
semestre 2014

Autores: Br. Nadia Alyeri Nabhan Guadamuz

Br. Mirllen Jasmary Gonzalez Fuentes

Tutor (a): Dr. Alvaro Danilo Lépez Leiva.

Medico Anestesidlogo.

Managua, Febrero 2015




INDICE

LRESUMEN ...
[I. INTRODUCCION ....cciiiiiiiiiiie ettt e et e e e e eaaes 1
1. OBIETIVOS: ...t eeeeeaaes 2
[V. MARCOTEORICO ...cottiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 3
V. DISENO METODOLOGICO.......cveuieveereriietecreieereeeteseete e eve e 32
VILRESULTADOS ... 45
VII. DISCUCION DE LOS RESULTADOS ....cottiiiiiiiiiiiiiiitiiiie e 61
VIII. CONCLUCIONES.... .ottt e 63
IX. RECOMENDACIONES ...ttt 64
X. BIBLIOGRAFIA ... 65

XEANEXOS . 67



Agradecimiento:

Le agradecemos a Dios por habernos permitido culminar nuestra investigacion y
estudios universitarios, a nuestros padres por habernos dado apoyo y soporte
durante nuestra carrera, a nuestros profesores por guiarnos, a nuestro tutor: Dr.
Alvaro Leiva por habernos inspirado, motivado e instruido en la direccion
adecuada para culminar nuestra formacion.



Dedicatoria:

Primeramente a la entidad divina que nos guia y resguarda, a nuestros padres,
tutor, maestros y amigos que nos brindaron su apoyo incondicional, su tiempo y
colaboracion.



. Resumen:

La presente investigacion se realizd en el hospital Bertha Calderon Roque, periodo
comprendido en el segundo semestre 2014, donde participaron médicos
residentes con nivel académico R1, R2, R3 y R4. Seleccionados segun los
criterios de inclusion y exclusion propios de la investigacion con el propésito de
conocer el nivel de conocimiento, habitos y practica en cuidados paliativos que
poseen los residentes de ginecologia y obstetricia del servicio de oncologia. Para
ello fue necesario el llenado de un cuestionario sobre conocimientos, luego se
realizo6 el llenado de una ficha observacional que comprendia la categoria de
hébitos de la misma manera se llen6 una ficha observacional de practicas. Y Se
realizd una entrevista grupal. Finalmente se logré identificar un déficit en relacién a
conocimientos, habitos y practicas en cuidados paliativos. El estudio se justificd
por el valor tedrico que posee, utilidad practica y relevancia social. Se sustenta de
acuerdo a la normativa 039 del ministerio de salud de Nicaragua.
Metodolégicamente el trabajo investigativo se aborda desde la perspectiva del
estudio que abarca conocimientos, actitudes, y practicas (CAP) con la aplicaciéon
de un disefio de investigacién de campo donde la poblacion estuvo formada por 33

médicos residentes, de los cuales se tom6 una muestra del 100%.



[I.INTRODUCCION

El impacto de una enfermedad terminal puede tomar distintos aspectos, segun los
factores predominantes. La normativa 039 de cuidados paliativos establece
alineamientos para la organizacion de servicios como medidas terapéuticas para
aliviar la sintomatologia mas frecuente en las pacientes oncoldgicas. Las
enfermedades neurodegenerativas han inducido a la necesidad de desarrollar

programas para mejorar la calidad de vida.

En las practicas médicas se considera los cuidados paliativos un factor importante
para mejorar la calidad de vida, se observo un déficit en conocimiento, habitos y
practicas en cuidados paliativos del personal médico residente de la especialidad de
ginecologia y obstetricia que laboran en el servicio de oncologia en el hospital Bertha

calderén

En Nicaragua existe una estrategia nacional de cancer que contiene una referencia
explicita a la presentacion de cuidados paliativos, no hay plan o programa nacional de

estos mismos, pero existen iniciativas aisladas que intentan elaborarlo.

La asistencia sanitaria para una muerte digna es también uno de los principales
objetivos de la medicina actual, con la misma relevancia que a prevencion, diagnostico
y tratamiento de enfermedades. La disponibilidad y avances técnicos en el &mbito de
cuidados paliativos, ha aumentado de forma considerable en distintas facetas
(diagnostica, terapéutica y organizativa) aliviar el sufrimiento del paciente en situacion
terminal implica valorar y entender de modo integral las necesidades del paciente y su

familia ante la muerte.

Con los resultados obtenidos a raiz de este estudio se logro establecer que existen un
vacio de informacion, tanto en conocimientos como habitos y practicas de os médicos

residentes a estudio.



[ll. Objetivo:

Conocer el nivel de conocimiento, habitos y practicas de cuidados paliativos que
personal médico residente de la especialidad de ginecologia y obstetricias le
brinda a las pacientes del servicio de oncologia en el hospital Bertha calderon

Roque, en el segundo semestre 2014.

Objetivos especificos

* Mencionar las caracteristicas de los médicos residentes de la
especialidad de ginecologia y obstetricia en relacion a nivel académico y

experiencia en cuidados paliativos.

« Medir el nivel de conocimiento que posee el personal médico residente de

la especialidad de ginecologia y obstetricia en cuidados paliativos.

+ Determinar los hébitos del personal médico residentes de la especialidad
de ginecologia y obstetricia en cuidados paliativos respecto a la terapia

analgésica

» Definir las de practicas que realiza el personal médico residentes de la

especialidad de ginecologia y obstetricia en el tratamiento paliativo.



VI.MARCO TEORICO:

Cuidados paliativos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2012) adopt6, en un documento
clave para el desarrollo de los cuidados paliativos publicado en 1990, la definicion
propuesta por la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos como el «cuidado
total activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo.
El control del dolor y de otros sintomas y de problemas psicolégicos, sociales y
espirituales es primordial» Destacaba que los cuidados paliativos no debian
limitarse a los ultimos dias de vida, sino aplicarse progresivamente a medida que

avanza la enfermedad y en funcidn de las necesidades de pacientes y familias.
Componentes:

-Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas.

- Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

- No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.

- Integran los aspectos espirituales y psicologicos del cuidado del paciente.

-Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan

activamente como sea posible hasta la muerte.

- Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la
enfermedad del paciente y en el duelo.

-Utilizan una aproximacion de equipo para responder a las necesidades de los
pacientes y sus familias, incluyendo soporte emocional en el duelo, cuando esté

indicado.



- Mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar positivamente en el

curso de la enfermedad.

- Son aplicables de forma precoz en el curso de la enfermedad, en conjuncién con
otros tratamientos que pueden prolongar la vida, tales como quimioterapia o
radioterapia, e incluyen aquellas investigaciones necesarias para comprender

mejor y manejar situaciones clinicas complejas.

Los cuidados paliativos deberian comenzar en las fases tempranas del diagndstico
de una enfermedad que amenaza la vida, simultdneamente con los tratamientos
curativos. De la misma forma, incluso en las fases finales de la enfermedad, en las
gue el tratamiento es predominantemente paliativo, puede existir un espacio para
el intento destinado a las medidas curativas. Por otro lado, el duelo puede requerir
atencion durante una fase prolongada. Asi, la transicion de los cuidados curativos
a paliativos es a menudo gradual, y debe basarse en las necesidades individuales
de la persona mas que en un plazo concreto de supervivencia esperada.

(Paliativos, Consultado: 20 de noviembre de 2009.)

Organizacion de una unidad de Servicio de Cuidados Paliativos

Todo establecimiento de salud donde se atienden pacientes que presentan
enfermedades en etapa terminal debe disponer de un espacio para el servicio de
cuidados paliativos, las dimensiones fisicas y el mobiliario de las mismas se debe

apegar a lo recomendado en el Manual de Habilitacién del Ministerio de Salud.

En todo establecimiento de salud se debe disponer de un recurso humano
capacitado en el manejo de estos pacientes y aunque no exista la Unidad de

Cuidados Paliativos
Recursos Humanos Involucrados en la Atenciéon de Cuidados Paliativos:

Idealmente se debera contar con:



- Medico con entrenamiento en cuidados paliativos
- Odontdélogo

— Personal de enfermeria

- Nutricionista

- Psicologo

- Trabajador social

- Rehabilitador

- Voluntarios: o Guia Espiritual u Organizaciones civiles y no gubernamentales o

Lideres comunitarios u Otros Como minimo se acepta:
- Médico

- Personal de enfermeria

- Trabajador social

Bases de la terapéutica en pacientes terminales seran:

1. Atencidn integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales,
sociales y espirituales. Forzosamente se trata de una atencion individualizada y

continuada.
2. El enfermo y la familia son la unidad a tratar.

La familia es el nucleo fundamental del apoyo al enfermo, adquiriendo una
relevancia especial en la atencién domiciliaria. La familia requiere medidas

especificas de ayuda y educacion.



3. La promocion de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las
decisiones terapéuticas. Este principio solo seréa posible si se elaboran "con" el
enfermo los objetivos terapéuticos.

4. Concepcion terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa
que nos lleve a superar el "no hay nada mas que hacer”. Nada mas lejos de la
realidad y que demuestra un desconocimiento y actitud negativa ante esta

situacion.

5. Tomar en cuenta la importancia del "ambiente”. Una "atmoésfera” de respeto,
bienestar, soporte y comunicacion influyen de manera decisiva en el control de
sintomas. La creacion de este ambiente depende de las actitudes de los
profesionales de la salud, la familia y la comunidad, asi como de medidas
organizativas que proporcionen la seguridad y promocion de la comodidad del

enfermo.

Evaluacion del paciente que requiere cuidados paliativos Una forma para evaluar
al paciente consiste en la evaluacién de varios dominios, que explican la
variabilidad de la carga y de preferencias al final de la vida. Pretende evaluar seis
dominios: fisicos, emotivos (y cognoscitivos, aspectos relacionados a la
autonomia, la comunicacién, apoyo social y econémico y finalmente aspectos

relacionados a la existencia. (Paliativos, Consultado: 20 de noviembre de 2009.)
Control de Sintomas:

Revisiones sisteméaticas han evaluada la prevalencia de sintomas en paciente con
cancer terminal asi como pacientes con enfermedades cronicas. En una primera
revision (donde se incluyeron 44 estudios y 25,074 pacientes)1 identificaron 37
sintomas evaluados al menos en cinco estudios. Los cinco sintomas que con
mas frecuencia ocurren en mas del 50% de los pacientes fueron: - Fatiga, - Dolor,

- Perdida de la energia, - Debilidad, y - Pérdida del apetito. Durante las dos



tltimas semanas de la vida fueron frecuentes: - Pérdida significativa de peso, -

Dolor, - Nausea, y - Menos frecuente los sintomas urinarios. (W, 2007)
Principios Generales para lograr un Control de Sintomas:
1. Evaluar antes de tratar.

a. Evitar atribuir los sintomas solo al hecho de tener la enfermedad y preguntarse
el mecanismo fisiopatoldgico concreto (Ej.: disnea por infiltracion del parénquima,
y/o derrame pleural y/o anemia, etc.).

b. Evaluar la intensidad, impacto fisico, impacto emocional y factores que

provoguen o aumenten cada sintoma.

2. Explicar las causas de estos sintomas: a. Utilizar términos que el paciente

pueda comprender, asi como las medidas terapéuticas a aplicar.

b. Explicar, asimismo, la etiologia de los sintomas y la estrategia terapéutica a la

familia.

3. Toda estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta, general de la situacion
de enfermedad terminal y especifica para cada sintoma que comprende, que

incluya medidas farmacolégicas y no farmacolégicas.

4. Debera fijarse plazos para conseguir los objetivos y contemplar la prevencién

de nuevos sintomas o situaciones que puedan aparecer.

5. Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida
estandarizados (escalas de puntuacion o escalas analogicas) y esquemas de
registro adecuados (esquema corporal del dolor, tablas de sintomas). La correcta
monitorizacion nos ayudara a clarificar los objetivos, sistematizar el seguimiento, y

mejorar nuestro el trabajo para poder comparar nuestros resultados.



6. Actitudes y conductos adecuados por parte del equipo (escuchar, sonreir,
promover la terapia ocupacional, utilizar el contacto fisico, entre otros), todo ello
contribuye no sdlo a disminuir la sensacion de abandono e impotencia del
paciente, sino que ademas eleva el umbral de percepcion del dolor por parte del
Paciente. La rigurosidad y minuciosidad de nuestra actuacion tendra una
traduccion clinica evidente en nuestros pacientes sobre su nivel de confort, siendo
necesario conjuntar una gran experiencia clinica en el manejo de estos pacientes
con un alto nivel de sentido comun a la hora de tomar decisiones, evitando
aguellas medidas de diagndéstico que no vayan a alterar nuestra estrategia de
forma notable, asi como no retrasando el tratamiento por el hecho de no
disponerlas. Es imprescindible que el equipo terapéutico completo elabore,
asuma, practique y evalle los objetivos terapéuticos en cada sintomay en

especial en el caso del dolor. (TwycrossRg L. S., 1999; 16)

Gastrointestinal:
1. Nauseas y Vomitos:

Son sintomas frecuentes en los pacientes en estado terminal, una revision
sistematica donde se incluyeron 6 estudios demostré que la nausea ocurre en el
17% de pacientes con cancer incurable y el vomito en el 13 % de ellos; los

pacientes presentaban dicho sintomas de 1 a 2 veces por semana.
Evaluacion:

La nausea es un sintoma y el paciente lo auto reporta (exceptuando en los casos
de deterioro cognitivo), sin embargo el vomito es objetivo (por lo tanto constituye
un sintomas) y puede medirse el volumen, la frecuencia y consistencia del vomito.
Se puede utilizar la evolucién clinica o una simple escala visual analoga o una

escala numérica. (#5:)



Tratamiento: La nausea y el vomito puede tratarse segun la etiologia del mismo y

la causa de este

Etiologia Medicamento Dosis y via de administracién en nifios Dosis y via de

administracion en adultos y nifios mayores de 12 afios

Inducida por opioides Haloperidol es el farmaco de primera linea en nifios
Clorpromacina 12.5 - 50 mcg/ Kg PO HS* o BID (hasta 15mg/dia) No se utiliza
1.5mg HS 6 2.5-5 mg en 24 hrs 25 mg al dia Metoclopramida 0.5 - 1 mg PO
C/6-8 hrs. Maximo 10 mg 10-20 mg ¢/6 hrs 0 30 a 80 mg en 24 hrs Agonistas 5-
HT3 Ondasetron 8mg 6 5 mg/m2 IV o 12-24mg/dia oral. 1 mg IV staty luego 1 mg
IV BID.

