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RESUMEN

Introduccién. La medicina actual esta orientada a prolongar las expectativas de vida de la poblacion y no
brindar calidad de la misma. Lo que trae como consecuencia, que con mas frecuencia los prestadores de
salud deben hacer frente a estos problemas y complicaciones de los pacientes en fases terminales. Se llevo
acabo una revision, un analisis y una interpretacion de la categorizacion de ideas en relacion a las diferentes
practicas de los médicos expertos en cuidados paliativos sobre la atencidon de los pacientes terminales y su
impacto en los aprendizajes que requieren desarrollar los médicos familiares en primer nivel de atencion.

Objetivo. Determinar las competencias que necesita desarrollar el médico familiar en cuidados paliativos para
proporcionar la adecuada atencion del paciente terminal y su familia en el primer nivel de atencidon médica.

Material y métodos. Observacional, descriptivo, transversal. Se estudié a médicos residentes de tercer afio
con la especialidad en Medicina familiar en la SSCMX y médicos paliativistas que laboran en Hospitales de
segundo nivel de ISSSTE y SSCMX, que tuvieran algun estudio en materia de cuidados paliativos dentro del
periodo de estudio, junio-julio del 2016. El propédsito de la investigacion fue conocer las competencias que
necesita desarrollar el médico de familia para brindar cuidados paliativos en primer nivel de atencion. Con una
muestra no probabilistica tipo tedrico por saturacién de conceptos, se realizdé con variables cualitativas, la
informacion fue capturada en microsoft word mediante el analisis de discurso y teoria fundamentada, se
categorizd la informacion dada por los expertos previa autorizacion de los Jefes de ensefianza de las
unidades. Se llevé acabo en una sola sesion por unidad durante los dias académicos de cada sede, el primer
grupo estuvo supervisado por asesor de tesis llevandose a cabo la aplicacion de las técnicas TKJ e Incidente
Critico.

Resultados. Se estudiaron 45 médicos con conocimientos en cuidados paliativos, Las ideas proporcionadas
por los médicos expertos a través de la técnica de TKJ, sumaron un total de 359 ideas, las cuales se
agruparon en 104 categorias y La técnica del Incidente Critico, tuvo un total de 55 incidentes con 347 ideas
que se agruparon en 34 categorias, aplicandose a 45 médicos. Se observd que la comunicacion asertiva, la
esfera actitudinal que involucra ética, profesionalismo, valores y el abordaje familiar fueron las categorias mas
recomendadas por los meédicos expertos como pilares de la adecuada atencion sin embargo obtuvimos
resultados con menor valor en puntuacién como la atencidn social, marco legal y atencion psicologica al
meédico.

Conclusiones: Se identificaron las competencias que debe desarrollar el médico familiar en materia de
cuidados paliativos para brindar un servicio integral y digno a la poblacion con necesidades especificas en
este rubro. Se observa que los pilares basicos son: comunicacion asertiva, esfera actitudinal y abordaje
familiar como las categorias que debemos fortalecer en nuestro quehacer médico, sin embargo las categorias
de menos puntaje como: redes de apoyo, visitas domiciliaras, cuidado psicologico al médico poseen un tinte
social y psicolégico que el médico experto deja de lado y es ahi donde el médico de familia debe poner en
practica todas sus conocimientos, habilidades destrezas y valores para complementar y darle el enfoque
biopsicosocial que la medicina demanda en nuestros tiempos.

Palabras clave: Conocimientos, Competencias, Cuidados Paliativos



ABSTRACT

Introduction.

Modern medicine is aimed at prolonging life expectancy of the population and not provide the same quality.
Which brings as a consequence, most often health care providers must deal with these problems and
complications of patients in terminal stages. It took place a review, analysis and interpretation of the
categorization of ideas in relation to the different practices of medical experts in palliative care on the care of
terminally ill patients and their impact on learning that require develop family doctors first level of care.

Objective. Determine the competences needed to develop the family physician in palliative care to provide
proper care of terminally ill patients and their families on the first level of care.

Material and methods. Observational, Descriptive, Transversal. medical residents third year with
specialization in Family Medicine at the SSA and paliativistas doctors working in hospitals second level of
ISSSTE and SSA, they had some study on palliative care within the study period, from June to July was
studied 2016. The purpose of the research was to learn the skills needed to develop the family doctor to
provide palliative care in primary care. With a nonrandom sample theoretical type saturation of concepts, was
done with qualitative variables, the information was captured in Microsoft Word by analyzing speech and
grounded theory. The information given by experts prior authorization of heads of teaching categorized units,
took place in a single session per unit during the academic days of each site, the first group was supervised by
thesis advisor taking with just the application of the Critical Incident TKJ and techniques.

Results. 45 physicians with expertise in palliative care were studied, ideas provided by medical experts
through the technique TKJ, totaled 359 ideas, which were grouped into 104 categories and the critical incident
technique, had a total of 55 incidents with 347 ideas were grouped into 34 categories, applied to 45 doctors. It
was observed that assertive communication, attitudinal sphere involving ethics, professionalism, values and
family approach were the most recommended by medical experts as pillars of categories however proper care
we obtained results with less value score as social care, legal framework and psychological care to the doctor.

Conclusion. skills to be developed by the family physician in palliative care to provide comprehensive and
worthy service to the population with specific needs in this area were identified, it is noted that the basic pillars
are: assertive communication, attitudinal sphere and family approach as categories that we must strengthen
our medical task however the categories of less score as support networks, home visits, psychological care
physician have a social and psychological dye expert medical leaves out and that is where the family doctor
should implement all their knowledge, skills, abilities and values to complement biopsychosocial approach and
give the medicine in our times demand.

Keywords: knowledge, competence, palliative care.
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1. MARCO TEORICO.

1.1 Antecedentes.
Cuidados Paliativos.

Historia.

En el recuento histérico se ha visto que en occidente, el hombre ha venido tomando
diversas actitudes frente a la muerte. En la edad media existia la llamada “muerte
domeéstica”, donde la persona moribunda ante su propio deceso y estando consciente,
llamaba a sus seres queridos a reunirse alrededor de su lecho. En esto consistia la
‘buena muerte”, de este modo podia arreglar todos sus asuntos sociales, personales
e incluso espirituales. Este pensamiento luego se vio reemplazado por la
individualizacion de la muerte o “muerte de uno mismo”. En el siglo XIX inicia la
fascinacion por la “muerte del otro”. En la primera guerra mundial inicia la llamada
“‘muerte prohibida”, en donde se intenta apartar la muerte de la vida cotidiana viéndola
como un fendmeno lejano y vergonzoso. Actualmente se ha considerado a la muerte
como el principal enemigo a vencer' 2

En Londres en el afo 1967 surge el término de “Hospice” que son lugares de reposo
con atencion meédica, social, familiar e incluso espiritual. En 1974, surge la Asociacion
Internacional para el estudio del dolor y la asociacidn Americana de Oncologia clinica
en el apoyo y cuidado social a los enfermos terminales de oncologia, posteriormente
en Europa en 1982, surgen las primeras unidades de cuidados paliativos en
Inglaterra. En al afio de 1987, se reconoce el cuidado paliativo como una
especialidad tanto en médicos como en enfermeras. >* La OMS realiza la junta de
expertos en 1990 para establecer los lineamientos sobre el alivio del dolor por cancer
y otros sintomas. Como consecuencia se forma la SECPAL en Madrid que es una
asociacion encargada del cuidado paliativo. Fue asi que en 1993, el Childrens
Hospice Internacional acuia el concepto de cuidados paliativos: “administrar
tratamiento curativo y paliativo simultaneamente”. En el mismo afio se incluyé una
propuesta de darles seguimiento a los miembros mas significativos de la familia. Estos
cuidados deberian prolongarse hasta finalizar el duelo, es decir posteriormente al
fallecimiento del paciente. 8.