No utiliza Quimioterapia y Radioterapia Ondasetron 8mg 6 0.15 mg/Kg IV; 8
mg c/8 hrs PO o IV Granisetron 12-24mg/dia PO. 1 mg stat y luego 1 mg BID
Dexametazona 1 mg IV stat, 1 mg IV BID 4 mg c/hrs PO o IV

Para el tratamiento de la nausea y el vémito existen medidas no farmacologicas

entre ellas:
- Evitar olores fuertes
- Evitar la ingesta de comida grasosa y condimentada

- Proporcionar alimentos helados (por ejemplo: sorbetes, gelatinas, otros) -

Administrar pequefias porciones de alimento y fraccionar el nUmero de comidas.

- Que el alimento sea vistoso y estimule al paciente para alimentarse. - Favorecer

un ambiente familiar y comodo para el paciente.
Medidas Generales:

- Interrogar al paciente o a los padres en casos de los nifios sobre sus habitos

defecatorios ya que éstos varian de paciente a paciente.



- Explorar por datos que sugieran obstruccion intestinal (radiografia de abdomen),
impactacion fecal, desgarros o fisuras anales. En caso que se identifique
obstruccion intestinal se deberd referir a un establecimiento de mayor resolucion
en salud y valorar de forma multidisciplinaria con todos los especialistas que se

requieran.
- Identificar la causa subyacente y tratarla adecuadamente.

- Aumentar la ingesta de liquidos: agua, jugos de frutas, ya que en ocasiones el
aporte de fibra puede estar contraindicado en paciente con sub-oclusion u

obstruccion intestinal.

- Aumentar la movilidad del paciente de ser posible.

- Optimizar el acceso al bafio.

- Estimular habitos defecatorios regulares en especial después de las comidas.

- Se debe iniciar con medicamentos orales de primera eleccion y después pasar a

las preparaciones rectales de ser necesario.

- En pacientes con que reciben opioides debe prevenirse el estreflimiento y

mantenerlos por el tiempo que dure el tratamiento con opioides.
Diarrea:

Es un sintoma menos frecuente que el estrefiimiento en el paciente terminal,
exceptuando en los enfermos con HIV/SIDA (se ha descrito en un 10% de los
pacientes en etapa terminal). La causa mas frecuente en los pacientes
oncoldgicos es el uso de laxante. Se debe investigar la causa de diarrea antes de

indicar un anti diarreico.

Uso de laxante Descontinuar el laxante o revisar dosis Farmacos: Antibiético
Aines, hierro y anti-acido: Descartar colitis pseudomembranosa por

clostridiumdifficile e indicar metronidazol: Nifios: 35mg/Kg/dia en tres dosis
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Adultos: 400 mg BID por 7 a 14 dias, Suspender el farmaco asociado Impactacion
fecal Desimpactacion rectal o evacuacion manual Radioterapia Ondrasetron,

aspirina. Mal-absorcion Enzimas pancreaticas.

Tumores Desimpactacion rectal En caso de cancer rectal con tenemos

administrar enemas de corticoesteroides.

Diarreas secretoras de causa inespecifica Loperamida:

- Niflos menores de 12 afos: 2 mg/cada 8 horas.

- Nifios mayores de 12 afios y adulto: 4 mg/3-4 veces al dia Codeina:

- Nifios menores de 12 afios: 0.5-1 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (dosis maxima
hasta 60 mg)

- Nifios mayores de 12 afios y adulto: 30 mg dosis cada 8 hrs (dosis maxima

hasta 300 mg) Morfina si es necesario.
Anorexia y Caquexia:

Es un sintoma presente en el 70% de los pacientes con enfermedad avanzada.
Anorexia se define como la ausencia o pérdida del apetito; la caquexia resulta de
una excesiva pérdida de peso, mayor del 5% del peso previo en los ultimos 6
meses. Esta no solo se relacion6 con la anorexia si no con excesivo catabolismo

de la grasa y de la masa muscular.(Yavuzsen T, J ClinOncol 2005;)

Ambas condiciones se encuentran en muchos pacientes en enfermedad terminal.
Las causas tratables de la anorexia y de la caquexia deben ser identificadas y
tratarse. Entre las causas reversibles de anorexia, ligadas al cancer se pueden
mencionar: - Trastornos dispépticos: asociados con candidiasis oral, esofagitis por
reflujo, dolor. - Mucositis - Alteraciones del gusto - Nausea y vomito - Dolor -
Estasis gastrica - Metabdlica: hipercalcemia, hiperazoemia - Estrefiimiento -

Inducida por el tratamiento: quimioterapia y radioterapia. - Depresién - Debilidad
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cognoscitiva. El tratamiento de la anorexia y caquexia comprende medidas
generales y farmacoldgicas. Para el abordaje de estos sintomas debe
considerarse el prondstico del paciente (de afios a meses; meses a semanas, dias

en pacientes terminales).

La anorexia en las dltimas semanas de vida del paciente no debe tratarse. Los

farmacos utilizados para estimular el apetito son:

- Progesteronas: utilizados Unicamente en adultos. Aumenta el apetito y el aporte
caldrico, sin embargo se han asociado a riesgo de problemas trombo-embolico,
hiperglicemia, hipertension, hipogonadismo y supresion de las glandulas
suprarrenales. Dentro de este grupo se recomienda el acetato del megestrol14,
algunos estudios han demostrado que el acetato de megestrol incrementa el peso
a expensa de la grasay no a la masa del musculo del magro. La dosis inicial es
de 160 mg oral dia, aumentar cada dos semanas hasta que se consiga el efecto
deseado, o hasta que los efectos secundarios limitan el ascenso de la dosis y en
este caso debe suspender. Para uso de este farmaco debe evaluarse

adecuadamente por costos elevados del mismo.

- Corticoesteroides: en nifios son los de eleccién para el tratamiento de la
anorexia, sin embargo, debido a los efectos secundarios como alteracién de la
conducta e irritabilidad su efecto se limita a una o dos semanas. Se recomienda
dexametaxona de 2 a 4 mg al dia. En adultos pueden proporcionar una mejoria
temporal del apetito e ingesta de alimentos, este farmaco debe reservarse para
pacientes en muy malas condiciones de salud y que el beneficio de utilizar el
mismo supere al riesgo, en aquellas personas que ademas se utilice este

medicamente con fines analgésicos y antieméticos. (2007)

- Otros agentes que han demostrado algunos efectos positivos sobre aumento
del apetito y de peso incluyen: Mirtazapine en la depresioén, o Talidomida en
cancer y VIH-SIDA avanzados, o Metoclopramida 10 mg cada 6 horas en casos

de saciedad precoz, estasis gastrica por su efecto proquinetico. (Oncol, 1996;)
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La conducta e irritabilidad su efecto se limita a una o dos semanas. Se recomienda
dexametaxona de 2 a 4 mg al dia. En adultos pueden proporcionar una mejoria
temporal del apetito e ingesta de alimentos, este farmaco debe reservarse para
pacientes en muy malas condiciones de salud y que el beneficio de utilizar el
mismo supere al riesgo, en aquellas personas que ademas se utilice este

medicamente con fines analgésicos y antieméticos.

- Otros agentes que han demostrado algunos efectos positivos sobre aumento
del apetito y de peso incluyen:

* Mirtazapine en la depresion.
+ Talidomida en cancer y VIH-SIDA avanzados.

* Metoclopramida 10 mg cada 6 horas en casos de saciedad precoz, estasis
gastrica por su efecto proquinetico.

Medidas Generales:

Identificar las causas reversibles y tratarlas. O Manejar en conjunto con

nutricionista.

* Preparacion adecuada de los alimentos: raciones pequefias, fraccionadas

6-7 tomas de los alimentos que el paciente prefiera.
+ Debe procurarse un ambiente calmo, relajado no apurar la paciente.

* De preferencia que el paciente tome sus alimentos con el resto de la familia

(p.ej: en el comedor), cuando sea posible.

* Enlos nifios se puede cambiar las horas de la comida, el lugar, hacer la
comida mas divertida. Debe tomarse en cuanto el momento del dia donde

el nifio tenga mas apetito.
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« Tranquilizar al paciente sobre la normalidad de presentar sensacion de

saciedad precoz.
* Mejorar la apariencia, consistencia y olor del alimento.
* Reducir al minimo las restricciones alimenticias.
« Tomar en cuenta los aspectos sociales, culturales y religiosos.
» Favorecer a la hidratacion.

» Considerar suplementos nutricionales.

Cuidado de la Boca:

Son multiples las alteraciones de los problemas bucales en el paciente terminal,
uno de los mas frecuentes es la sequedad de la boca que se presenta hasta en el

70% de los pacientes. El objetivo del tratamiento se basa en:
1) control y prevencion del dolor.

2) mantener la mucosa y labios hiumedos, limpios, suaves e intactos para evitar la

aparicion de infecciones y promocionar el confort.
3) eliminar las placas bacterianas y restos alimenticios para evitar la halitosis.

Debe realizarse un exhaustivo examen fisico de la boca para detectar problemas
que pueden pasar desapercibidos y ocasionar molestia, dificultad para la
alimentacion inclusive anorexia. Una adecuada higiene bucal es fundamental para
la calidad de vida del paciente en terapia paliativa. Por lo tanto el personal médico
y paramédico debe educar al paciente y la familia sobre los diferentes métodos y
utensilios para garantizar o preservar la higiene bucal. Recomendaciones

Generales:
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- Evaluar por odontélogo para que ayude a determinar y tratar adecuadamente el

problema bucal.

- Utilizar cepillo infantil, suave tanto para los dientes como para la lengua. En
caso de no poderse utilizar el anterior se puede limpiar la cavidad oral con torunda
o el dedo indice protegido con guante 0 gasa. Es mas inefectivo para eliminar la
placa pero puede ser mas comodo y de ayuda para la humidificacion y ante signos

de sangrado.

- Después de las comidas se debe realizar higiene bucal (cepillado o enjuague

normal).
- Mantener himeda la cavidad oral con pequefios sorbos de agua.

- Para la higiene de después de las comidas, cepillado y enjuague normal.
Pueden utilizarse con una frecuencia de cada 2-4 horas o bien una solucion base
de vaselina liquida, manzanilla y hielo; ha demostrado ser util y eficaz en estados
mas terminales o agonicos, aunque la vaselina puede ser desagradable por su

viscosidad.

- Para eliminar el sarro utilizar el peréxido de hidrégeno diluido (excepto en
estomatitis), perborato sddico que no puede ser tragado, solucién de bicarbonato
sédico, muy efectivo pero de gusto desagradable (no puede ser utilizado en

tratamientos anti fngicos) o un pequefio fragmento de vitamina C.

- Enjuagues antisépticos: 10-20mL de solucion colutorio, 4 mL de xilocaina al 2%,
bicarbonato de sédio 20mL, agua destilada 50 mL y nistatina 20 mL. Estos

enjuagues son beneficiosos en pacientes con mucositis y moniliasis oral.

- Ketoconazol oral en casos de candidiasis; aunque los sintomas desaparezcan a

los 7 dias es necesario continuar con el tratamiento durante 14 dias.

- El uso de anestésicos locales sobre Ulceras dolorosas antes de cada comida,

como la xilocaina (lidocaina). - Brindar cuidados especiales cuando se utiliza
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prétesis. Si el paciente presenta candidiasis, éstas ultimas deberan sumergirse en
solucion de hipoclorito al 1% si no tiene metal o en solucion de nistatina en caso

contrario.

- Gargarismos de povidona yodada al 7,5% en los casos de halitosis por boca
Séptica y/o neoplasia oral.
Hipo:

Se produce como resultado de los espasmos diafragmaticos secundaria a la
irritacion del diafragma. Usualmente se asocia a hepatomegalia y distencion

gastrica.
Tratamiento del Hipo segun la Causa Distencion gastrica
Metoclopramida:

- Niflos: 10 mg cada 6 horas. - Nifios mayores de 12 afios y adultos: 10 mg cada
6 horas. Domperidona: - Nifios: 200 a 400 mcg cada 8 horas - Adultos: 10 mg
cada 6 horas oral Fraccionar la dieta en pequefias porciones Uso de anti-
flatulentos como hidréxido de aluminio a dosis de 5-10 mL cada 6 horas en nifios y
adultos.

Relajacion del musculo liso Nifedipina: - Nifios: 0.25-0.5mg/Kg dosis PRN -
Adultos: 5 mg PRN o tres veces al dia oral.

Suprimir el reflejo del hipo Clorpromacina: - Nifios: no se utiliza. - Adultos: 25 mg
PO diario. Suprimir la irritacion a nivel central por tumores intracraneales
Dexametazona (dosis altas): - Nifios: 1-4 mg BID PO. - Adultos: 16 mg dia PO.
Fenitoina: - Nifios: 1.5-2.5 mg/kg - Mayores de 12 afios y menor de 18 afos: 75-
150 mg hora suefio - Adultos: 200-300 mg hora suefio. Carbamacepina: - Nifios:
5 mg/kg en la noche 0 2.5 mg/kg BID  ( max 10mg/Kg BID) - Mayores de 12

afos y Adultos: 100 mg cada 8 horas e ir aumento segun respuesta.
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Neuro-psiquiatrico

1. Ansiedad y Depresion: Medidas generales: - Se le debe proporcionar al
paciente sea nifio(a) o adulto el ambiente adecuado y la oportunidad de expresar

sus temores y preocupaciones. - El uso de técnicas de relajacion.
- La musicoterapia.

- Brindar consejeria al paciente y su familia (en casos de pacientes pediatricos a
los padres). Medidas farmacolégicas: Se deben combinar los medicamentos con

medidas no farmacologicas.

La ansiedad puede ser resultado de la depresion por lo que en estos casos debe
valorarse tratamiento antidepresivo. Los nifios pueden experimentar periodos
breves de ansiedad o ataques de panico, por lo que deben considerarse para el
manejo benzodiacepina de vida media corta como el midazolam; para los ataques
de panico puede considerarse el uso de lorazepam y en casos de trastornos de

mayor duracion considerar el diazepam.
Tratamiento:

Midazolam Nifios y adultos: 100mcgr/Kg por via 1V/SC 500mcgr/Kg PO (dosis
maxima 10mg) Cuidado en pacientes con falla renal (reducir dosis), hepética,

insuficiencia cardiaca.

Lorazepam 25-50 mcgr/Kg dosis Unica. En nifios no se necesita exceder dosis de
0.5-1mg/dia; Adultos maximo 4mg/dia. Cuidado en pacientes con falla renal,

hepatica, distress respiratorio.