La OMS establecié que la meta de los cuidados paliativos era lograr la maxima
calidad de vida tanto del paciente como de su familia. Considerd importante el control
del dolor y de los sintomas acompanantes, ocasionados no solo por la enfermedad en
si misma, sino también por los problemas psicoldgicos o sociales que los rodean. Por
tal motivo, considero que los cuidados paliativos deben comenzar al momento del
diagnostico y se deben continuar independientemente de si el paciente recibe o no
una terapéutica dirigida a la curacion. Hoy en dia existen 8,000 servicios de cuidados
paliativos en el mundo. Estos servicios se encuentran formados por unidades moviles
de apoyo intrahospitalarios, unidades de cuidados paliativos intrahospitalarios,
unidades hospitalarias, casa de reposo para pacientes terminales, equipos de control
ambulatorio y de apoyo domiciliario.”



En México 1989, la pionera en materia de cuidados paliativos la Dra. Silvia Allende
implementa los cuidados paliativos en la clinica en el Instituto nacional de
cancerologia (INCAN), creando al afio siguiente un programa de atencion domiciliaria
y consulta externa. En el ano de 1992, En Guadalajara se crea la unidad de cuidados
paliativos en el Hospital “Dr. Juan Menchaca”. En 1994, se crea el primer diplomado
de cuidados paliativos basicos en la UNAM vy Universidad de Guadalajara.
Posteriormente, en el afio 2000, se funda la Asociacion mexicana de cuidados
(AMECUP) y se agrega la asignatura sobre el tema en el plan de estudios de
pregrado de medicina. En el 2009, se aprueba la ley federal de cuidados paliativos a
nivel nacional y en 2010, se lleva a cabo la formacién del grupo interinstitucional de
cuidados paliativos de la comision coordinadora de Institutos nacionales de salud y
hospital de alta especialidad. Sin embargo, en México solo existen 7 residencias tipo
hospicio en centros de primer nivel, 34 hospitales de segundo nivel de atencion y 10
para el tercer nivel. La atencion multidisciplinaria es llevada por trabajadores sociales,
psicologos, tanatélogos, nutridlogos, consejeros espirituales y voluntarios de acuerdo
al modelo de atencion integral.®

En Meéxico, el dia 5 de enero de 2009, fue publicado en el diario oficial de la
federacion la reforma al articulo 184 de la ley general de Salud y se adiciona el
articulo 166 Bis que contiene la Ley en materia de cuidados paliativos. Finalmente el
2 de abril de 2014, la Ley General de Salud se modifica para hacerla congruente con
la Ley anterior y establece entre otras cosas que los enfermos terminales podran pedir
la suspension de su tratamiento curativo. Lo que significa cancelar todo tratamiento
que pretenda alargar la vida de los enfermos, quienes sdélo recibiran medicamentos
para disminuir el dolor, asi como cuidados paliativos adecuados a su enfermedad
para que mueran dignamente. Esto no tiene nada que ver con la eutanasia pero si
tiene que ver con la ortotanasia que significa poder recibir en su domicilio tratamientos
o cuidados paliativos adecuados a su enfermedad, necesidades y calidad de vida. *'°

Definicion:

La palabra paliar deriva del latin palliatus (manto o cubierta); recordando el acto de
aliviar el sufrimiento. En 1990 la OMS defini6 los cuidados paliativos como el “cuidado
activo integral” de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo.
Su finalidad era lograr la mejor calidad de vida en los pacientes y sus familias,
aliviando estrés fisico, psicolégico y social. Para lograrlo se requiere de un
acercamiento multidisciplinario que incluya a la familia y la comunidad. Siendo la
unidad basica de los cuidados paliativos el paciente y su familia.

La ultima definicion de cuidados paliativos la realiza la OMS de 2002 “cuidado
paliativo e integral “cuidado paliativo activo e Integral de pacientes cuya enfermedad
no responde a terapéutica curativas, su fundamento es el alivio del dolor y otros
sintomas acompafiantes, y la consideracion de los problemas psicolégicos, sociales y
espirituales. El término medicina paliativa se refiere al quehacer de los médicos
dedicados a esta disciplina, mientras que los cuidados paliativos son un concepto mas
amplio. Consideran la intervencion de un equipo multidisciplinario, incorporado en la
definicion, el trabajo médico integrado de médicos y de otros profesionales como
psicélogos, enfermeras, asistentes sociales y terapeutas ocupacionales.



Objetivo y criterios.

El objetivo de los cuidados paliativos es el derecho a la proteccién de la salud. Tiene
como finalidad la prolongacion y mejoria de la calidad humana. Es importante
mencionar que el dolor es una de las principales manifestaciones y puede llevar a la
persona a un estado de tal sufrimiento y desesperacion que en su entorno afectivo y
social esté rezagado a ultimo plano, y esto da como resultado una pobre calidad de
vida. Otros objetivos son: no alargar ni acortar la vida, dar apoyo psicolégico, social y
espiritual, reafirmar la importancia de la vida, considerar la muerte como algo natural,
proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mas activa posible y brindar
apoyo a la familia durante la enfermedad y el duelo.” Los cuidados paliativos nacen
de la atencidn a pacientes oncoldgicos pero este concepto ha cambiado ya que los
pacientes con enfermedades crénico degenerativas progresivas o terminales también
requieren de la medicina paliativa. Los cuidados paliativos se pueden clasificar en:
Paliacion especifica que corresponde al tratamiento de la enfermedad principal, es
decir. El uso de quimioterapia, radioterapia o cirugia. Dentro de las mismas incluye el
tratamiento de soporte cuya finalidad es eliminar o reducir los efectos secundarios del
tratamiento y aumentar la tolerancia a su administracion. También se incluyen las
transfusiones, la antibioticoterapia y el manejo del dolor y paliacién no especifica: Es
aquella dirigida a mejorar el estado general y alivio de los sintomas cuando no se
administra el tratamiento primario de la enfermedad terminal. Los mismos incluyen:
medidas fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales, generalmente se asocian con la
fase terminal de la enfermedad caracterizada por un proceso agdnico muy cercano a
la muerte, en la cual se requiere apoyo del equipo multidisciplinario para el paciente y
familia con la finalidad de lograr una muerte digna. '

Enfermedad terminal.

La Norma oficial mexicana define como enfermedad terminal a todo padecimiento
reconocido, progresivo, irreversible e incurable que se encuentra en estado avanzado,
donde existe certeza razonable de muerte a corto plazo cercano a seis meses. El
enfermo terminal es aquel con diagnostico de alguna enfermedad reconocida,
progresiva, irreversible e incurable, en donde el tratamiento recomendado es el
paliativo. El tratamiento paliativo son todas aquellas medidas orientadas a reducir el
sufrimiento fisico y emocional, producto de una enfermedad terminal, sin afectar el
curso natural de la misma, llevadas a cabo por los profesionales de la salud.™ Los
criterios de terminalidad. Se clasifican en criterios para enfermedad oncoldgica y
Criterios de terminalidad en enfermedad no oncolégica como: Enfermedad cardiaca,
Enfermedad pulmonar, Demencia, Sindrome de inmuno deficiencia adquirida (SIDA),
Enfermedad renal, Evento vascular cerebral (EVC), Esclerosis Lateral Amiotrofia
(ELA), Enfermedad Hepatica.

La OMS nos sugiere la existencia de un programa de acciones, que centrado en la
atencion primaria, se establezca en estrecha relacion con los niveles de atencion
secundario y terciario, la necesidad de procedimientos efectivos para la capacitacion
del personal de salud , dotandolo de habilidades para brindar los cuidados al paciente
moribundo, asi como la necesidad de desarrollar y validar instrumentos para evaluar
el impacto de las acciones sobre la calidad de vida del enfermo y sus familiares ,
monitoreando la repercusion de estos cuidados en los equipos de salud. "'
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Equipo multidisciplinario y cuidados paliativos.

Primer nivel de atencidén: Recursos especificos: equipos basicos: médico tratante,
enfermera o si se dispone de otros profesionales de la salud como psicélogos,
odontdlogos, nutridlogos, fisioterapeutas, trabajadores sociales u otros también
Infraestructura: Centro de salud (personal adscrito) y dependiendo de la cobertura un
centro de atencion telefonica disponible las 24 horas. En Segundo nivel de atencion:
Dificultad en el control sintomatico, escasa respuesta a terapéutica convencional
Familias o paciente, Implementacion de equipos multidisciplinarios, consulta externa y
ambulatoria. Se recomienda que la atencion domiciliaria se realice en primer y
segundo nivel de atencion y en tercer nivel de atencién se debe contar con un equipo
multidisciplinario, hospitalizacion para control de sintomas dificiles, urgencias y/o
sedaciéon paliativa, favorecer la referencia y contra referencia al primer y segundo
nivel tener un area de consulta externa y areas de atencion de los cuidados paliativos.
El equipo multidisciplinario tiene el objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes
y su familia, lo conforman:

-Médico: Cuenta con un papel muy importante en cuidados paliativos, debe ser
competente en el manejo del dolor y otros sintomas; como parte del manejo de
paliacion de enfermos en etapa terminal. Sus funciones incluyen la asesoria y el
monitoreo del tratamiento de la enfermedad primaria, manejo de la informacion del
diagnostico y pronostico del proceso de enfermedad. Seleccion de farmacos,
procedimientos terapéuticos, evaluar el costo beneficio al brindar alivio a los sintomas
y ver que puede paliarse con cirugia o radioterapia. De igual manera dirige al equipo
multidisciplinario tal cual lo menciona la ley y participa en la educacién continua sobre
el tema y se adentra en temas especificos de investigacion.

-Enfermeria: En paises con mayor desarrollo son los que dirigen los programas en
cuidados paliativos con excelentes resultados. En México aun se tienen limitaciones,
pero en el entorno hospitalario, enfermeria es quien tiene el contacto directo con el
paciente y sus familiares, conociendo de manera mas cercana sus necesidades y
angustias, haciéndola participante en brindar Cuidados Paliativos.

-Nutricion: Realiza valoracién nutricional del paciente, a través de visitas diarias y
calcula dietas especificas de acuerdo a las necesidades de cada uno de los pacientes
y sus enfermedades, tomando en cuenta vias de administracion y gustos del paciente.

-Trabajo Social: Promueve el cambio social para la resolucién de problemas en las
relaciones familiares, ayuda al manejo de situacion de tension, valora las necesidades
humanas y sociales del paciente y su familia, ademas de facilitar el ingreso
hospitalario y/o fomentar la visita domiciliaria.

-Psicologia: Durante la progresiéon de la enfermedad brinda el apoyo necesario
continuando el manejo posterior a la muerte del paciente con sus familiares y a pasar
el proceso de duelo.

-Tanatologia: Acompana escucha y hace un enlace entre el equipo multidisciplinario
de los procesos que enfrentan con respecto al proceso de morir. Coopera e instruye
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en la resolucion de problemas durante la crisis y es el pilar de manejo del duelo.

-Asesor espiritual: tiene la capacidad de escuchar al paciente y su familia sin
prejuicios con respeto de sus creencias espirituales, auxiliar en situaciones que
involucren el significado de la vida, facilitar el recuerdo de su pasado y preparacion
para lo que esta por venir , transformandose para el paciente, que sea un confidente ,
por medio de varias visitas hospitalarias. '

Sin duda el final de la vida es un tiempo dificil y confuso para todos y ha ido
avanzando en el desarrollo de la asistencia que pueda responder a esta dificultad.
Existe voluntad politica y posiblemente motivacion en los profesionales de salud. Sin
embargo, en el momento actual de expansidn y de universalizacion de la atencion de
los procesos de fin de vida, no significa que los problemas o las disfunciones del
sistema estén resueltos.

Los profesionales formados en los actuales planes de estudio ;tienen la suficiente
competencia clinica y la sensibilidad para tratar los multiples y cambiantes problemas
de los enfermos y sus familias al querer aliviar sus sufrimientos? El abandono
sanitario al que estan expuestos muchos pacientes hace aflorar emociones y
sentimientos como miedo, inseguridad, tristeza, ira y frustraciones ante situaciones
de incapacidad o preocupaciones espirituales o existenciales como sentimientos de
culpa, frustracion por tareas inacabadas y angustia respecto al futuro propio o de la
familia debido a la escasa informacién que han recibido de los profesionales de salud.
Para el avance de los cuidados paliativos, es necesario corregir las deficiencias
formativas existentes.®

El avance de los cuidados paliativos dependera de la capacidad de los profesionales
para incorporar en su practica una orientacion terapéutica paliativa, de manera que
los pacientes terminales se vean favorecidos con el menor sufrimiento en el tiempo
de vida que les quede. “Pensar en Paliativo” y mejorar la relacion médico gaciente asi
como los valores y competencias a desarrollar en el personal de salud."” 1%

Los profesionales evidencian la ignorancia del proceso de morir en su practica
asistencial, al relacionar este proceso con los ultimos instantes de agonia. Reconocen
la tension que existe con los pacientes terminales y lo vinculan al sentimiento de
angustia personal y de importancia profesional, y a la dificil y exigente relacion con la
familia e incluso con el propio enfermo. Creen importante que el paciente esté
informado de su situacion, que pueda hablar de ello y consideran que esto ayudara a
aceptar su muerte, pero reconocen que no facilitan la comunicacién con ellos.
Manifiestan necesitar formacion especifica para abordar en la practica profesional la
atencion del enfermo y apoyarse en espacios de encuentro con otros profesionales
donde puedan compartir experiencias y clarificar posiciones personales vy
profesionales. Existe dificultad de los profesionales de salud para afrontar su propia
muerte y para asistir y acompaiiar en el proceso de morir a los enfermos. '%%°

En la medida que falta el entendimiento y la incomunicacién entre el médico y el
paciente se producen el aislamiento de los enfermos, también el aislamiento del
profesional. Impide compartir la misma realidad al profesional y su paciente y destruye
la base de la relacidn y el soporte asistencial para la planificacion de cuidados
paliativos. Esta actitud incluye sentimientos como dependencia, dolor, la soledad y el
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posible rechazo de los demas. 2?2, Son muchos los que dudan como se debe actuar
en estas situaciones, tanto con los pacientes como los familiares. El afrontamiento
ante la muerte, por su relacién con aspectos como la vida laboral y la calidad de la
atencion de los profesionales, es una competencia que los profesionales deben de
tener. Estudios recientes muestran que este afrontamiento lo tienen los médicos que
se encuentran en constante contacto con la muerte como los paliativistas y las demas
especialidades carecen de dicha cualidad. . Por lo tanto es de suma importancia en el
area educativa trabajar con las competencias del equipo de salud.?*%*

Competencias.