Diazepam 1mes-12 afios: 50-100mcgr/Kg BID-QID >12 afios y adultos: 2.5-5mg
BID-QID Crea dependencia

El diagndstico de la depresion en nifios con enfermedad terminal puede ser dificil

debido a las manifestaciones de la enfermedad de base, por lo que en la mayoria
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de los pacientes pueden pasar desapercibida y por lo tanto no se trata. Se debe
tomar en cuenta la observacion de los padres y responsables, y apoyarse con el
psicologo infantil. La depresion en adulto al igual que en el nifio requiere la
evaluacion por el psicologo, en algunos casos ademas se utilizan las medidas

farmacoldgicas. (D., Ann InternMed 2008)

La amitriptilina, aunque ya no se considera un farmaco de primera linea para el
tratamiento de la depresion en nifios puede constituir la eleccion en pacientes que
presentan también alteraciones del suefio y dolor. La dosis indicada es de 0.5-
1mg/Kg por la noche. Se recomienda hacer incrementos graduales de 25% de la

dosis cada 2-3 dias, con una dosis maxima de 2mg/kg/dia.

2. Insomnio: El insomnio puede ser el origen de alteraciones fisicas y psiquicas
ademas que su presencia empeora condiciones subyacentes. Las alteraciones del
suefio son un problema comun entre los pacientes con cancer. Se calcula que
cerca del 50% de los pacientes se encuentran afectado con este problema. En
estos pacientes el proceso tumoral, el dolor, la hospitalizacion, los tratamientos, la
ansiedad y la depresion aumentan el riesgo de padecer insomnio y trastornos del
ciclo suefo-vigilia; sin embargo muchos facultativos brindamos apoyo en este

sentido a los pacientes en estado terminal.
Dosis de benzodiacepina para el tratamiento del insomnio.

Midazolam Nifios y adultos: 100mcgr/Kg por via IV/SC 500mcgr/Kg PO (dosis
maxima 10mg) Cuidado en pacientes con falla renal (reducir dosis), hepatica,

insuficiencia cardiaca.

Lorazepam 25-50 mcgr/Kg dosis Unica. En nifios no se necesita exceder dosis de
0.5-1mg/dia; Adultos maximo 4mg/dia. Cuidado en pacientes con falla renal,

hepatica, distress respiratorio.

Diazepam 1mes-12 afios: 50-100mcgr/Kg BID-QID >12 afios y adultos: 2.5-5mg
BID-QID Crea dependencia

18



Atencién ala Familia

El impacto de la enfermedad terminal sobre el ambiente familiar puede tomar
distintos aspectos segun los factores predominantes que pueden estar tanto en
relacion con la enfermedad misma (control de sintomas, informacién, no
adecuacion de objetivos enfermo-familia) como en relacion con el entorno social y

circunstancias de vida del enfermo:
- Personalidad y circunstancias personales del enfermo.
- Naturaleza y calidad de las relaciones familiares.

- Reacciones y estilos de convivencia del enfermo y familia en pérdidas

anteriores. - Estructura de la familia y su momento evolutivo.
- Nivel de soporte de la comunidad.

- Problemas concretos, calidad del habitacion, etc. (disputas familiares, herencias)
- Es necesario valorar una serie de factores socioculturales que pueden afectar y
condicionar la atencion: situacion econdémica de la familia que permita asumir los
costos que se generan (material de curas o comodidad, medicacién, miembros de
la familia que dejan de trabajar), condiciones basicas de habitabilidad y comodidad
de la vivienda (agua, higiene, etc.); la familia debe estar capacitada culturalmente
para comprender y ejecutar las indicaciones sobre el tratamiento y cuidados (curas
sencillas, cambios posturales, etc.).

Trabajo del equipo en la atencion de la familia;

1. Valorar si la familia puede emocional y practicamente atender de forma
adecuada al enfermo en funcién de las condiciones descritas. Identificarse a la
persona que llevaréa el peso de la atencién para intensificar el soporte sobre ella'y

revisar las vivencias y el impacto que se vayan produciendo.
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2. Planificar la integracion plena de la familia, y lo haremos mediante: la

educacion, soporte practico y emocional de la familia.

3. Ayuda en la rehabilitacién y recomposicion de la familia (prevencion y
tratamiento del duelo). Este trabajo de valoracion de la situacion familiar debe ir
haciéndose periodicamente ya que puede modificarse bruscamente en funcion de
la aparicion de crisis. Informacién clara y precisa, que le permita participar en la
medida de sus posibilidades son: alimentacion, higiene, cuidados directos del
enfermo, cambios posturales, curas especificas, habitos de evacuacion,
administracion de farmacos, pautas de actuacion ante la aparicion de posibles

crisis: coma, crisis de panico, agitacion psicomotriz, agonia.

Orientaciones para la comunicacion con el enfermo: actitud receptiva, importancia

de la comunicacion no verbal y respuestas.

La asistencia del paciente en su domicilio genera una pesada carga para sus
familiares, ademas de un estado de sufrimiento sobreafiadido, por cuanto es mas

estrecha la participacion en su angustia y sufrimiento.

Los sentimientos de impotencia y culpabilidad son frecuentes: de impotencia
porque se sienten desarmados ante una enfermedad fatalmente mortal, de la que
ignoran casi todo y, de culpabilidad porque afloran en ellos, tras el agotamiento,
sentimientos de desear que la situacion se resuelva cuanto antes, que son

absolutamente normales.

Por ello debemos comprender las distintas dinamicas a nivel del grupo familiar, de
forma de poder intervenir en la interrelacion propia que este grupo plantea, en la
busqueda de mejorar la calidad de los vinculos que, por multiplicidad de factores
pueda estar entorpeciendo u obstaculizando la evoluciéon del tratamiento con el
paciente terminal. Trabajar con la muerte en un paciente descompensado, con una
familia desestructurada por la incertidumbre y el miedo, puede conducir a

modalidades sumamente conflictivas y necesitadas de un abordaje especifico.
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Calidad de vida:

Segun la definicion de cuidados paliativos de la OMS (OMS, 2012), la calidad de
vida es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relaciéon con
Sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de un modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,
asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno” (La escala
ECOG es una forma practica de medir la calidad de vida de un paciente
exclusivamente con cancer u oncolégico, cuyas expectativas de vida cambian en
el transcurso de meses, semanas e incluso dias. Fue disefiada por el Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y validada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La principal funcion de esta escala es la

de obijetivar la calidad de vida del paciente.

La escala ECOG (Oken, 1982.)Valora la evolucion de las capacidades del
paciente en su vida diaria manteniendo al maximo su autonomia. Este dato es
muy importante cuando se plantea un tratamiento, ya que de esta escala
dependera el protocolo terapéutico y el pronéstico de la enfermedad. La escala

ECOG se puntia de 0 a 5 y sus valores son:

- ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de

realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria.

- ECOG 1. El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos,
aunque se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos
ligeros. El paciente s6lo permanece en la cama durante las horas de suefio

nocturno.
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- ECOG 2: El paciente no es capaz de desempefiar ningun trabajo, se encuentra
con sintomas que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia,

ademas

De las de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la

mayoria de sus necesidades personales solo.

- ECOG 3: El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la
presencia de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la

vida diaria como por ejemplo el vestirse.

- ECOG 4. El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda
para todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal,

la movilizacién en la cama e incluso la alimentacion.
- ECOG 5: Paciente fallecido.

Instrumentos basicos para mejorar la calidad de vida y bienestar de nuestros

pacientes antes de su muerte son:

1. Control de sintomas: Saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los
numerosos sintomas que aparecen y que inciden directamente sobre el bienestar
de los pacientes. Mientras algunos se podran controlar (dolor, disnea, etc.), en
otros serd preciso la promocién de la adaptacion del enfermo a los mismos

(debilidad, anorexia, etc.).

2. Apoyo emocional y comunicacion con el enfermo, familia y equipo terapéutico,

estableciendo una relacién franca y honesta.

3. Cambios en la organizacion, que permitan el trabajo interdisciplinar y una

adaptacion flexible a los objetivos cambiantes de los enfermos.
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4. Equipo interdisciplinario, ya que es muy dificil planear los cuidados paliativos
sin un trabajo en equipo que disponga de espacios y tiempos especificos para ello,
con formacion especifica y apoyo adicional.

5. Adoptar una actitud adecuada ante esta situacion, a menudo limite para el

propio enfermo, familia y equipo terapéutico.
Evaluacion del paciente que requiere cuidados paliativos

Una forma para evaluar al paciente consiste en la evaluacion de varios dominios,
gue explican la variabilidad de la carga y de preferencias al final de la vida.
Pretende evaluar seis dominios: fisicos, emotivos (y cognoscitivos, aspectos
relacionados a la autonomia, la comunicacion, apoyo social y econémico y

finalmente aspectos relacionados a la existencia.
Control de Sintomas

Revisiones sistematicas han evaluado la prevalencia de sintomas en paciente con
cancer terminal asi como pacientes con enfermedades cronicas. En una primera
revision (donde se incluyeron 44 estudios y 25,074 pacientes)1 identificaron 37
sintomas evaluados al menos en cinco estudios. (Teunissen SCCM W. W., 2007)
Los cinco sintomas que con més frecuencia ocurren en mas del 50% de los

pacientes fueron:
- Fatiga,
- Dolor,
- Pérdida de la energia,
- Debilidad,
- Pérdida del apetito.

Durante las dos ultimas semanas de la vida fueron frecuentes:
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- Pérdida significativa de peso

- Dolor

- Nausea

- Menos frecuente los sintomas urinarios.

Principios Generales para lograr un Control de Sintomas:
1. Evaluar antes de tratar.

a. Evitar atribuir los sintomas sélo al hecho de tener la enfermedad y preguntarse
el mecanismo fisiopatoldgico concreto (Ej.: disnea por infiltracion del parénquima,

y/o derrame pleural y/o anemia, etc.).

b. Evaluar la intensidad, impacto fisico, impacto emocional y factores que

provoquen o aumenten cada sintoma.
2. Explicar las causas de estos sintomas:

a. Utilizar términos que el paciente pueda comprender, asi como las medidas

terapéuticas a aplicar.

b. Explicar, asimismo, la etiologia de los sintomas y la estrategia terapéutica a la

familia.

3. Toda estrategia terapéutica a aplicar siempre serd mixta, general de la situacion
de enfermedad terminal y especifica para cada sintoma que comprende, que

incluya medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

4. Debera fijarse plazos para conseguir los objetivos y contemplar la prevencion de

nuevos sintomas o situaciones que puedan aparecer.

5. Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida

estandarizados (escalas de puntuacion o escalas analogicas) y esquemas de
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registro adecuados (esquema corporal del dolor, tablas de sintomas). La correcta
monitorizacion nos ayudard a clarificar los objetivos, sistematizar el seguimiento, y

mejorar nuestro el trabajo para poder comparar nuestros resultados.

6. Actitudes y conductos adecuados por parte del equipo (escuchar, sonreir,
promover la terapia ocupacional, utilizar el contacto fisico, entre otros), todo ello
contribuye no solo a disminuir la sensacion de abandono e impotencia del
paciente, sino que ademas eleva el umbral de percepcion del dolor por parte del
Paciente.

La rigurosidad y minuciosidad de nuestra actuacion tendra una traduccion clinica
evidente en nuestros pacientes sobre su nivel de confort, siendo necesario
conjuntar una gran experiencia clinica en el manejo de estos pacientes con un alto
nivel de sentido comun a la hora de tomar decisiones, evitando aquellas medidas
de diagnostico que no vayan a alterar nuestra estrategia de forma notable, asi
como no retrasando el tratamiento por el hecho de no disponerlas.

Evaluacioén del Dolor:

El dolor debe evaluarse diariamente y de una forma simple utilizando diferente

escala, la mas usada es:

ESCALA ANALOGICA VISUAL DE DOLOR - EVAD

Permite medir la intensidad del dolor con la méaxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se
pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con Una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros. (2007)
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Sin dolor Maximo dolor

Asi mismo existen condiciones que pueden modificar el umbral del dolor.

Condiciones que modifican el umbral del dolor

Bajan el umbral Incrementan el umbral

Disconfort confort

Insomnio suefio

Fatiga reposo

Ansiedad fisioterapia

Preocupacion comunicacién/ apoyo

Enojo empatia con el personal

Tristeza buen humor

Depresion inclusion social y capacidad de expresar emociones

Tratamiento:
Medidas no farmacoldégicas:

Como parte integral del dolor, existen medidas no farmacolégicas que pueden
complementar el tratamiento del paciente. Usualmente incluyen una combinacién
de terapia fisica y psicoldgica. Estas intervenciones deben estar a cargo del
personal de psicologia y rehabilitacion entrenado para este fin.

Medidas farmacologicas:
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Los principios para la analgesia son:

- Administrar el analgésico correcto a la dosis correcta y en el tiempo correcto -

Administrar la ruta mas apropiada (cuando sea posible oral)
- Alcanzar las dosis maximas antes de cambiar a otro farmaco.
- Considerar siempre la co-analgesia.

- Considerar dosis de rescates para picos de dolor, calcular el 25% de la dosis del

opiode de base.

En caso de que el opiode sea morfina las dosis de rescate no deben realizarse

con menos de una hora de tiempo entre ellas.

- Para todos los farmacos opioides realizar titulaciones.

- Manejar los efectos adversos.

- Un facultativo es quien debe de tomar el papel de prescriptores de opioides.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el manejo del dolor se

basa en el sistema de tres escalones de acuerdo a la intensidad el dolor.

Cuando el dolor es leve se sugiere utilizar farmacos no opioides combinados con
adyuvantes segun el caso, si el dolor persiste o es moderado hay que utilizar los
farmacos de la escala dos; y si el dolor se mantiene o incrementa de intensidad

recurrir a los farmacos del escalon tres.
Farmacos adyuvantes utilizados para el manejo del dolor en cuidados paliativos:

a) Dolor 6seo metastasico: radioterapia, antiinflamatorios no esteroideos (Aines),

bifosfonato (acido zoledronico y acido ibandronico).

b) Compresion medular: radioterapia y corticoides (dexametasona 10-25 mgy

luego 2-10 mg cada 6horas).
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c) Cefalea secundaria a hipertension endocraneana y metastasis: alta dosis de

corticoides (dexametasona 5-10 mg luego 1-4 mg cada 6 horas).

d) Infiltracién visceral y de tejido blando: dosis baja 0 moderadas de corticoides
(dexametasona 5 a 10 mg luego 1-4 mg cada 6 horas), diuréticos si hay edema,

Aines.

e) Espasmos vesicales/rectales: oxibutinina (0.2 mg/kg/dosis 2-4 veces/dia,

incrementar a 5 mg 4 veces/dia para >5 afios); clorpromacina para tenesmo rectal.

f) Neuralgia pos-herpética: anticonvulsivantes tal como la carabamacepina y

gabapentina, antidepresivos triciclicos tal como la amitriptilina.

g) Espasmo muscular: usualmente mejora tratando la causa y generalmente
puede ser con intervenciones no farmacologicas. Sin embargo si el dolor
espasmaédico no mejora, utilizar un relajante muscular. Puede ser un agente
sedante como la ciclobenzaprine en dosis inicial de 5 mg oral tres veces al dia, si
lo tolera se puede incrementar hasta 10 mg tres veces al dia. Una alternativa
puede ser el diazepam 0.12-0.8 mg/kg/dia diario en dosis divididas cada 6 a 8
horas.

h) La sobredosis del opiaceo: diluya una ampolla del naloxone de 0.4 mg en 10
mL de solucion salina. Administre 0.5 mL (que equivale a 0.02 mg) cada 30 a 60
segundos hasta que se observe la mejoria de los sintomas. Preparese para repetir
este proceso (el periodo de algunos opidceos es mas largo que el del naloxone).
Si el paciente no responde en un periodo de 10 minutos, considere otra razén del

cambio en su estado neurolégico.
Neoplasia

Es una alteracion de la proliferacion y, muchas veces, de la diferenciacion celular,
gue se manifiesta por la formacién de una masa o tumor. El cancer se origina

cuando las células normales se transforman en cancerigenas, es decir, adquieren
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la capacidad de multiplicarse descontroladamente e invadir tejidos y otros

organos.
Dolor oncoldgico

La International AssociationfortheStudy of Pain define el dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica real
o potencial o que se describe como ocasionada por tal lesion [1]. El dolor, por lo
tanto, no es tan so6lo una experiencia sensorial sino también una experiencia
subjetiva emocional que a veces esta desligada de la lesion orgénica aparente. El
dolor se puede entender a partir de cuatro categorias: nocicepcién, percepcion del
dolor, sufrimiento y comportamiento. La nocicepcion es la deteccién de la lesion
histica por transductores especializados unidos a fibras Ad y que Clasificacion del
dolor oncolégico (manejo del dolor oncoldgico, 2007) Dolor basal Dolor continuo,
que precisa una medicacion pautada, no a demanda, por lo general progresiva y
siempre con la posibilidad de tener que administrar para su control, dosis "de
rescate” o fArmacos coadyuvantes, ante su reactivacion. Crisis de dolor irruptivo:
Son exacerbaciones transitorias, rapidas incluso fugaces sobre el dolor basal, que

puede y debe estar controlado con la medicacion pautada.
Se pueden clasificar a su vez como:

- Dolor incidental: de causa desencadenante conocida (con mayor frecuencia
algiin movimiento concreto) que se debe "prevenir" con dosis de analgesia extra.
El éxito terapéutico radica en la prevencion gque es la circunstancia que lo define,
hoy dia disponemos de medicacién que nos permitira amortiguar este dolor. Lo

padecen hasta un 65% de los pacientes terminales.

- Dolor irruptivo espontaneo: la diferencia fundamental es que no tiene
desencadenante y no es previsible al no obedecer a un patron fijo por tanto se
trata una vez iniciados los sintomas con dosis extra de analgesia, que nos interesa

gue tengan el minimo tiempo de latencia entre la toma y el efecto analgésico.
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Dolor por fallo final de dosis: Cuando hemos pautado la medicacion al paciente
después de un tiempo variable nos va a referir que el dolor empieza antes de tener
la siguiente toma de analgésico, ante esta circunstancia las opciones son dos, o
bien incrementar la dosis de analgésicos o con mas frecuencia acortar el tiempo
interdosis. Dolor neuropatico: Sus principales caracteristicas se han comentado en
la clasificacion anterior. Dolor iatrogénico: Dolor oncoldgico originado por los
tratamientos a los que se somete el paciente, principalmente radioterapicos
(radiodermitis, mucositis, dolores neuropaticos y/o quimioterapicos (mucositis,

dolor neuropatico).

Dolor refractario: Hasta un 15% del dolor oncoldgico es resistente a morficos,
precisando para su tratamiento técnicas propias de las unidades del dolor. Sin
embargo, debemos tener en cuenta antes declasificar a un dolor como refractario
gue segun el estudio DOME, aun no informamos bien por escrito; no se nos
entiende bien; no evaluamos bien, no empleamos bien los tratamientos no
farmacoldgicos y no empleamos adecuadamente los tratamientos farmacolégicos.
De lo que se infiere que algun dolor clasificado como refractario no lo es y sélo se

trata de una mala orientacién terapéutica.

Tratamiento del dolor oncolégico

Primer escalon: Corresponde a los analgésicos no opioides (AINE, metamizol y
paracetamol). Los AINE y el paracetamol se han mostrado eficaces frente a

placebo. No se han encontrado diferencias significativas entre los diferentes AINE.

Segundo escalon: Corresponde a los opioides débiles; en nuestro medio,

codeina, dihidrocodeina y tramadol.

Tercer escaldn: Esta constituido por los opioides potentes. El farmaco de eleccion
es morfina, que puede utilizarse por via oral tanto de liberacion rapida (solucion o

comprimidos) como de liberacion retardada, por via IM, IV o subcutanea (con
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posibilidad de usarla en bombas de infusion). Otros son el fentanilo, la oxicodona,
etc. El tratamiento del dolor ha de ser individualizado. Se ha de seleccionar el
farmaco mas adecuado al tipo de dolor y se ha de administrar a las dosis correctas
y durante el tiempo adecuado, de tal forma que se logra un mayor alivio con

menos efectos secundarios

31



V.DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio: observacional cuali-cuantitativo basado en metodologia CAP

(conocimientos actitudes y practicas).
Area de estudio:

Se realizara en el Hospital Bertha Calderén Roque en el segundo semestre 2014,

ubicado del centro comercial Zumen 1 cuadra al oeste, Managua — Nicaragua.
Area de conocimiento:

Conocimientos, habitos y practicas de cuidados paliativos en pacientes terminales.
Poblacion:

La poblacién del estudio corresponde a médicos residentes de la especialidad de

ginecologia y obstetricia del hospital Bertha calderén Roque.

Muestra: probabilistica, usando 3 métodos de recoleccién de datos.
-Preguntas.

- Entrevista.

-Lista de chequeo.

Se lograron evaluar en la prueba de seleccién multiple, entrevista y lista de chequeos
a 32 residentes ya que el resto de los residentes se negaron rotundamente a

participar.

Criterios de inclusién
» Estar presente en el hospital al ser aplicado el cuestionario.

* Llenar voluntariamente el instrumento de recoleccién de datos.
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Criterios de exclusion:
No aplica

Criterios de eliminacion
No aplica

Variable dependiente:

El nivel de conocimiento, tipo de habitos que se utilizan y tipo de practicas en
cuidados paliativos que los médicos residentes de ginecologia y obstétrica poseen

para atender pacientes en etapa terminal.

Variables independientes:
* Nivel académico y vivencia en cuidados paliativos.
* Nivel de conocimiento de médicos residentes.
* Tipos de habitos de médicos residentes.

» Tipos de practicas de médicos residentes
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Matriz de Operacionalizacion de variables e indicadores (MOVI)

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORE  VALORES ESCALA U.MED
)
Caracteristica | Nivel académico: Encuesta
s generales. Afio académico de la residencia en Ginecologia y Obstetricia que entrevista
cursa al momento de la entrevista. Aio Residente | ordinal
Experiencia: académico afio 1
Nivel Semanas de practica en cuidados paliativos. cursado Residente
académico afio 2
Residente
afio 3
Residente | numérica
Semanas de afio 4
experiencia
Experiencia Semanas
de
experienci
a laboral
en
cuidados
paliativos.
Nivel de Conocimientos logrados en cuidados paliativos y de acuerdo a la Porcentaje X+ DE numérica | cuestionario
conocimiento | normativa 039 Ministerio de Salud de Nicaragua. de Sabe categoérica
en cuidados respuestas Sabe cémo | ordinal
paliativos correctas.
Logro del
conocimiento
sobre la
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Normativa
039.

Habitos Comportamiento repetido regularmente del personal médico Porcentaje de | X + DE Numérica | Observaciona
residente en cuidados paliativos segtn lo establecido en la normativa | fespuestas Categdric | | lista de
039 Ministerio de salud de Nicaragua. correctas. Demuestra | 3 chequeo

Habitos cémo . .
obtenidos de ordinal Expediente.
acuerdo a la

Normativa

039.

Practicas Realizaciondeunaactividaddeunaformacontinuadayconformeasusregl | Porcentaje X £ DE Numeérica | Observaciona
as del personal médicos residentes en cuidados paliativos segun la de Hace I
normativa 039 Ministerio de salud Nicaragua. respuestas Categoric

correctas a lista de

segun: Ordinal chequeo
Numérica

Cumplimient expediente

oen Categoric

practicas a

segun lo ordinal

establecido

enla

normativa

039.
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Acépite
Definicion de
cuidados paliativos

Sistematizacion de la metodologia conocimientos, actitudes y practicas (CAP)

Conocimiento

Defina el concepto de cuidados paliativos, segln
la normativa 039.

R: cuidado integral de todo paciente y su familia,
que se encuentra frente a una enfermedad
incurable, progresiva, cuya expectativa de vida es
reducida.

Hébitos

Practicas

Control de Sintomas

Mencione 5 sintomas que con mas frecuencia ocurren
en el 50 % de los pacientes en etapa terminal

R: fatiga, dolor, perdida de la energia, pérdida del
apetito, debilidad.

Que sintomas son mas frecuentes durante las Ultimas
semanas de vida.

R: Pérdida significativa de peso, dolor, nauseas, y
menos frecuentes los sintomas urinarios.

Mencione los 6 principios generales para el control de
sintomas

1 evaluar antes de tratar

2 explicar las causas de los sintomas

3 explicar toda estrategia terapéutica a aplicar.

4 fijarse plazos para conseguir los objetivos y
contemplar la prevencién de nuevos sintomas.

5 monitorizacién de los sintomas

6 actitudes y conductas adecuadas por parte del
equipo

Dolor :

Mencione 2 escalas que utiliza para medir el dolor.

1 escala visual analoga de 0 a 10 cm

2 escala frutal analoga

Cuales son las medidas no farmacoldgicas para tratar
el dolor.

- entrega y recibo de
paciente

-Revision inicial de
expediente

- revisién de signos
vitales

Temperatura

Pulso

Presion arterial
Respiracion

- examen fisico:
Inspeccién de cabeza y
cuello

Caracteristicas de la piel
Simetria
Configuracion craneal
Palpacién facial
Palpacion articular
Inspeccién ocular
Pestafas, parpado y
pliegues palpables.
Determinacién de
alineacion de cejas
Funcién ocular
Inspeccién auditiva
Alineacion

-ldentifica al paciente.
- revisa el expediente
- toma signos vitales
- Realiza examen fisico

DOLOR

* Escala para medir el
dolor.

* El personal de salud
procura que los
pacientes en estado
terminal se encuentren
libre de dolor.

» Farmacos que utiliza
para el dolor:

No opioides:
Acetaminofén
Naproxeno
Ibroprufeno

Diclofenac
Opioides:

Tramadol
Codeina
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Combinacion de terapia fisica y psicologica.

De los siguientes farmacos opiaceos; escriba la dosis.

+ Tramadol: 50mg dosis cada 8 horas PO, dosis
maxima al dia 400mg.

* Codeina: 30 mg dosis cada 8 horas, dosis
maxima 300 mg.

* Oxicodona: 10mg cada 12 horas PO. Dosis
maxima, no aplica.

* Fentanil : 25mcg/hora, dosis méaxima , no
aplica

* Morfina: 0.1mg/kg iv. Dosis con intervalos de
casi 4 horas, dosis maxima no aplica.

Mencione los farmacos no opiaceos utilizados para el
tratamiento de las pacientes oncoldgicas en etapa
terminal.

Acetaminofén, naproxeno, ibuprofeno, diclofenac.

Farmacos adyuvantes:
¢, Que farmacos utiliza para el dolor 6seometastasico?
AINES, Bifosfonato.

¢, Qué farmacos utiliza para la compresion medular?
Corticoesteroides

¢ Que farmacos utiliza para la cefalea secundaria a
hipertension endocranianametastasica?
Altas dosis de corticoesteroides.

¢, Que farmacos utiliza para la infiltracion viceral y
tejidos blandos?

Dosis bajas 0 moderadas de corticoesteroides ,
diuréticos si hay edema , AINES ,

¢, Que farmacos utiliza para los espasmos vesicales /

Caracteristicas
superficiales
Palpacion de pabellén
auricular

Valoracion de audicion

Inspeccién nasal
inspeccion bucal y
faringea
Inspeccibn, color,
caracteristicas
superficiales.

Inspeccion de
extremidades superiores
Observar, palpar brazos,
manos y hombros.
Caracteristicas de piel y
ufias.

Masa muscular.
Deformidad musculo
esquelética.

Rango de movimientos
articulares.

Inspeccién de espalda y
parte posterior del térax
Inspeccién de piel y
complexion toracica.
Simetria de hombros y
desarrollo musculo
esquelético.

Inspeccién y palpacion
de escapula y vertebras.
Inspeccién pulmonar:
Respiracion: recorrido,

Oxicodona
Fentani

Adyuvantes:
AINES
Bisfosfonato
Corticoesteroides
Diuréticos
Oxibutinina
Clorpomacina
Carbamacepina
Gabapentina
Antidepresivos

recursos terapéuticos para
garantizar que los pacientes en
estado terminal cursen
asintomaticos y con mayor
bienestar

Hace uso de herramientas
terapéuticas segun el protocolo
de atencioén establecido.

Tratamiento farmacoldgico para
nauseas y vomito:
+ Haloperidol
*  Clorpromacina
*  Metoclopramida
* Agonistas 5-HT3
* Ondacetron
*  Granicetron
+ Dexametazona
* Lorazepam
* locina
+ Domperidona
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rectales ¢,
Oxibutinina
Clorpromasina

¢, Que farmacos utiliza para la neuralgia
post/herpética>?

Anticonvulsivantes , carbamazepina , gabapentina ,
antidepresivos triciclicos:

Amitriptilina

¢, Qué farmacos utiliza para el espasmo muscular?
Relajantes musculares y agentes sedantes.

profundidad, ritmo y
patron.

Percusion de la parte
posterior del térax,
comprobando la simetria
y la resonancia.
Percusién del recorrido
diafragmatico.
Auscultacion sistematica
de ruidos respiratorios.