La palabra competencia deriva del latin competere, “aspirar’, ir al encuentro o
pretender algo al mismo tiempo que otros, de ahi también deriva del verbo competer
investido de autoridad para ciertos asuntos, es quien se desenvuelve con eficacia en
un determinado dominio de la actividad humana. Segun Maria Moliner, competente
se aplica a “quien tiene aptitud legal o autoridad para resolver cierto asunto”. La Real
Academia de la Lengua Espafiola define competencia como; .Disputa o contienda
entre dos o mas personas sobre algo. Definir el concepto de competencias es
complejo, pues tiene diferentes interpretaciones, el enfoque de cada autor y el idioma
desde el cual se traduce %>

Educacion Basada en competencias.

Las competencias son un enfoque para la educacion y no un modelo pedagogico, ya
que no pretenden ser el ideal para un proceso educativo, determinando como debe
llevarse a cabo el proceso educativo. Las competencias solo son un enfoque porque
solo se centra en algunos aspectos de la docencia, del aprendizaje y de la evaluacion.
En este sentido como lo expone Tobdn, el enfoque de competencias puede llevarse a
cabo desde cualquiera de los modelos pedagdgicos existentes o también desde una
integracion de ellos. Gonzi concibe la competencia como una actividad cognitiva
compleja que implica atributos (conocimientos, habilidades, valores y actitudes) que
se utilizan en diferentes combinaciones para llevar a cabo tareas ocupacionales. La
competencia es un producto de una interaccion entre el sujeto, su mundo, su practica,
el lugar donde la desarrolle y la calidad de dicha interaccion. Para el “saber actuar”
implica que el profesional vaya mas alla de lo que se le pide (saber actuar, querer
actual y poder actuar).?” 2

En 1998 la UNESCO, en su conferencia Mundial sobre Educacién Superior, ya
proponia el desarrollo en el ambito curricular de la educacion superior a partir de los
cuatro pilares de la educacion: aprender a conocer, aprender a hacer y aprender a
ser. Entonces cuando hablamos de competencias nos referimos a una capacidad
cognitiva del sujeto que desarrolla desde una serie de saberes que le permiten
desarrollar tareas, actividades practicas sociales e intelectuales, en contextos
laborales, académicos y sociales. Existen dos clases de competencias: competencias
genéricas y especificas. Las primeras se refieren a las competencias que son
comunes a una rama profesional (Ej. salud, ingenieria y educacién) o a todas las
profesiones. Las especificas son propias de la profesion y le dan identidad a una
ocupacién.?®



El concepto de competencias tiene sus antecedentes desde los afos veinte como lo
menciona Taylor. Algunos otros autores se remontan hasta los afios treinta, que bajo
un enfoque conductista aparece en Estados Unidos; en Inglaterra surge dentro de un
enfoque funcionalista y en Francia con un enfoque constructivista. Estos programas
se han desarrollado en paises industrializados y son los anglosajones quienes han
estado a la vanguardia en cuestion de competencias como sistema de aprendizajes.
Otras aportaciones surgen en la década de los 70s con base en la linguistica de
Chomsky y la psicologia conductista de Skinner. El primero propone el concepto de
competente performance asi el concepto de competencias comienza a tener multiples
desarrollos, criticas y nuevas elaboraciones, tanto en la psicologia conductual y
cognitiva como en la educacion.*® Desde mediados de la década de los 90s, esta
concepcion de competencias ha sido implementada en instituciones educativas de
varios paises, buscando formar personas que tengan las competencias adecuadas
para generar un impacto y puedan tener rapida insercion laboral. En México, hasta
mediados de los noventa, las instituciones como el Colegio Nacional Formacion
Profesional (CONALEP) y el Instituto Politécnico Nacional (IPN) adoptaron el enfoque
de competencia laboral a nivel técnico. Actualmente esto estda en uso en
universidades. El centro de educacion para la Educacion Superior (CENEVAL 2005),
define las competencias como la capacidad para realizar una actividad o tarea
profesional determinada que implica poner en accién en forma armoénica diversos
conocimientos, habilidades y actitudes valores.*' El término de educacion basada en
competencias puede prestarse a confusion, al haber sido creado relativamente hace
poco tiempo. Definicién: La educacion basada en competencias es una nueva
orientacion educativa que pretende dar respuestas a la sociedad dela informacion.

La educaciéon basada en competencias se centra en las necesidades, estilos de
aprendizaje y potencialidades individuales para que el alumno llegue a manejar con
maestria las destrezas sehaladas. De esta manera es posible decir que una
competencia en la educacion es una convergencia de los comportamientos sociales,
afectivos y las habilidades cognoscitivas, psicologicas, sensoriales y motoras que
permiten llevar a cabo adecuadamente un papel, un desempefio, una actividad o una
tarea. 2 Las competencias detectan una nueva dimension, que va mas alla de las
habilidades o destrezas, por ejemplo, dos personas pueden haber desarrollado sus
habilidades al mismo nivel, pero no por eso pueden construir un producto con la
misma calidad y excelencia. Competencia implica algo mas, que se expresa en el
desempeno. El desempeio en la educaciéon esta determinado por una manifestacion
externa que evidencia el nivel de aprendizaje del conocimiento y el desarrollo de las
habilidades y de los valores del alumno. El resultado del desempefio es un fin
planificado que también requiere se planifique el desarrollo de ciertas habilidades vy
destrezas especificas, que se habran elegido de acuerdo con el objetivo deseado. ***

Medicina Familiar

El plan unico de Especialidades Médicas en Medicina Familiar marca como temas de
tercer ano: Paciente crénico, Paciente en etapa terminal, Paciente con discapacidad
cuidador Principal, cuidados paliativos domiciliarios, farmacologia en el paciente
terminal, atencion de la familia con el paciente terminal, derechos del paciente termial,
duelo y muerte donde se puede observar que no se especifica el aprendizaje por
competencias y al parecer el rubro declarativo del conocimiento es el que se pone en
prioridad.®
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Construcciéon de competencias.

La construccion de competencias debe realizarse desde el marco conceptual de la
institucion y desde las metodologias que las determinen. El producto o desempefio
debe presentarse de acuerdo con los términos o criterios de las exigencias de calidad
que previamente se habran acordado o establecido para la presentaciéon o el
desempeno. La construcciéon de competencias debe relacionarse con una comunidad
especifica, es decir, desde los otros y con los otros, respondiendo a las necesidades
de los demas y de acuerdo con las metas, requerimientos y expectativas cambiantes
de una sociedad abierta. Para el estudio y la construccion de competencias las
podernos estudiar en tres conocimientos:

Conocimiento Declarativo: La educacion en general orienta el aprendizaje hacia los
conocimientos disciplinares en campos especificos; donde la mayoria de sus cursos
se centran en los conocimientos del campo que estudian. Siendo evaluados con
examenes o de reportes escritos y de algunas otras formas de evaluacién para medir
el aprendizaje del alumno sobre los temas que el curso o asignatura.