Inspeccién abdominal
Caracteristicas de la
piel, contorno,
pulsaciones y
movimientos.
Auscultacion de todos
los cuadrantes.
Auscultacion de las
arterias: aortas, renales
y femorales.
Percusion del tono de
cada cuadrante.
Percusion de los
rebordes hepaticos.
Palpacion superficial de
todos los cuadrantes.
Palpacion profunda de
todos los cuadrantes.
Palpacion de linea
media.

Comprobacion de
reflejos abdominales.

Inspeccidn de
extremidades inferiores.

*  Omeprazol
+ Ranitidina
* Interrupcion de AINES

Tratamiento farmacolégico para
la constipacion :

« Senn

* Lactulosac
*  Duphalap
e Glicerina

¢ Visacodilo

Tratamiento farmacolégico de la
diarrea.

*  Metronidazol

* Ondacetron

* Aspirina

+ Encimas pancreaticas

* Loperamida

+ Codeina

* Morfina
Tratamiento farmacolégico del
hipo

* Metoclopramida

+ Domperidona

+ Antiflatulentos

* Nifedipina

*  Clorpromacina
 Dexametazona
* Fenitoina

+ Carbamacepina

tratamiento farmacolégico para
estimular el apetito
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Inspeccion de * Progesterona

caracteristicas cutaneas, * Metoclopramida
distribucion del vello, + Talidomida

masa corporal,

complexion musculo Evaluacion odontolégica para el
esquelética. cuidado de la boca

Palpacién de

temperatura , textura , Se encuentran bajo control y
edema, pulsos, atencién nutricional

Comprobacion del rango
de los movimientos y
fuerza de los dedos de
los pies , tobillos y
rodillas,

Inspeccién musculo
esquelética
Observacion de los
movimientos que realiza
el paciente para
incorporarse.
Observacion de
coordinacién, utilizacion
de musculos.

Facilidad de
movimientos.
Inspeccién neuroldgica.
Valoracion de funcion
sensitiva: sensacion
punzante en frente ,
senos para nasales ,
antebrazos , manos,
pies , y piernas
Comprobar la funcién
motora fina,
coordinacién y sentido
de las extremidades




superiores.

a) tocarse la nariz
alternando los indices.
b) tocarse el pulgar
alternando los dedos
rapidamente.

C) mover rapidamente el
indice entre la nariz del
paciente y el dedo indice
del examinador

Comprobar la funcién
motora fina de las
extremidades inferiores.
a) recorrer con el talon la
otra pierna hacia abajo.
b) cruzar rapidamente y
de forma alternante la
pierna sobre la rodilla.

- revision de nota
medica

- revision de nota de
enfermeria

- evaluacién por
sintomas

DOLOR

* Escala para
medir el dolor.

+ El personal de
salud procura
que los
pacientes en
estado terminal
se encuentren
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libre de dolor.
* Farmacos que
utiliza para el
dolor:
No opioides:
Acetaminofén
Naproxeno
Ibroprufeno

Gastrointestinales

¢, Que farmacos se administran en las pacientes en
etapa terminal para el tratamiento de las nauseas y
vomito segun la etiologia?

1 — Hipertension intracraneana

Dexametazona

2 — Metabdlico hipercalcemia

haloperidol

3 Obstruccién intestinal

Haloperidol, hioscinabutilbromide, undasetron,
dexametazona.

4 —Retraso del aclaramiento gastrico
metoclopramida y domperidona

5 — Irritacién gastrica.
Omeprazol,ranitidina,ondacetron, interrumpir AINES.
6- inducida por opioides
Haloperidol,clorpromacina,metoclopramida, agonista
5-HT3, ondacetron y granicetron.

7- quimioterapia y radioterapia:

Ondacetron,

granicetron,dexametazona,metoclopramida,lorazepam.

¢, Que causa constipacion a las pacientes en estado
terminal?

Inmovilidad, ingesta oral disminuida,medicamento,
motilidad intestinal y uso de opioides.
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Encierra en un circulo la respuesta correcta: Es causa
de hipo...

Irritacion vagal

Irritacion del nervio frénico

Sistémicas.

¢, Qué tratamiento farmacolégico utiliza para la
constipacién?

SENN

Lactulosac

Duphalap

Glicerina

Bisacodilo

Mencione el tratamiento que se administra a las
pacientes que presentan sintoma diarreico en etapa
terminal segun las causas.

Uso de laxantes : descontinuar el laxante o revisar
dosis

Antibidticos: descartar colitis,pseudomembranosas por
clostriduimdifficile.

AINES vy hierro antiacido: suspender el farmaco
asociado

Impactacion fecal: desimpactacion rectal o evacuacion
manual.

Radioterapia:ondacetron, aspirina.
Mal absorcion: encimas pancreéticas.

Tumores: desimpactacionrectal.
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Diarrea secretora de causas inespecificas: loperamida,
codeina y morfina.

Escoja los farmacos que se utilizan para el tratamiento
de anorexia y caquexia, como estimuladores de
apetito:

* Progesterona,talidomidaymetoclopramida.

Encierre en un circulo los efectos adversos que
produce la administracion de opioides:
Nauseas y vomitos

C.
Neuropsiquiatricos

1 - Mencione las medidas generales para la
ansiedad y depresion.

Ambiente adecuado y oportunidad de expresar
sus temores y preocupaciones, uso de técnicas
de relajacién. Musicoterapia y brindar consejeria
al paciente y su familia.

2 — mencione la dosis de los siguientes farmacos
catalogados como benzodiacepinas en el manejo
de la ansiedad:

Midazolam: 100mc/kg iv y sc

500mc/kg PO

Lorazepam: 25-50mcg/kg.

Diazepam: 2.5-5mg BID-QID

4 - ¢ Qué farmacos utiliza para el insomnio y a
que dosis?

Midazolam: 100mc/kg iv y sc

500mc/kg PO

Lorazepam: 25-50mcg/kg.

Diazepam: 2.5-5mg BID-QUID

Tratamiento farmacoldgico
para la ansiedad

+ Midazolam

* Lorazepam

» Diazepam

Tratamiento
farmacoldgico para el
insomnio

* Midazolam

+ Lorazepam

» Diazepam
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Atencion a la Familia

Intervencion
psicolégica a los
familiares para
prevenir claudicacion.

Realizacion de visitas
domiciliares

¢Las pacientes en estado
terminal son informadas
sobre su condiciéon de salud
y las medidas terapéuticas?

¢El ambiente en el que
labora, le brinda al paciente
respeto, bienestar, soporte y
comunicacion que
proporcionen la seguridad y
promocion de la calidad del
enfermo?

¢, Como es la atencion
integral en cuanto a los
aspectos fisicos,
emocionales, sociales y
espirituales?

¢ La familia de pacientes que
requieren cuidados paliativos
debe recibir atencion
psicosocial?

¢Considera al enfermo y a la
familia como una unidad a
tratar?
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RESULTADOS

1. En relacién al nivel académico: del personal médico residente de la
ginecologia y obstetricia la distribucién de la poblacién del estudio
corresponde al: 33.3% (11) de los R1, el 18.2% (6) de los R2, el 30.3% (10) de
los R3, el 18.2 (6) de los R4.En experiencia: en cuidados paliativos

corresponde al 0.0% de los (33) encuestados.

2. El nivel del conocimiento que poseen el residente en cuidados

paliativos, referente a la preguntade la 1l ala 3 de laencuesta.

A. Tabla 1.Area del conocimiento. Se puede observar en estos resultados que
los R1 poseen un porcentaje mayor de respuestas correctas con respecto al

resto de residentes.

En la Pregunta numero 1, en cuanto al concepto de cuidados paliativos,

segun la normativa 039. Los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 33.3% (8) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 33.3% (3) de los residentes R1 respondieron incorrectamente.
. El 20.8% (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 11.1% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 33.3% (8) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 22.2% (2) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 12.5% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 33.3% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente
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En la Pregunta numero 2: en cuanto a los 5 sintomas que con mas
frecuencia ocurren en el 50 % de los pacientes en etapa terminal, los

residentes respondieron de la siguiente manera:

El 34.6% (9) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 28.6% (2) de los residentes R1 respondieron incorrectamente.
. El 19.2 % (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.

. El 14.3% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 30.8% (8) de los residentes R3 respondieron correctamente.

. El 28.6% (2) de los residentes R3 respondieron incorrectamente

. El 15.4% (4) de los residentes R4 respondieron correctamente.

. El 28.6% (2) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la Pregunta numero 3: en cuanto a los Sintomas mas frecuentes durante

las Gltimas semanas de vida., los residentes respondieron de la siguiente

manera:
o El 50.0% (7) de los residentes R1 respondieron correctamente.
o El 21.1% (4) de los residentes R1 respondieron incorrectamente.
o El 14.3 % (2) de los residentes R2 respondieron correctamente.
o El 21.1% (4) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
o El 21.4% (3) de los residentes R3 respondieron correctamente.
o El 36.8% (7) de los residentes R3 respondieron incorrectamente
o El 14.3% (2) de los residentes R4 respondieron correctamente.
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o El 21.1% (4) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

B. Tabla 2. Area de control de sintomas, referente a la pregunta de la 4 a
la 15 de la encuesta. Pregunta 4: Segun los resultados emitidos por la tabla
de control de sintoma se logra observar la prevalencia de los R1 en cuanto a
respuestas correctas teniendo mayor porcentaje de 35.5% que el resto de los
residentes.

En la pregunta numero 4 en cuanto alos 6 principios generales para el

control de sintomas, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 22.7% (5) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 54.5% (6) de los residentes R1 respondieron incorrectamente.

. El 18.2% (4) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 18.2% (2) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 31.8%(7) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 27.3% (3) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 27.3% (6) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 0.0%(0) de los residentes R4 (0) respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 5: en cuanto a la escalas para medir el dolor, los

residentes respondieron de la siguiente manera:

. El 16.7% (1) de los residentes R1 respondieron correctamente.
. El 37.0% (10) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 16.7% (1) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 18.5% (5) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
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El 16.7% (1) de los residentes R3 respondieron correctamente.

El 33.3% (9) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.

El 50.0% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 11.1% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente

En la pregunta numero 6. En cuanto a las medidas no farmacoldgicas para

tratar el dolor, los residentes respondieron de la siguiente manera:

. El 44.0% (11) de los residentes R1 respondieron correctamente.
. El 0.0% (0) de los residentes R1 respondieron incorrectamente

. El 20.0% (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.

. El 12.5% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 24.0%(6) de los residentes R3 respondieron correctamente.

. El 50.0% (4) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 12.0% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.

. El 37.5%(3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente

En la Pregunta numero 7. En cuanto a los farmacos opidceos con su dosis,

los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 40.9% (9) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 18.2% (2)de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 22.7% (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 9.1% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 13.6% (3) de los residentes R3 respondieron correctamente.
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. El 63.6% (7) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.

El 22.7% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 9.1% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la Pregunta numero 8. En cuanto a los farmacos no opiaceos utilizados
para el tratamiento de las pacientes oncoldgicas en etapa terminal, los

residentes respondieron de la siguiente manera:

El 43.5% (10) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 10.0% (1) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 13.0% (3) de los residentes R2 respondieron correctamente.

. El 30.0% (3) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 26.1% (6) de los residentes R3 respondieron correctamente.

. El 40.0% (4) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 17.4% (4) de los residentes R4 respondieron correctamente.

. El 20.0% (2) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 9. En cuanto a los farmacos para el dolor 6seo

metastasico, los residentes respondieron de la siguiente manera:

. El 20.0% (2) de los residentes R1 respondieron correctamente.
. El 39.1% (9) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 20.0% (2) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 17.4%(4) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
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El 40.0% (4) de los residentes R3 respondieron correctamente.
El 26.1% (6) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
El20.0% (2) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 17.4% (4)de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 10. En cuanto a los farmacos parala compresion

medular, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 25.0% (1) de los residentes R1 respondieron correctamente.
El 34.5% (10) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
El 25.0% (1)de los residentes R2 respondieron correctamente.
El 17.2% (5) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
El 50.0% (2) de los residentes R3 respondieron correctamente.
El 27.6% (8) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
El 0.0%(0) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 20.7% (6) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 11. En cuanto a los farmacos para la cefalea

Secundaria a hipertension endocraniana metastasica, los residentes

respondieron de la siguiente manera:

El 16.7% (1) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 37.0% (10) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
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El 16.7%(1) de los residentes R2 respondieron correctamente.
El 18.5% (5)de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
El 50.0% (3) de los residentes R3 respondieron correctamente.
El 25.9% (7) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
El16.7% (1) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 18.5% (5) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 12. En cuanto a los farmacos utilizados para la

infiltracion visceral y tejidos blandos, los residentes respondieron de la

siguiente manera:

El 0.0% (o) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 35.5% (11) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
El 50.0% (1)de los residentes R2 respondieron correctamente.

El 16.1% (5) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
El 0.0% (0) de los residentes R3 respondieron correctamente.

El 32.3% (10) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
EI50.0% (1) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 16.1% (5) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 13. En cuanto a los Farmacos paralos Espasmos

vesicales / rectales, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 11.1% (1) de los residentes R1 respondieron correctamente.
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. El 41.7% (10) de los residentes R1 respondieron incorrectamente

. El 22.2% (2) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 16.7% (4) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 33.3% (3) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 29.2% (7) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. EI33.3% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 12.5% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 14. En cuanto alos farmacos utilizados en la

neuralgia, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 20.0% (1) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 35.7% (10) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 40.0% (2) de los residentes R2 respondieron correctamente.

. El 14.3% (4) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 40.0% (2) de los residentes R3 respondieron correctamente.

. El 28.6% (8) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El0.0% (0) de los residentes R4 respondieron correctamente.

. El 21.4% (6) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 15. En cuanto a los farmacos utilizados para

espasmo muscular, los residentes respondieron de la siguiente manera:

. El 33.3% (9) de los residentes R1 respondieron correctamente.
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. El 33.3% (2) de los residentes R1 respondieron incorrectamente

. El 18.5% (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.

. El 16.7% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.

. El 25.9% (7) de los residentes R3 respondieron correctamente.

. El 50.0% (3) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.

. El 22.2% (6) de los residentes R4 respondieron correctamente.

. El 0.0% (0) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

C. Tabla numero 3. Area gastrointestinal. Referente a la pregunta nimero

16 ala 20 de la encuesta. Se logra determinar segun los resultados de la
tabla del &rea gastrointestinal que el 35.5 % de los R1 poseen respuestas
correctas respecto al resto de residentes.

En la pregunta numero 16. En cuanto a ¢Qué farmacos se administran en las
pacientes en etapa terminal para el tratamiento de las nauseas y vomito

segun la etiologia?, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 28.6% (2) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 34.6% (9) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 28.6% (2) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 15.4% (4) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 28.6% (2) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 30.8%(8) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 14.3%(1) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 19.2% (5) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.
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En la pregunta numero 17. En cuanto a ¢Que causa constipacion a las
pacientes en estado terminal?, los residentes respondieron de la siguiente

manera.:

El 43.5%(10) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 10.0% (1) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 21.7% (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 10.0% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 21.7% (5) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 50.0% (5) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 13.0%(3) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 30.0% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la Pregunta numero 18. En cuanto a la causa de hipo, los residentes

respondieron de la siguiente manera:

. El 22.2% (2) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 37.5% (9) de los residentes R1 respondieron incorrectamente

. El 33.3%(3) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 12.5% (3) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 22.2% (2) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 33.3% (8) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 22.2% (2) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 16.7% (4) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

54



En la pregunta numero 19. En cuanto al tratamiento farmacolégico parala

constipacion, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 35.5% (11) de los residentes R1 respondieron correctamente.

. El 0.0% (0) de los residentes R1 respondieron incorrectamente.
. El 19.4%(6) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 0.0%(0) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 25.8% (8) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 100.0% (2) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 19.4% (6) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 0.0% (0) de los residentes R4respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 20. En cuanto a los farmacos que para tratamiento de

anorexia y caguexia, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 14.3% (1) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 38.5% (10) de los residentes R1 respondieron incorrectamente.

. El 28.6% (2) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 15.4% (4) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 14.3% (1) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 34.6% (9) de los residentes R3respondieron incorrectamente.
. El 42.9% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.
. El 11.5% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.
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D. Tabla nimero 4. Area Neuro — psiquiatrico. Referente a la pregunta de
la21 ala 23 de la encuesta: respecto al area de nueropsiquiatrico se logra
apreciar segun los resultados de la tabla niumero 4 que los residentes de
primer aiio R1 poseen un 37.9% de respuestas correctas, contrario al resto

de residentes.

En la pregunta numero 21. En cuanto alas medidas generales parala

ansiedad y depresion, los residentes respondieron de la siguiente manera:

El 30.0% (6) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 38.5% (5) de los residentes R1 respondieron incorrectamente

. El 25.0% (5) de los residentes R2 respondieron correctamente.

. El 7.7% (1) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. EI30.0%(5) de los residentes R3 respondieron correctamente.

. El 38.5%(5) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 25.0% (5) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 7.7% (1) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 22. En cuanto a la dosis de los farmacos catalogados
como benzodiacepinas en el manejo de la ansiedad, los residentes

respondieron de la siguiente manera:

. El 55.6% (10) de los residentes R1 respondieron correctamente.

El 6.7% (1) de los residentes R1 respondieron incorrectamente

. El 16.7% (3) de los residentes R2 respondieron correctamente.
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. El 20.0% (3) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.

. El 16.7% (3) de los residentes R3 respondieron correctamente.
. El 46.7% (7) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 11.1% (2) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 26.7% (4) de los residentes R4respondieron incorrectamente.

En la pregunta numero 23. En cuanto a los Farmacos que se deben utilizar

para el insomnio y a que dosis, los residentes respondieron de la siguiente

manera:
. El 45.0% (9) de los residentes R1 respondieron correctamente.
. El 15.4% (2) de los residentes R1 respondieron incorrectamente
. El 15.0% (3) de los residentes R2 respondieron correctamente.
. El 23.1% (3) de los residentes R2 respondieron incorrectamente.
. El 25.0% (5) de los residentes R3respondieron correctamente.
. El 38.5% (5) de los residentes R3 respondieron incorrectamente.
. El 15.0% (3) de los residentes R4 respondieron correctamente.

El 23.1% (3) de los residentes R4 respondieron incorrectamente.

En cuanto a los tipos de habitos, mostrados en latabla 5 se observaron las

siguientes actividades:
- Entrega y recibo de pacientes: se cumplioé durante los 5 dias de observacion.
- Revision inicial de expediente: se cumplié durante los 5 dias de observacion.

- Revision de signos vitales: no se realiza.
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- Realizacion de examen fisico céfalo caudal: Durante los 5 dias de observacion

ningun residente realizo el examen fisico.
- Revisién de la nota médica: se cumplié durante los 5 dias de observacion.
- Revisidn de nota de enfermeria: se cumplié durante los 5 dias de observacion.

- Evaluacion por sintomas: se cumplio durante los 5 dias de observacion.

4. En cuanto a los tipos de practicas. Planteadas en la Tabla, se logro

observar lo siguiente:

1- Escala para medir el dolor segun la normativa 039 de cuidados paliativos:

los médicos residentes no utilizan ninguna escala para medir el dolor.
2- De los farmacos utilizados para el dolor:

No opioides: se hace uso regular de 2 de 4 farmacos. Opioides: se hace uso
regular de 2 de 4 farmacos. Adyuvantes: se hace uso regular de 3 de 9 farmacos

estipulados por la norma 039.

3- Tratamiento farmacoldgico para nauseas y vomito: se hace uso regular de 2

de 11 farmacos estipulados por la norma 039.

4- Tratamiento farmacoldgico para la constipacion: se hace uso de 3 de 5

farmacos estipulados por la norma 039.

5- Tratamiento farmacoldgico de la diarrea: se utilizan 4 de 7 farmacos

estipulados por la norma 039.

6- Tratamiento farmacoldgico del hipo: se utilizan 3 de 8 farmacos estipulados
por la norma 039.
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7

- Tratamiento farmacoldgico para estimular el apetito: se utilizan 1 de 3

farmacos estipulados por la norma 039.

8

9

1

-Evaluacion odontolégica: no se realiza.
-control y atencién nutricional: no se realiza.

O-tratamiento farmacolégico neuropsiquiatrico: se utilizan los 3 farmacos

estipulados por la norma 039.

1

e

5.

S

1- tratamiento farmacologico para el insomnio: se utilizan los 3 farmacos

stipulados por la norma 039.

En cuanto a la entrevista.mostrada en Tabla 7 se obtuvieron las

iguientes respuestas:

De la primera pregunta: concepto de cuidados paliativos, el 95% de los residentes
dieron una respuesta la cual no hace referencia a la normativa 039 de cuidados
paliativos. Se les pregunto a los residentes si brindan o alguna vez han brindado
cuidados paliativos y el 100% de ellos contesto que solo brindan tratamiento
farmacologico segun la indicacion del oncélogo. Al realizar la pregunta del estado
de las pacientes de oncologia respecto a la calidad de vida, se obtuvieron
respuestas evasivas no haciendo referencia al estado o calidad de vida de las
pacientes. Haciendo énfasis en que todo dependia del estado o de la evolucion de
la enfermedad. Al preguntar como mejorarian la calidad de vida de algun familiar o
amigo que amerite cuidados paliativos , 100% de los residentes contesto que se
ocuparian de brindar confort a los pacientes , y cumplir con el tratamiento
farmacoldgico , indican la importancia de combinar el método cientifico con la parte
empatica y humanistica que se debe de proyectar. Al preguntar si consideran
necesaria un area especifica que brinde cuidados paliativos el 100% de los

residentes indic6 que es sumamente importante la capacitacion del personal
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médico y la elaboracion de un &rea especifica que se especialice en cuidados
paliativos. Se planteé la interrogante; cuales serian los conocimientos habitos y
practicas consideraban necesario para brindar cuidados paliativos, e indicaron que
la fusidbn empdética y cientifica son indispensables pero no indicaron que
conocimientos, habitos o practicas deberian implementar para brindar dicho

servicio debido a la falta de conocimiento y capacitacion.
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VII.DISCUCION DE LOS RESULTADOS

El resultado de las caracteristicas de los médicos residentes en relacion a nivel
académico revela que: El 33.3 % pertenece al primer afio de residencia R1
representado por 11 médicos, el 18.2 % pertenece al segundo afio de residencia
R2 representado por 6 médicos, el 30.3% pertenece al tercer afio de residencia
R3 representado por 10 médicos, el 18.2 % pertenece al cuarto afio de residencia
R4 representado por 6 médicos, formando un total de 33 médicos. En relacion a
la experiencia en cuidados paliativos, EL 100% de los residentes refieren no tener

experiencia ni haber recibido ningun curso de capacitacién en cuidados paliativos.

Los conocimientos en cuidados paliativos de la poblacién total en estudio estan
por debajo de la mitad. Del 100% que correspondia a la evaluaciéon de dicho punto
en cuestionario, el puntaje mas alto fue de 74 Y el mas bajo fue de 9 los fallos en
cuidados paliativos fueron desde los acépites area de control de sintomas hasta

area neuropsiquiatrico

En cuanto a los habitos que tienen los residentes de ginecoobstetricia sobre los
cuidados paliativos encontramosque los médicos residentes poseen 5 de 16
habitos de los cuales se realizan: entrega y recibido de paciente, revision de
expediente, revision de nota medica, revision de nota de enfermeria y evaluacion
por sintomas. Se deberian de cumplir todos los habitos segun la normativa 039

emitida por el ministerio de salud de Nicaragua. (Minsa)

De las practicas los médicos cumplen con el tratamiento de control de sintomas
con variedad farmacoldgica limitada, se logro identificar que los farmacos que
acetaminofen, ibroprufeno. Opioides: tramadol y Fentanil. Adyuvantes : AINES ,
corticoesteroides y diuréticos. Nauseas y vomito: metoclopramida y omeprazol
.para la constipacién : duphalap y glicerina. Para el tratamiento de diarrea utilizan:

metoclopramida , ondacetron , aspirina y morfina. Para el tratamiento del hipo
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utilizan :metoclopramida , nifedipina y dexametazona. Para el tratamiento del
apetito: metocloramida .y del tratamiento de la ansiedad e insomnio: se cumplen
con los 3 farmacos estipulados por la norma 039 : midazolam , diazepam y

lorazepam. (Paliativos, O. P.)

Se debe de contar con un tratamiento farmacolégico integral para cada una de las
etiologias antes mencionadas, para un abordaje de calidad en el tratamiento de
cada uno de los sintomas referidos por los pacientes , los médicos residentes de
el area de ginecologia y obstetricia del servicio de oncologia refirieron que el
hospital no cuenta con un abastecimiento necesario de farmacos y segun la
normativa 039 establecida por el ministerio de salud es indispensable contar con
variedad farmacoldgica para el tratamiento de los pacientes y la mejora de la

calidad de vida. (minsa)
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VIII.CONCLUCIONES:

El nivel académico de los residentes encuestado fue de R1, R2, R3,y R4
fueron participes del estudio, estos mismos refirieron no haber recibido

capacitacion o cursos de cuidados paliativos.

El 100% de los médicos residentes, del area de ginecologia y obstetricia

gue rotan por oncologia, poseen un 35.5% de conocimientos.

El 100% de los médicos residentes del area de ginecologia y obstetricia que
rotan por oncologia cumplen con 6 de 14 habitos estableciendo que poseen
un 42.2%.

14 de 66 de los farmacos estipulados por la normativa 039 son
administrados por los residentes estableciendo que cumplen con el 21.3%

de practicas en cuidados paliativos.

A partir de estos datos se logra determinar que los médicos residentes de
ginecologia y obstetricia que rotan por el area de oncologia poseen un

déficit de conocimientos, habitos y practicas en cuidados paliativos.
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IX.RECOMENDACIONES:

Se recomienda a la sub direccion docente del Hospital Bertha Calderén

Roque, crear un comité de cuidados paliativos.

Capacitar a los especialistas y personal de salud del Hospital Bertha

Calderdon Roque en cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos deben de ser de interés de estado y organizaciones
de tal manera que su cumplimiento sea una normay no un método
individual: es necesario que en el pensum de la residencia de ginecologia y
obstetricia exista el tema de los cuidados paliativos.

Se considera necesaria y sumamente importante la acreditacion de los

cuidados paliativos en Nicaragua.
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XI.LANEXOS



Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua

Instituto Politécnico de la salud “Luis Felipe Moncada”
Carrera de Anestesia y Reanimacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE CONOCIMIENTO
ENCUESTA DE SELECCION MULTIPLE
La presente ficha de recoleccion de datos esta dirigida los médicos
residentes de la especialidad de ginecologia y obstetricia, con el objetivo de
conocer el nivel de conocimiento, en cuidados paliativos que personal de

salud brinda a las pacientes del servicio de oncologia en el hospital Bertha

calderon Roque, en el segundo semestre 2014.

* Encierre en un circulo el afio académico de la residencia en ginecologia y

obstetricia que cursa al momento de contestar las siguientes preguntas:

R1 R2 R3 R4

1 -Encierre en un circulo la respuesta correcta:
Concepto de cuidados paliativos, segun la normativa 039.

» Cuidado integral de todo paciente y su familia, que se encuentra frente a
una enfermedad incurable, progresiva, cuya expectativa de vida es
reducida.

» Cuidado exclusivo del paciente que cursa por una enfermedad incurable.
« Atencion del paciente, emocional, espiritual, tratamiento farmacolégico.

2-Escriba falso o verdadero: 5 sintomas que con mas frecuencia ocurren en
el 50 % de los pacientes en etapa terminal
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------- Fatiga, dolor, perdida de la energia, pérdida del apetito, debilidad.
------- Dolor general, nauseas, vomitos, cefalea.
------- Todas son verdaderas.

3 -- Escriba falso o verdadero: Sintomas mas frecuentes durante las ultimas
semanas de vida.

------ Pérdida significativa de peso, dolor, nauseas, y menos frecuentes los
sintomas urinarios.

------ Dolor, pérdida del apetito, fatiga.
------ Todas son falsas.

4 - Escriba falso o verdadero: 6 principios generales para el control de
sintomas

------ Evaluar antes de tratar, explicar las causas de los sintomas, explicar toda
estrategia terapéutica a aplicar, fijarse plazos para conseguir los objetivos y
contemplar la prevencion de nuevos sintomas, monitorizacion de los sintomas,
actitudes y conductas adecuadas por parte del equipo.

------ No existes principios para el control de sintomas
------ Solo existen 3 principios.
* Dolor:

5 -Encierre en un circulo la respuesta correcta: Escalas que utiliza para medir el
dolor.

» Escala visual analoga de 0 a 10 cm y Escala frutal anéloga.
» Escala oncoldgica

» Escala del dolor

» Escala de caritas

6 —De las siguientes medidas no farmacoldgicas para tratar el dolor, todo es
falso excepto.

« Combinacion de terapia fisica y psicologica.
* Musicoterapia, ejercicio fisico

+ Esta es la verdadera
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» - Escriba falso o verdadero segun corresponda: farmacos opiaceos

con su dosis.