Conocimiento Procedimental: La definicion de los conceptos habilidades vy
competencias varia considerablemente. Habilidad es un concepto sumamente
complicado: Es la destreza para hacer algo, pero la palabra también se relaciona, por
ejemplo, con el desarrollo mismo de una habilidad, Las habilidades se componen de
un conjunto de acciones relacionadas. No se desarrollan aisladamente, se asocian a
los conocimientos y a los valores y unos a los otros se refuerzan. Richard Boyatzis
(1982) expresa que: “una competencia es la destreza para demostrar la secuencia de
un sistema del comportamiento que funcionalmente esta relacionado con el
desempeiio o con el resultado propuesto para alcanzar una meta, y debe demostrarse
en algo observable, algo que una persona dentro del entorno social pueda observar y
juzgar”. Las competencias en relacidon con las habilidades determinan qué tan
efectivamente se desempenan las habilidades y qué tanto se desarrollaron en
secuencia para alcanzar una meta.

Conocimiento Actitudinal. “Un valor es un principio abstracto y generalizado del
comportamiento que provee normas para juzgar algunas acciones y metas
especificas, hacia las cuales los miembros de un grupo sienten un fuerte compromiso
emocional” .Los valores son el contexto en el que las habilidades y la aplicacién de los
conocimientos se basan. Saber optar por algo valioso, segun sefiala el “Analisis sobre
las habilidades para una educacion permanente”. Al proponer que los estudiantes
construyan competencias, en ningun momento significa que deban abandonar sus
valores. Los egresados de instituciones a nivel superior en Canada encuentra seis
valores fundamentales que se relacionan con la educacion (Evers y Ohara, 1995).Seis
valores fgléndamentales en instituciones a nivel superior en Canada: Actitudes morales
y éticas.™




Métodos para la definicién de comptetencias.

Los métodos de evaluacion abarcan tanto lo cuantitativo como los cualitativos. Las
técnicas e instrumentos para evaluar el saber hacer puede ser a través de los test de
actuacion, de escalas de observacion, estudio de casos y diarios. Existen algunas
otras técnicas que evaluan el saber ser mediante los test basados en el contexto de
ensayo y pruebas orales de grupos de discusion, escalas de valoracion y algunas
otras que evaluan pruebas objetivas de conocimientos, orales o escritas, la evaluacion
via informatica. 3"

En la investigacion cualitativa una técnica muy socorrida es delphos. Se trata de un
método original y practico para el analisis y la resolucion de problemas abiertos. Fue
desarrollado a mitad del siglo XX por la rand corporation. Se utiliza en Marketing para
anticiparse a las tendencias del futuro. Una de las principales ventajas del Método
Delfos es que se puede realizar a distancia y no precisa la constitucion formal de un
grupo porque no permite que en ningun momento se reunan las personas En el
presente trabajo utilizaremos las siguientes técnicas cualitativas:

Técnica Incidente critico: El consenso de expertos es una modalidad ampliamente
usada para definir los contenidos de una disciplina, asi como los componentes de las
competencias. Se logra a partir de un grupo de expertos que puede variar desde
aproximadamente diez hasta cincuenta personas, quienes desarrollan las
especificaciones en forma detallada, luego son recolectadas, revisadas y discutidas
hasta que se logra el consenso final. 3

En el abordaje mediante el incidente critico, descrito por Flanagan en 1954, se
interroga a un gran numero de médicos para identificar, desde su propia experiencia
profesional, aquellos incidentes que parezcan tener efectos positivos o negativos
sobre la calidad del cuidado que proporcionan a sus pacientes. Los incidentes pueden
referirse a conocimientos, razonamientos, toma de decisiones, actitudes vy
habilidades. Es una fuente inagotable de sugerencias para la formacion de
especialistas.

Técnica TKJ. Para la formaciéon de un plan curricular surge mucha polémica y
problemas sin embargo pueden ser abordados y estan sujetos a critica e
incertidumbre, esto no puede ser definido por informacion disponible, se debe
identificar en funcion de las necesidades. Esta técnica sera un taller donde se reune a
un grupo de expertos, en diversas areas del tema en estudio. Proceso estructurado de
participacion colectiva orientado al analisis y solucion de problemas. Asi se generan
ideas, se analizan problemas y se plantean algunas soluciones de forma sistematica
por parte del grupo de expertos.

La técnica fue desarrollada en Japdén 1974 y es una modificacién de TKJ la cual fue
utilizada por Sony corporacidn. Lo utilizaron para establecer prioridades financieras
entre sus altos funcionamientos. Posteriormente Kaboyashi realiza modificaciones
que ayuda aplicar este método en areas como las sociales y administrativas se ha
utilizado para determinacion de prioridades, definir estrategias. Es una técnica muy
eficiente y confiable. Se ha utilizado para disefio curricular de programas de estudio.”
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1.2. Planteamiento del problema.

El panorama epidemiolégico en nuestro pais nos ha llevado a un incremento en la
esperanza de vida, con ello las enfermedades crénicas que incrementan las
posibilidades de padecer una enfermedad poco tratable. A esta situacion no escapa
el trabajo del médico familiar, sin embargo en el primer nivel de atencion no existe una
adecuada orientacion al paciente terminal y su familia con respecto a su
padecimiento.

Algunos pacientes llegan al centro de salud solicitando documentos tales como:
certificado de discapacidad o resumenes clinicos y simplemente se expide el mismo
sin estudiar mas a fondo al paciente y su familia, quienes habitualmente tienen
necesidades especificas acerca de las patologias que los llevan a esta condicion de
pacientes terminales.

Los cuidados paliativos no se llevan a cabo en el primer nivel de atencion ya que no
se tiene claro cuales son los conocimientos ni habilidades especificas para
desempenfarse en esta area, dando asi un manejo insuficiente del paciente y su
familia. Los servicios de urgencias y de segundo nivel no tienen la capacidad de
recibir a los pacientes terminales que reinciden y el gasto publico incrementa, siendo
dificil costear dichas patologias. Por otra parte, también se observa que los
programas de estudio de la especialidad de medicina familiar a la fecha contemplan
de manera parcial los conocimientos acerca de los cuidados paliativos que debe
proporcionar el prestador de servicio de salud. Con esta panoramica, en la realidad el
meédico de primer nivel de atencidn recurre al envio de los pacientes a servicios como:
psicologia, trabajo social o enfermeria con lo cual termina evadiendo su
responsabilidad de orientar y resolver o manejar al paciente y su familia.

Por las anteriores consideraciones, como pregunta para este trabajo de investigacion
se plantea la siguiente cuestion:

¢Cuales son las competencias que debe desarrollar el Médico Familiar para
proporcionar Cuidados Paliativos al paciente terminal y su familia en el primer nivel de
atencion?.
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1.3 Justificacion.

La medicina actual esta orientada a prolongar las expectativas de vida de la poblacién
y no brindar calidad de la misma. Lo que trae como consecuencia, un aumento en la
esperanza de vida y disminucion en tasa de natalidad. Asi pues, tenemos como
resultado mayor incidencia en las enfermedades crdénicas degenerativas. Se prevé
que para el 2025, un tercio de la poblacion tendra mas de 65 arios. “>*!

La OMS reporta que en el mundo, debido a las enfermedades cronicas, mueren 38
millones de personas cada afio. Podemos observar que la afluencia de pacientes con
enfermedades cronicas aumenta, los servicios de urgencias de segundo y tercer nivel
de atencidon se saturan y el gasto publico incrementa. Esto significa que con mas
frecuencia los prestadores de salud deben hacer frente a estos problemas y
complicaciones de los pacientes en fases terminales*'. Se pretende dar una mejor
atencion a través del equipo multidisciplinario competente en materia de cuidados
paliativos. 4

Por lo que en el presente estudio se pretendi6 realizar un analisis y una interpretacion
en relacion a las diferentes practicas de los médicos expertos en cuidados paliativos
sobre la atencion de los pacientes terminales y su impacto en los aprendizajes que
requieren desarrollar los médicos familiares en primer nivel de atencion con el fin de
ofrecer recomendaciones que propicien una mejora en la calidad de vida de los
pacientes y calidad en la atencion. El presente trabajo es de suma importancia e
interés para el que hacer del médico de primer contacto.

El analisis de los datos recolectados contribuira con propuestas o guias para la
mejora de practicas médicas en el primer nivel de atencion en el proceso de
evaluacion por competencias. La investigacion es viable ya que se tiene acceso a
clinicas y hospitales del distrito federal donde laboran médicos expertos en materia de
cuidados paliativos para llevarla a cabo y es posible obtener la autorizacion de las
autoridades, profesores y residentes para realizar el estudio.
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1.4. Objetivos.

Objetivo General.

Determinar las competencias que necesita desarrollar el médico familiar en cuidados
paliativos para proporcionar la adecuada atencioén del paciente terminal y su familia
en el primer nivel de atencion médica.

Objetivos Especificos.

-Establecer los conocimientos que debe poseer el médico familiar para proporcionar
cuidados paliativos al paciente terminal y su familia, en el primer nivel de atencion
médica.

-Determinar las principales habilidades y destrezas que debe poseer el médico
familiar para proporcionar cuidados paliativos al paciente terminal y su familia, en el
primer nivel de atencién médica.

-ldentificar las actitudes mas importantes que debe tener el médico familiar para

proporcionar cuidados paliativos al paciente terminal y su familia, en el primer nivel de
atenciéon médica

1.5. Hipétesis.

No aplica porque es un estudio descriptivo.
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2. MATERIAL Y METODOS.
2.1 Tipo de Estudio.
Observacional, Descriptivo, Transversal.

2.2 Diseno de la investigacion.

2.3 Poblacioén, lugar y tiempo.

Se estudio a los médicos, tomando en cuenta a quienes se considerd podian conocer
mejor el tema en estudio, asi mismo se considerd la facilidad para acceder a la
poblacién médica y por tal motivo se incluyeron los siguientes grupos:

-Médicos residentes de tercer afo del curso de especializacion de medicina familiar
del centro de Salud José Castro Villagrana SSCDMX / UNAM.

-Médicos paliativistas que cursen alta especialidad, diplomado o curso que los avale

en cuidados paliativos de la SS, SSCDMX e ISSSTE. Citados en el Centro Salud
Castro villagrana y via electrénica. En el periodo de tiempo junio y julio 2016.
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2.4 Muestra.
Por tratarse de un estudio tipo cualitativo se realiz6 un muestreo tipo tedrico.

La teoria Fundamentada utiliza una serie de procedimientos que, a través de la
induccion, genera una teoria explicativa de un determinado fenomeno estudiado en
este sentido, las ideas expresadas por los expertos en ambas técnicas fueron
producidos y examinados continuamente hasta la obtencidn de categorias que
generan nuevo conocimiento, complementandose también con el analisis de discurso
que en este caso fue analizado mediante los textos que nos proporcionaron los
expertos a través de la técnica Incidente critico.

2.5 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
Criterios de Inclusidén

* Médicos residentes de tercer afio del curso de especializacion en medicina familiar,
que por lo menos cuenten con dos anos de experiencia de practica clinica ante
pacientes y conocen sobre el cuidado paliativo ya que se brinda como tema de tercer
afno.

* Médicos paliativistas.
-Tener adscripcidn a la unidad de clinica de dolor y cuidados paliativos.
-Realizar actividades de atencién médica paliativista en su unidad laboral.

» Médicos de cualquier especialidad avalados en cuidados paliativos.

--Contar con formacién en cuidados paliativos mediante: Curso, diplomado o materia
curricular.

-Realizar actividades de atencién a pacientes terminales en su unidad laboral.

No inclusion:

-Médicos residentes de primero o segundo grado, por considerarse con escasa
experiencia ante la problematica de cuidado paliativo.

-Médicos que no cuenten con algun aval académico en materia de cuidados
paliativos.

-Médicos con tareas tipo administrativas que no brinden atencion clinica directa con el
paciente.

Eliminacion:

-Se eliminaran los cuestionarios incorrectos con letra no legible o insuficientemente
contestados, que no competen la dinamica de trabajo.
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2.6 Variables.
TABLA DE OPERALIZACION DE VARIABLES.

como valores dentro de las tres
esferas para brindar cuidados

paliativos..

VARIABLE/ ESCALA
CATEGO- = CALIFICACION
Fli TiIPO DEFINICION CONCEPTUAL EDICICIO
... _|lilempo de vida transcurrido desde |NTervaLar | Edad en anos
Edad Cuantitativo el nacimiento hasta la fecha de cumplidos.
estudio.
. Conjunto de caracteristicas ,
Genero | & alitativo bioldgicas por lo que se[VOMNAL E/IaSCUI.'nO'
: : emenino.
diferencian los hombres de las
mujeres.
Grado Médico de pregrado.
académi ... _|Condicion laboral o académica del proinaL Meédico Residente
co Cuantitativa . e Médico Paliativista
Meédico Académico.
nstit Institto de Salud en el cual|  |SSA
donde Cualitativo prestap sus  servicios los IMSS
profesionales médicos. ISSSTE
laboran
Institucion
?:anlidz% su o Institupién de salgd donde realizé OMINAL ISI\/?éA\S
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2.7 Instrumento para la recoleccion de datos.

Ficha de identificacion: Recabando los datos personales de los entrevistados asi
como, edad, lugar donde laboran, su formacion profesional en materia de cuidados
paliativos.

Técnica TKJ.

Es un instrumento para que se crea para definir competencias por medio de
categorias encontradas para investigacion cualitativa. Se disefio la siguiente pregunta:
En el contexto de las competencias meédicas ¢Cuales son los conocimientos,
habilidades y actitudes que usted propone para diagnosticar y manejar correctamente
a los pacientes y sus familias con necesidad de cuidados paliativos?.

Posteriormente mediante la saturacién de conceptos y un consenso de expertos se
llega a la informacion deseada para la formacion de conocimiento nuevo.

Técnica Incidente Critico (IC).

Es un Instrumento para que se crea para obtener categorias para investigacion
cualitativa, creando dos preguntas una que nos brindara el conocimiento mediante un
incidente positivo y un incidente negativo, se solicitd a los médicos, por escrito en un
formato preestablecido, en el Incidente critico positivo la pregunta que se formul6 fue
relato médico en el que, ante situaciones clinicas dificiles o importantes en el manejo
del paciente y familia con necesidades de cuidados paliativos.

Su intervencion como médico, haya brindado resultados positivos y se formulo otra
para el Incidente negativo sobre un relato médico en el que, ante situaciones clinicas
dificiles o importantes en el manejo del paciente y familia con necesidades de
cuidados paliativos, su intervencibn como médico, haya brindado resultados
negativos. Esto con la finalidad de obtener por saturacion de conceptos ideas que nos
lleven a un conocimiento nuevo.
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2.8 Método de recoleccion de datos.

Con el propésito de observar y perfeccionar tanto la técnica de investigacion
cualitativa como la pregunta, a partir de la cual los médicos iniciarian las
descripciones de los problemas mas comunes a los que se enfrentan cuando brindan
atencion al paciente terminal y su familia, se realizdé una prueba con siete médicos
internos, a quienes se les mostro la pregunta de investigacion, esto con la finalidad de
saber si la pregunta elegida funciona adecuadamente para obtener la informacion
requerida, asi como para estimar el tiempo necesario para la aplicacién de las
técnicas.