------ Tramadol: 50mg dosis cada 8 horas PO, dosis maxima al dia 400mg.

------ Codeina: 30 mg dosis cada 8 horas, dosis maxima 300 mg.

------ Oxicodona: 10mg cada 12 horas PO. Dosis maxima, no aplica.

------ Fentanil: 25mcg/hora, dosis maxima, no aplica

------ Morfina: 0.1mg/kg iv. Dosis con intervalos de c / 4 horas, dosis .

8 - En cierre en un circulo la respuesta correcta: farmacos no opiaceos
utilizados para el tratamiento de las pacientes oncoldgicas en etapa terminal.

» Acetaminofén, naproxeno, Ibuprofeno, diclofenac.

* AINES.

* Corticoesteroides.

* Farmacos adyuvantes: una con unaraya segun corresponda.

« farmacos utilizados para
El dolor 6seo metastasico.

* Farmacos utilizados
para
La compresion medular

+ farmacos utilizado para
la cefalea
Secundaria a hipertension
Endocranianametastasica.

+ farmacos utilizado para
la infiltracion
Visceral y tejidos blandos.

« farmacos utilizado para
los
Espasmos vesicales / rectales.
« farmacos utilizados para
la neuralgia.,
7. farmacos utilizados para
espasmo muscular.

1. Relajantes musculares y agentes
sedantes.

2. Anticonvulsivante
carbamazepinagabapentina,
Antidepresivos triciclicos

3. Oxibutinina
Clorpromasina.

4. Dosis bajas o

moderadas de

corticoesteroides,

diuréticos si hay

edema, AINES,

5. altas dosis de corticoesteroides
6. corticoesteroides

7. AINES vy biofosfatos.
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16 - Una con una raya segun corresponda. ¢Qué farmacos se administran en
las pacientes en etapa terminal para el tratamiento de las nduseas y vomito
segun la etiologia?

1 — Hipertension intracraneana 1. Ondacetron, granicetron,

2 — Metabdlico hipercalcemia dexametazona, metoclopramida,
3intestinal lorazepam

.4—Retraso del aclaramiento géstrico 2 .Haloperidol, clorpromacina,

5 — Irritacion gastrica metoclopramida, agonista 5-HT3,

6- inducida por opioides ondacetron y granicetron

7- quimioterapia y radioterapia 3. Omeprazol, ranitidina, ondacetron,

interrumpir AINES.

4. metoclopramida y domperidona
5. Haloperidol, hioscinabutilboromide,
undasetron, dexametazona

6. haloperidol

7. dexametazona

17 -- En cierre en un circulo la respuesta correcta: ¢Que causa constipacion
a las pacientes en estado terminal?

* Inmovilidad, ingesta oral disminuida, medicamento, motilidad intestinal y
uso de opioides.

* Inmovilidad, uso de opioides.
* Ay B son verdaderas.
18 - Encierra en un circulo la respuesta correcta: Es causa de hipo...
+ Irritacion vagal
 Irritacion del nervio frénico
+ Sistémicas

* Todas son verdaderas.
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19 - ¢Que tratamiento farmacoldgico utiliza para la constipacién? Ponga un
asterisco puede escoger varias.

« SENN

+ Lactulosac
+ Duphalap
* Glicerina

* Bisacodilo

* Puede ser cualquiera

20 —-Escriba falso o verdadero. Farmacos que utiliza para tratamiento de
anorexia y caqguexia:

* Progesterona

* Talamidona

* Metoclopramida

+ Todas son verdaderas

21 - Encierra en un circulo la respuesta correcta. Medidas generales para la
ansiedad y depresion.

* Ambiente adecuado.

» oportunidad de expresar sus temores y preocupaciones.

* uso de técnicas de relajacion.

* Musicoterapia y brindar consejeria al paciente y su familia.
+ Todas son verdaderas.

22 — Escriba falso o verdadero. La dosis de los siguientes farmacos
catalogados como benzodiacepinas en el manejo de la ansiedad:

* Midazolam: 100mc/kg iv y sc500mc/kg PO
* Lorazepam: 25-50mcg/kg.
* Diazepam: 2.5-5mg BID-QID
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23- Escriba falso o verdadero. Farmacos que se debe utilizar para el
insomnio y a que dosis.

Midazolam: 100mc/kg iv y sc500mc/kg PO----------
Lorazepam: 25-50mcg/kg. ---------------
Diazepam: 2.5-5mg BID-QID------------
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. Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua

Instituto Politécnico de la salud “Luis Felipe Moncada”
Carrera de Anestesia y Reanimacion

FICHA DE OBSERVACION DE HABITOS

La presente ficha de observacion esté dirigida los médicos residentes de la
especialidad de ginecologia y obstetricia, con el objetivo de conocer los habitos en
cuidados paliativos que personal de salud brinda a las pacientes del servicio de

oncologia en el hospital Bertha calderén Roque, en el segundo semestre 2014

Marque con un check los procedimientos que se llevaron a cabo los médicos residentes durante
el periodo de observacion.

1- entregay recibo de paciente

2- Revision inicial de expediente

3- revision de signos vitales

Respiracion

Pulso

Presién arterial

4- examen fisico:

Palpacion facial

Caracteristicas de la piel

Simetria

4- Inspeccion ocular
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7- Inspeccion de extremidades superiores

8- Inspeccion de espalda y parte posterior
del térax

9- Inspeccion pulmonar:

10- Inspeccién abdominal

11- Inspeccion de extremidades inferiores.

13- Inspeccion neurolégica.

Valoracion de funcién sensitiva.

Comprobar funcién motora fina , coordinacion y

sentido de las extremidades superiores e
inferiores.

14- revision de nota medica

15- revisién de nota de enfermeria

16- evaluacion por sintomas
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Instituto Politécnico de la salud “Luis Felipe Moncada”
Carrera de Anestesia y Reanimacion

FICHA DE OBSERVACION DE PRACTICAS.

La presente ficha de recoleccion de datos esta dirigida los médicos residentes de la
especialidad de ginecologia y obstetricia, con el objetivo de conocer el nivel de
conocimiento, habitos y practicas en cuidados paliativos que personal de salud
brinda a las pacientes del servicio de oncologia en el hospital Bertha calderén Roque,
en el segundo semestre 2014

Marque con un check los procedimientos que llevaron a cabo los médicos residentes durante el
periodo de observacion.

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

1- DOLOR
Escala para medir el dolor.

El personal de salud procura que los pacientes
en estado terminal se encuentren libres de
dolor.

2- Farmacos que utiliza para el dolor:
No opioides:

Acetaminofén

Naproxeno

Ibroprufeno

,Diclofenac

Opioides:
Tramadol
Codeina
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Oxicodona
Fentani

Adyuvantes:
AINES
Bisfosfonato
Corticoesteroides
Diuréticos
Oxibutinina
Clorpomacina
Carbamacepina
Gabapentina
Antidepresivos

Tratamiento farmacoldgico para nauseas y
vomito:

* Haloperidol

e  Clorpromacina
Metoclopramida

* Agonistas 5-HT3

* Ondacetron

*  Granicetron

+ Dexametazona

* Lorazepam

* locina

+ Domperidona

*  Omeprazol

* Ranitidina

* Interrupcién de AINES

Tratamiento farmacolégico para la constipacion

« Senn

e Lactulosac
*  Duphalap
e Glicerina

¢ Visacodilo

Tratamiento farmacolégico de la diarrea.
*  Metronidazol
* Ondacetron
* Aspirina
* Encimas pancreaticas
* Loperamida
* Codeina
* Morfina

Tratamiento farmacolégico del hipo
* Metoclopramida
+ Domperidona
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« Antiflatulentos

* Nifedipina

*  Clorpromacina

* Dexametazona

*  Fenitoina

» Carbamacepina
tratamiento farmacolégico para estimular el
apetito

* Progesterona

* Metoclopramida

* Talidomida

Evaluacion odontolégica para el cuidado de la
boca

Se encuentran bajo control y atencion
nutricional

Tratamiento farmacolégico para la ansiedad
e Midazolam
e Lorazepam
e Diazepam

Tratamiento farmacoldgico para el
insomnio

¢ Midazolam

e lorazepam

e Diazepam
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Porcentaje

Grafico 1. Nivel academico y experiencia en cuidados paliativos.

40.0%—

R2 R2

Nivel académico

Fuente: Base de datos
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Tabla 1. Grado de conocimiento de los residentes de la especialidad de ginecologia y obstetricia en cuidados paliativos.

Nivel académico
R1 R2 R3 R4
n % n % n % n %

Area: Cuidados paliativos respuesta correcta 11 34.4% 5 15.6% 10 31.3% 6 18.8%
NO039

respuesta incorrecta 10 34.5% 5 17.2% 9 31.0% 5 17.2%
concepto de cuidados respuesta correcta 8 33.3% 5 20.8% 8 33.3% 3 12.5%
paliativos

respuesta incorrecta 3 33.3% 1 11.1% 2 22.2% 3 33.3%
5 sintomas més frecuentes |respuesta correcta 9 34.6% 5 19.2% 8 30.8% 4 15.4%
en etapa terminal

respuesta incorrecta 2 28.6% 1 14.3% 2 28.6% 2 28.6%
sintomas frecuentes respuesta correcta 7 50.0% 2 14.3% 3 21.4% 2 14.3%

respuesta incorrecta 4 21.1% 4 21.1% 7 36.8% 4 21.1%

Base de datos.
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TABLA 2. GRADO DE CONOCIMIENTO EN EL AREA: CONTROL DE SINTOMAS N0O39

NIVEL ACADEMICO

R1 R2 R3 R4
N % % N % %
Area: Control de sintomas respuesta correcta 11 35.5% 19.4% 8 25.8% 19.4%
respuesta incorrecta 11 33.3% 18.2% 10 30.3% 18.2%
seis principios respuesta correcta 5 22.7% 18.2% 7 31.8% 27.3%
respuestaincorrecta 6 54.5% 18.2% 3 27.3% 0.0%
escala para medir el dolor respuesta correcta 1 16.7% 16.7% 1 16.7% 50.0%
respuestaincorrecta 10 37.0% 18.5% 9 33.3% 11.1%
medidas no farmacolégicas |respuesta correcta 11 44.0% 20.0% 6 24.0% 12.0%
respuesta incorrecta 0 0.0% 12.5% 4 50.0% 37.5%
dosis de farmacos respuesta correcta 9 40.9% 22.7% 3 13.6% 22.7%
respuestaincorrecta 2 18.2% 9.1% 7 63.6% 9.1%
farmacos no opioides respuesta correcta 10 43.5% 13.0% 6 26.1% 17.4%
respuestaincorrecta 1 10.0% 30.0% 4 40.0% 20.0%
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farmacos utilizados para el respuesta correcta 2 20.0% 20.0% 4 40.0% 20.0%
dolor 6seo

respuesta incorrecta 9 39.1% 17.4% 6 26.1% 17.4%
farmacos para compresion respuesta correcta 1 25.0% 25.0% 2 50.0% 0.0%
medular

respuestaincorrecta 10 34.5% 17.2% 8 27.6% 20.7%
farmacos utilizados para respuesta correcta 1 16.7% 16.7% 3 50.0% 16.7%
cefalea

respuestaincorrecta 10 37.0% 18.5% 7 25.9% 18.5%
farmacos utilizados para respuesta correcta 0 0.0% 50.0% 0 0.0% 50.0%
infiltracion viceral

respuesta incorrecta 11 35.5% 16.1% 10 32.3% 16.1%
farmacos utilizados para respuesta correcta 1 11.1% 22.2% 3 33.3% 33.3%
espasmos vesicales

respuestaincorrecta 10 41.7% 16.7% 7 29.2% 12.5%
farmacos utilizados para respuesta correcta 1 20.0% 40.0% 2 40.0% 0.0%
espasmos musculares

respuesta incorrecta 10 35.7% 14.3% 8 28.6% 21.4%
farmacos utilizados para la respuesta correcta 9 33.3% 18.5% 7 25.9% 22.2%
neuralgia

respuesta incorrecta 2 33.3% 16.7% 3 50.0% 0.0%

Base de datos.
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Tabla 2. Grado de conocimiento en el Area: Gastrointestinal N0O39

Nivel académico

R1 R2 R3 R4
n % % n % %

Area: Gasto intestinal respuesta correcta 11 35.5% 19.4% 8 25.8% 19.4%

respuesta incorrecta 11 34.4% 15.6% 10 31.3% 18.8%
farmacos utilizados para respuesta correcta 2 28.6% 28.6% 2 28.6% 14.3%
vomito y nauseas en etapa
terminal respuesta incorrecta 9 34.6% 15.4% 8 30.8% 19.2%
causa de constipacion respuesta correcta 10 43.5% 21.7% 5 21.7% 13.0%

respuesta incorrecta 1 10.0% 10.0% 5 50.0% 30.0%
causa de hipo respuesta correcta 2 22.2% 33.3% 2 22.2% 22.2%

respuesta incorrecta 9 37.5% 12.5% 8 33.3% 16.7%
tratamiento farmacolégico |respuesta correcta 11 35.5% 19.4% 8 25.8% 19.4%
para constipacion

respuesta incorrecta 0 0.0% 0.0% 2 100.0% 0.0%
tratamiento farmacolégico |respuesta correcta 1 14.3% 28.6% 1 14.3% 42.9%
para diarrea en etapa
terminal respuesta incorrecta 10 38.5% 15.4% 9 34.6% 11.5%
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%

%

%

%

Area: Neuropsiquiatrico respuesta correcta 11 37.9% 20.7% 27.6% 13.8%

respuesta incorrecta 6 26.1% 17.4% 39.1% 17.4%
medidas no farmacoldgicas |[respuesta correcta 6 30.0% 25.0% 25.0% 20.0%
para ansiedad y depresion

respuesta incorrecta 5 38.5% 7.7% 38.5% 15.4%
medidas farmacologicas respuesta correcta 10 55.6% 16.7% 16.7% 11.1%
para ansiedad y depresién

respuesta incorrecta 1 6.7% 20.0% 46.7% 26.7%
Farmacos utilizados para el |respuestacorrecta 9 45.0% 15.0% 25.0% 15.0%
insomnio.

respuesta incorrecta 2 15.4% 23.1% 38.5% 23.1%
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CUADRO 1.

Habitos que llevaron a cabo los médicos residentes durante el periodo de observacion

del dia numero 1 hasta el dia 5.