Posterior a esto se procedid a la investigacion directamente con los médicos
seleccionados bajo las siguientes técnicas cualitativas TKJ e incidente critico.

El investigador responsable cito a los médicos en la unidad del centro de salud José
castro villagrana. Se escogio el dia académico, esto con el fin de no interrumpir su
trabajo clinico asistencial.

Se dio inicio al estudio con los médicos residentes de tercer afio de la especialidad en
medicina familiar, en las instalaciones del “Centro de Salud José Castro Villagrana “,
este grupo cuenta con una materia en cuidados paliativos y tiene un conocimiento de
novato en el area pero se decidié su participacion ya que puede brindar la visién de
las necesidades que ellos perciben hacen falta en el primer nivel de atencion con
respecto a los cuidados paliativos. En esta sesion estuvo presente el asesor de tesis
para corroborar y perfeccionar la aplicacion de las técnicas. Una vez reunidos los
participantes, se les explico el objetivo del trabajo y se les otorgd la carta de
consentimiento informado para participar en el estudio (Anexo 1). Posteriormente se
dio una introduccion en presentacion power point sobre los cuidados paliativos y las
competencias médicas, los objetivos del trabajo y la importancia del mismo con una
duracién aproximada de 30 minutos.

Se inicié con la técnica TKJ, explicandoles el procedimiento de trabajo y se declaro la
pregunta seleccionada anotandola en el pizarron, a continuacidn los meédicos
registraron sus ideas en tarjetas. (Anexo 2) Posteriormente, clasificaron sus tarjetas
de acuerdo a la prioridad que ellos mismos le dieron a sus ideas conforme a una tabla
previamente especificada, cada participante dio la calificacion o peso a cada idea
segun la prioridad establecida. (Anexo 3) Finalmente, por consenso, clasificaron las
ideas contenidas en las tarjetas, bajo un titulo que representaba cada agrupaciéon de
pensamientos. Posteriormente, en trabajo individual, el investigador responsable se
dio a la tarea de revisar el trabajo y reubicar alguna tarjeta que equivocadamente
estuviera mal clasificada. El procedimiento tuvo una sencillez adecuada, y no
existieron dudas. Los participantes lograron expresaron sus ideas, pero se observo
que los participantes al final estaban muy agotados para poder redactar con clarides
sus ideas y algunas letras no fueron muy legibles en el analisis de datos.

Se continué con la entrega de un formato previamente establecido donde se les
solicita ficha de identificacidon y la redaccion de incidentes.

Durante la aplicacion de la técnica del incidente critico. Se explicd en qué consistia el
procedimiento y se solicitdé a cada participante contribuyera con la redaccion de un
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incidente positivo y un incidente negativo de su practica real. Esta etapa de aplicacion
concluyo con las revisiones, clasificacion de las descripciones de los médicos.

Los siguientes grupos de investigacion fueron médicos expertos en cuidados
paliativos que laboran en la Secretaria de salud y del Instituto mexicano del seguro
social, citados en el centro de salud castro villagrana donde de se brind6 el
consentimiento informado para la aplicacion de las técnicas una vez reunidos los
participantes por grupos, se les explico el objetivo del trabajo.

Con estos grupos, por la experiencia previa se decidié hacer mas breve la platica de
15 minutos donde se le dio mas peso a las competencias médicas para su
entendimiento dando por sentado que ellos ya no requerian informacion mas extensa
de cuidados paliativos y se explicd los objetivos resaltando la importancia de su
colaboracion. Posteriormente se aplico la técnica TKJ donde se llevé un rota folio con
la pregunta establecida previamente para que fuera mas dinamico, los meédicos
registraron sus ideas en tarjetas las cuales ya estaban previamente marcadas con sus
iniciales. (Anexo 3) Posteriormente, clasificaron sus tarjetas de acuerdo a la prioridad
que ellos mismos le dieron a sus ideas conforme a una tabla previamente
especificada, cada participante dio la calificacibn o peso a cada idea segun la
prioridad establecida. (Anexo 4) Finalmente, por consenso, clasificaron las ideas
contenidas en las tarjetas, bajo un titulo que representaba cada agrupacion de
pensamientos. Posteriormente, en trabajo individual, el investigador responsable se
dio a la tarea de revisar el trabajo y reubicar alguna tarjeta que equivocadamente
estuviera mal clasificada. El procedimiento tuvo una sencillez adecuada, no existieron
dudas y los participantes no se sintieron tan agotados. Esta etapa de aplicacion
concluyé con las revisiones, clasificacion de las descripciones de los médicos
expertos en Cuidados Paliativos.

2.9 Prueba piloto.

Con el proposito de observar y perfeccionar tanto la técnica de investigacion
cualitativa como la pregunta, a partir de la cual los meédicos iniciarian las
descripciones de los problemas mas comunes a los que se enfrentan cuando brindan
atencion al paciente terminal y su familia, se realizdé una prueba con siete médicos
internos, a quienes se les mostro la pregunta de investigacion, esto con la finalidad de
saber si la pregunta elegida funciona adecuadamente para obtener la informacion
requerida, asi como para estimar el tiempo necesario para la aplicacién de las
técnicas.

2.10. Maniobras para controlar sesgos.

Se puede mencionar el sesgo de seleccién, ya que la muestra se seleccion o por
conveniencia, sesgo del entrevistador.
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2.11. Procedimientos estadisticos.

Disefo y construccion de base de datos.

Una vez realizadas las técnicas Incidente critico y TKJ se capturé la informacion de
los sobres y de los formatos en microsoft word 15.0.4517.1510 y microsoft Excel 2013
15.0.4551.1011 para su posterior analisis.

Analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva para analisis de variables cualitativas.

Por tratarse de un estudio cualitativo se amplié la teoria Fundamentada por medio de
la técnica TKJ para que través de la induccion, genera una teoria explicativa.*> En
este sentido, las ideas expresadas por los expertos se examinaron continuamente
hasta la obtencion de categorias que generaron nuevo conocimiento. Para
complementar se analiza mediante la teoria de discurso y asi complementandose
para la definicion de categorias, se realiz6 mediante el analisis de discurso este hace
referencia a una disciplina cuyo objeto de estudio es el discurso esto es, el uso que de
la lengua hacen los hablantes en situaciones especificas. ***°

De este modo, la totalidad de enunciados que da una sociedad, bien sean orales o
escritos, se convierte en objeto de estudio. Se trata de un campo de estudio que se
aplica a todo tipo de contextos. Los discursos constituyen tal vez la herramienta mas
persuasiva para conseguir modelar actitudes, es decir, formas de pensar, sentir y
actuar. Teniendo el poder de dar forma y transmitir los discursos, se posee también la
oportunidad de construir realidad.

2.12. Cronograma. Ver anexo 5.

2.13. Recursos.

Recursos humanos.

Investigador principal: médico residente de la especial en medicina familiar, asesor de
tesis.

Recursos materiales.

Hojas blancas para formatos, rota folio, sobres, fichas bibliograficas, lapices y plumas,
computadora portatil para proyeccion de diapositivas.

Recursos fisicos.

Instalaciones del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

Financiamiento del estudio. Autofinanciado
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2.14. Consideraciones éticas.

La investigacion se apegara a la declaracion de Helsinki del parrafo B, donde se habla
de los principios basicos de realizacidon de investigaciones:

XIII. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos
debe formularse claramente en un protocolo experimental, este debe enviarse para
consideracion, comentario y cuando sea necesario aprobaciéon del comité de
Evaluacién Etica especialmente designado que debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida.