1- entrega y recibo de paciente

Se cumple

2- Revision inicial de expediente

Se cumple

3-Toma de signos vitales
Temperatura

Pulso

Presién arterial
Respiracion

No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple

4- examen fisico:

Inspeccién de cabeza y cuello
Caracteristicas de la piel
Simetria

Configuracion craneal
Palpacién facial

Palpacion articular

No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple

4- Inspeccioén ocular

Pestafias, parpado y pliegues palpables.
Determinacién de alineacion de cejas
Funcidn ocular

5- Inspeccién auditiva

Alineacion

Caracteristicas superficiales

Palpacién de pabellén auricular
Valoraciéon de audicion

No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple

6- Inspeccién nasal inspeccion bucal y faringea
Inspeccibn , color , caracteristicas superficiales

No se cumple

7- Inspeccion de extremidades superiores
Observar, palpar brazos, manos y hombros.
Caracteristicas de piel y ufias.

Masa muscular.

Deformidad musculo esquelética.

Rango de movimientos articulares.

No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple

8- Inspeccidn de espalda y parte posterior del
torax

Inspeccioén de piel y complexiontoraxica.
Simetria de hombros y desarrollo musculo
esquelético.

Inspeccién y palpacién de escapula y vertebras.

No se cumple

No se cumple
No se cumple

No se cumple

9- Inspeccién pulmonar:

No se cumple
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Respiracion: recorrido, profundidad, ritmo y
patron.

Percusién de la parte posterior del torax,
comprobando la simetria y la resonancia.
Percusion del recorrido diafragmatico.
Auscultacién sistematica de ruidos
respiratorios.

No se cumple
No se cumple

No se cumple
No se cumple

10- Inspeccion abdominal

Caracteristicas de la piel, contorno, pulsaciones
y movimientos.

Auscultacion de todos los cuadrantes.
Auscultacion de las arterias: aortas, renales y
femorales.

Percusién del tono de cada cuadrante.
Percusioén de los rebordes hepaticos.
Palpacion superficial de todos los cuadrantes.
Palpacion profunda de todos los cuadrantes.
Palpacion de linea media.

Comprobacién de reflejos abdominales

No se cumple
No se cumple

No se cumple
No se cumple

No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple
No se cumple

11- Inspeccion de extremidades inferiores.
Inspeccién de caracteristicas cutaneas,
distribucion del vello, masa corporal,
complexion musculo esquelética.

Palpacién de temperatura , textura , edema,
pulsos,

Comprobacién del rango de los movimientos y
fuerza de los dedos de los pies , tobillos y
rodillas,

No se cumple
No se cumple

No se cumple

No se cumple

12- Inspecciéon musculo esquelética
Observacion de los movimientos que realiza el
paciente para incorporarse.

Observacion de coordinacion, utilizacion de
musculos.

Facilidad de movimientos.

No se cumple
No se cumple

No se cumple

No se cumple

13- Inspeccion neuroldgica.

Valoracion de funcion sensitiva: sensacion
punzante en frente senos para nasales ,
antebrazos , manos , pies, y piernas
Comprobar la funcion motora fina, coordinacion
y sentido de las extremidades superiores.

a) tocarse la nariz alternando los indices.

b) tocarse el pulgar alternando los dedos
rapidamente.

C) mover rapidamente el indice entre la nariz
del paciente y el dedo indice del examinador

Comprobar la funcion motora fina de las
extremidades inferiores.

a) recorrer con el talén la otra pierna hacia
abajo.

No se cumple
No se cumple

No se cumple

No se cumple
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b) cruzar rapidamente y de forma alternante la
pierna sobre la rodilla.

14- revision de nota medica Si se cumple
15- revision de nota de enfermeria Si se cumple
16- evaluacion por sintomas Si se cumple
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CUADRO 2.

Practica que llevaron a cabo los médicos residentes durante el periodo de observacion
del dia nimero 1 hasta el dia 5.

1- DOLOR
Escala para medir el dolor. No se cumple
¢El personal de salud procura que los No se cumple

pacientes en estado terminal se encuentren
libres de dolor?

2- Farmacos que utiliza para el dolor:

No opioides:

Acetaminofén Si existe
Naproxeno No existe
Ibroprufeno Si existe
,Diclofenac No existe
Opioides:

Tramadol Si existe
Codeina No existe
Oxicodona No existe
Fentanil Si existe
Adyuvantes:

AINES Si existe
Bisfosfonato No existe
Corticoesteroides Si existe
Diuréticos Si existe
Oxibutinina No existe
Clorpomacina No existe
Carbamacepina No existe
Gabapentina No existe
Antidepresivos No existe

Tratamiento farmacolégico para nauseas y

vomito:
* Haloperidol No existe
*  Clorpromacina No existe
Metoclopramida Si existe
* Agonistas 5-HT3 No existe
+ Ondacetron No existe
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* Granicetron No existe
+ Dexametazona No existe
* Lorazepam No existe
* locina No existe
* Domperidona No existe
*  Omeprazol Si existe
* Ranitidina No existe
e Interrupcién de AINES
Tratamiento farmacolégico para la constipacion
+ Senn No existe
* Lactulosac Si existe
*  Duphalap Si existe
* Glicerina Si existe
* Visacodilo No existe
Tratamiento farmacolégico de la diarrea.
* Metronidazol Si existe
* Ondacetron Si existe
* Aspirina Si existe
+ Encimas pancreaticas No existe
* Loperamida No existe
*+ Codeina No existe
*  Morfina Si existe
Tratamiento farmacoldgico del hipo
*  Metoclopramida Si existe
* Domperidona No existe
« Antiflatulentos No existe
* Nifedipina Si existe
*  Clorpromacina No existe
+ Dexametazona Si existe
* Fenitoina No existe
* Carbamacepina No existe
tratamiento farmacoldgico para estimular el
apetito
* Progesterona No existe
* Metoclopramida Si existe
* Talidomida No existe
Evaluacion odontolégica para el cuidado de la No existe
boca
Se encuentran bajo control y atencion No existe
nutricional
Tratamiento farmacoldgico para la ansiedad
e Midazolam Si existe
e Lorazepam .
o Diazepzm S! ex!ste
Si existe
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Tratamiento farmacoldgico para el
insomnio

¢ Midazolam

e Lorazepam

e Diazepam

Si existe
Si existe
Si existe
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Cuadro de entrevista: Entrevista realizada a los residentes de ginecologia y obstetricia en el drea
de oncologia del Hospital Bertha Calderén Roque.

Pregunta
1) éQué concepto tiene de
cuidados paliativos?

Respuesta

Rr4: cuidados que se le brinda
al paciente cuando no hay
tratamiento medicinal para
mejorar su calidad de vida.

Opinidn

Rr2: comparto la misma
opinién del doctor, son los
cuidados que se le brinda al
paciente cuando no hay
tratamiento farmacolégico.

La residente hace referencia a
lo ya mencionado.

Rr4: intervenciones que se le
realizan al paciente cuando se

encuentran en etapa terminal.

Rr2: alternativa para mejorar
la calidad de vida en los
ultimos momentos del
paciente.

Rr2: no contesto.

Se mostro renuente a
participar.
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Pregunta
2) éBrinda o ha brindado
alguna vez el servicio de
cuidados paliativos?

respuesta

Rr4: aqui en el hospital se
practica un poco los cuidados
paliativos, principalmente en
el area de oncologia, en algln
paciente con cancer avanzado

Opinidn
El médico indica que se
practican cuidados paliativos
en menos frecuencia en el
area de oncologia. Pero en lo
personal no lo practica.

Rr2: se les brindan a los
pacientes que se encuentran
en etapa terminal.

No especifica si lo practica.

Rr4: pues la verdad es que
nosotros no brindamos ese
servicio simple y sencilla
mente cumplimos con lo que
el oncdlogo indica.

Afirma que no se practican
los cuidados paliativos en el
area de oncologia.

Rr2: pues la verdad no, quiza
solo en oncologia.

No estd seguro/a de la
practica de cuidados
paliativos.

Rr2: no contesto.

Se mostro renuente a
participar.

3) éEn qué estado considera
que se encuentran las
pacientes del servicio de
oncologia, respecto a la
calidad de vida?

Rr4: su calidad de vida estd en
dependencia a su enfermedad.

No hace referencia al estado
de las pacientes del servicio
de oncologia.

Rr2: lo mismo que dice el
doctor.

No da una respuesta
concreta, ni ejerce su propio
criterio.

Rr4: como dice el doctor, todo
esta en dependencia de la
etapa en que tratemos a la
paciente.

No hace referencia a las
pacientes del servicio de
oncologia.

Rr2: depende del diagnostico y
de la evolucion de la
enfermedad.

No hace referencia a las
pacientes del servicio de
oncologia.
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Rr2: no contesto

Se mostro renuente a
participar.

4) ¢ Como mejoraria la calidad
de vida de un familiar o amigo
que amerite de cuidados
paliativos?

Rr4: en mi experiencia he
tenido familiares en estadio
terminal de cancer, lo que
nosotros haciamos era darle el
mejor confort posible, el
apoyo emocional, el apoyo de
la familia, consentirlo hasta
donde se pueda, para que él
se sienta acompanado.

Indica experiencia previa con
familiares, donde practico la
empatia y el humanismo de
manera esporadica.

Rr2: mantenerlo asintomatico
segun lo que tenga

Indica tratamiento
farmacolégico.

Rr4: asi como que nosotros
brindemos cuidados paliativos,
no, el oncélogo prescribe y
nosotros solo estamos
asegurando de que se cumpla
el tratamiento.

Refiere de manera plural que
los médicos no brindan
cuidados paliativos, se
limitan a seguir indicaciones
del médico de base y aplicar
tratamiento farmacoldgico.

Rr2: si he brindado cuidados
paliativos, es donde se
practica la parte humana, la
empatia.

Indica que si brinda cuidados
paliativos poniendo en
practica la empatia y calidez
humana necesaria para
mejorar la calidad de vida de
los pacientes en etapa
terminal.

Rr2: si igual como dicen ellos,
en la sala de oncologia es
donde mas pasa eso.

No ejerce opinidn propia, se
muestra desinteresada en
contestar las preguntas y no
indica si alguna vez ha
practicado los cuidados
paliativos.

5) éConsidera necesaria la
elaboracion de un drea
especifica para brindar

cuidados paliativos?

Rr4: si creo que deberia de
existir un area solo para
brindar cuidados paliativos y
un personal solo directamente
para ellos , por ejemplo aqui el
personal de enfermeria
atienden a los pacientes en

Indica que si considera
necesaria la elaboracién de
un drea especifica, con
personal especifico
previamente capacitado para
atender las necesidades de
los pacientes en etapa
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estadio terminal , pero si
deberia de existir un area solo
para esas pacientes. Asi como
la uci que solo son pacientes
criticos, deberia de existir un
area destinada solamente para
cuidados paliativos, hasta
donde el paciente lo permita.

terminal.

Rr2: si, si considero que sea
necesaria y debe haber incluso
una especialidad para brindar
los cuidados paliativos a los
pacientes que lo necesitan.

Se muestra desacuerdo con
la elaboracién de un area
especifica que brinde
cuidados paliativos, e indica
la inminente necesidad
brindar capacitacién al
personal de la salud respecto
a cuidados paliativos.

Rr4: por las condiciones
econdmicas de nuestro pais
quiza no lo practican, pero si
deberia de existir.

Supone que la falta de aéreas
gue brinden el servicio de
cuidados paliativos se debe a
la falta de recursos
gubernamentales para la
elaboracion de dicha aérea.

Rr2: si es necesaria para
mejorar la calidad de vida de
las pacientes en estado
terminal.

Lo considera necesario para
la mejora de la calidad de
vida.

Rr2: si es necesaria.

No hace referencia a nada
mas.

6) éQue conocimientos
actitudes y practicas considera
necesarias para la practica de
cuidados paliativos?

Rr2: la principal es tener el
gesto humano, la sensibilidad
humana para poderse poner
en el lugar de la familia y el
lugar de la paciente y
I6gicamente conocimiento
cientifico para saber qué
puedo hacer yo con la
paciente en base a la patologia
que tengay alo que yo
dispongo.

Indica que para la practica de
cuidados paliativos se debe
de tener la capacidad de
lidiar de manera natural con
los sentimientos del paciente,
y la necesidad del método
cientifico para poder brindar
un tratamiento integral.

Rr2: como decia el doctor,
debe de haber algln curso que
te ensefie como brindar este

Hace referencia a la
necesidad de capacitaciones
para el personal de salud en
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servicio.

cuidados paliativos.

Rr4: repitame la pregunta, no
le entiendo fijese, no es que
no le entiendo la pregunta.
Bueno lo que entiendo en esa
pregunta es que por ejemplo
en un paciente que quiere
cuidados paliativos, debo de
saber cudl es el diagnostico
que tiene para saber la
manera en que voy a lo, pero
que conocimientos y
practicas.... No lo entiendo.

No comprende la pregunta,
solo hace referencia a que se
debe de conocer el
diagnostico del paciente, no
sabe que contestar.

Rr2: deberian de brindar un
curso.

Indica la necesidad de
capacitacién al personal de
salud.

Rr2: no contesto.

Se muestra indiferente a la
entrevista.
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PRESUPUESTO

RUBRO CANTIDAD DETALLE TOTAL
SALARIOS Investigador - - -
Codificador - - -
Revisora ortografica y gramatica - - -
TRANSPORTES | Prueba piloto de los instrumentos 3 2000 6000
Gastos en teléfono 3 500 1500
Gastos en fotocopias 10 100 1000
Reproduccidn del informe 10 100 1000
Equipo para medir variables 3 200 600
IMPREVISTOS | Documentacion digital 3 200 600
Accidentes viales 1 - 3000
Asesoria legal 1 - 2000
Total 34 14700
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Calendario de actividades y presupuesto.

CRONOGRAMA
Actividades Periodo de tiempo
Fase e de | Fase exploratoria Marzo — Abril
planeacion Propuesta del tema 14 de abril
Redaccién de objetivos 17 de abril
Marco tedrico 21-30 de abril
Disefio metodoldgico 6-13 de mayo
Elaboracién de instrumentos de | 15-16 de mayo
recoleccién de datos
seleccidon de muestra 20 de mayo
Prueba piloto de los instrumentos 2-6 de junio
Revision y reproduccién de los | 12 de junio
instrumentos
Defensa del protocolo 27 de junio
Fase de | Recoleccién de datos 7 de julio -7 de septiembre
ejecucion Codificacion
Verificacion de la informacion 8-12 de septiembre
Tabulacién de los datos 13-14 de septiembre
Analisis e interpretacion 20-24 de septiembre
JubC 25 — 30 de septiembre
Fase de | Redaccién del informe final Diciembre
comunicacion
y divulgacion | Impresién del informe final Diciembre

Redaccidn del articulo cientifico

Diciembre-enero

Defensa

Enero-marzo 2015
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