XX. Para tomar parte de un proyecto de investigacion, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

XXI. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad, debe tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacién del paciente y para
reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad.

XXVII. Tanto los autores como los editores tienen la obligacion ética al publica
resultados de su investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitud
de los datos y resultados.

XVIII. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica solo
en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagndstico o terapéutico; cuando la investigacion médica se combina con la atencion
meédica, las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes que
participan en la investigacion.

Respecto a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en
México, basados en el capitulo | de los aspectos Eticos de la investigacion en Seres
Humanos.

Art 13. Toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos vy
bienestar.

Art. 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o
su representante legal con las excepciones que este reglamento sefala.

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud que actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias

20



competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VIl. Se llevara acabo cuando se tenga autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y en su caso de la Secretaria.

Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificado solo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

Art. 17. Investigacion sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expediente clinico y otros en los que no se les
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Art. 18. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato al advertir
algun riesgo o dano a la salud del sujeto a quien se realice la investigacion. Asi mismo
sera suspendida de inmediato cuando asi lo justifique.

Art. 20. Se entiende por consentimiento informado al acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera con la capacidad de libre eleccion y
sin coaccion alguna.

Art. 22. El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera reunir los
siguientes requisitos.

Art. 23. En caso de investigacion de riesgo minimo, la Comisién de Etica por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse por escrito y, tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al
investigador del consentimiento informado.

El estudio se clasifica como un estudio de riesgo minimo, el cual, segun el articulo 23
de la Ley General de Salud y la Comisién de Etica. Podra autorizar que el
consentimiento se obtenga sin formularse por escrito. Sin embargo, ésta se otorgo a
cada uno de los pacientes estudiados. Se realiz6 un formato de consentimiento
informado, basado en los puntos XX y XXI de la Declaracion de Helsinki, asi como en
los articulos 13,14,16,20 y 23 de la Ley General de Salud, a fin de salva guardar, en
todo momento, la dignidad de los pacientes y garantizar que su participacion fuera
completamente voluntaria. 464’
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3. RESULTADOS.

Fueron estudiados 42 médicos que cumplieron con los criterios de inclusion, de los
cuales se eliminaron dos formatos por letra no legible e incompleta.

En la siguiente tabla se describen las caracteristicas demografias de la poblacion
estudiada. (Ver tabla 1, 2,3).

Tabla 1.
Distribucién por institucion donde laboran.
INSTITUCION Frecuencia Porcentaje
SS 31 73.80
ISSSTE 11 26.19
Total 42 100.0
Fuente: Cédula de Datos, junio - julio 2016
Tabla 2.
Distribucién por género de los médicos
Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 20 47.6
Femenino 22 52.3
Total 42 100.0

Fuente: Cédula de Datos, junio - julio 2016

Los resultados con respecto a la edad muestran el predominé del grupo de 31 a 40
afnos y el grupo menor representado fueron los de 41 a 50 afios. Tabla 3.

Tabla 3.

Distribucién por grupo de edad
De los médicos.
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Anos Frecuencia Porcentaje
A 30 9 23.8
A 40 19 45.2
A 50 4 9.5
A 61 10 21.4
al 42 100.0

Fuente: Cédula de Datos, junio - julio 2016



La tabla 4 sefiala el grado académico de los médicos encuestados, en ella se
advierte que la mayoria esta conformada por meédicos residentes con 73.8 %.

Tabla 4.

Distribucion de los médicos

or grado académico
Categoria Frecuencia Porcentaje
Médico residente 31 73.8
Médico Base 9 21.4
Médico profesor 2 4.76
Total 42 100.0

Fuente: Cédula de Datos, junio - julio 2016

Los resultados en relacion con los estudios que efectuaron los médicos en materia de
cuidados paliativos, se encontré que solo uno realizé sus estudios en IMSS siendo el
2.38% y la mayoria los realizo en la Secretaria de Salud. (Ver tabla 5)

Tabla 5.

Distribucion sobre el Instituto donde realizé su
preparacion en materia de Cuidados Paliativos.

INSTITUCION Frecuencia Porcentaje
IMSS 1 2.38%
ISSSTE 10 23.8%
SSA 31 73.8%
Total 42 100 %

Fuente: Cédula de Datos, junio - julio 2016

En la tabla numero 6 se observa las técnicas aplicadas en los médicos en estudio.

Tabla 6.
Numero de médicos de acuerdo a la técnica de
investigacioén aplicada.

Médicos Técnica aplicada Cantidad
de médicos
Médicos residents TKJ + Incidente | 28
critico
Profesores TKJ + Incidente |2
critico
Médicos de base TKJ + Incidente |12
critico
Total 42

Fuente: Cédula de Datos, junio - julio 2016
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Las ideas proporcionadas por los médicos investigados a través de la técnica de TKJ,
sumaron un total de 359 ideas, las cuales se agruparon en 104 categorias. El nombre
de tales categorias fue sugerido por los mismos participantes, quienes como parte del
procedimiento acordaban el nombre de la categoria que representaba mejor la
agrupacion de sus ideas.

La técnica del incidente critico se redujo el numero de reportes ya que muchos se
excluyeron por letra poco legible o no se concluyo la dinamica por parte de los
participantes, se obtuvo un total de 55 incidentes con 347 ideas, agrupados en 35
categorias. El nombre de estas categorias fue sugerido por los mismos participantes y
algunos reportes encontrados en la literatura .

La Figura 1. Representa la suma de las ideas emitidas por ambas técnicas da un total
de 414 narraciones de eventos, en los cuales los médicos participantes identifican
situaciones de importancia y de dificil resolucidn con sus pacientes. Figura 1.

Figura 1.
Técnica de investigacion empleada por numero de reportes.
400
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A continuacién expondremos las categorias identificadas mediante la técnica TKJ por
residentes en primer nivel de atencion médica, seguidas de las identificadas por los
paliativistas en segundo nivel de atencién por hospitales, brindando las categorias
ordenadas de acuerdo al puntaje.
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La Técnica TKJ en residentes del Centro de Salud José Castro Villagrana. Nos
muestra que la Comunicacion asertiva y el enfoque actitudinal representan una de las
principales preocupaciones de este grupo y la atencién domiciliaria junto con atencién
psicologica a médicos se encuentran en los ultimos lugares de la categoria. Figura 2.

Figura 2.

Categorias dificiles de abordar en materia de Cuidados Paliativos,
Identificadas por los Residentes de Médicina Familiar grupo 1.
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Fuente: Técnica TKJ, junio - julio 2016

Las categorias identificadas por el grupo de médicos segundd nivel con alta
especialidad en cuidados paliativos de la SS. En primer lugar la comunicacién asertiva
y abordaje familiar, no asi la atencion domiciliaria y las atencion psicolégica a médicos
que se colocan en ultima posicion. Figura 3.

Figura 3.

Categorias mas frecuentes y dificiles de abordar en materia
de Cuidados Paliativos, Identificadas por los paliativistas gurpo 2.

& - > > P S = o
N - o~ Py
= = D = =5 = S P S = e
=7 <= &= = <5 == \'b‘(\ <= e i ~ B == g \\\\\ @"’('\\\ <& g
< & < =~ o= o= < =" = o <& = >
= == o & > ~~ == O 5 o =
<< S =8 8 Py O & o= .
< == << == = Q"’(' <5 << = = o5 2
< - 6\;: = > < - “‘ <~ e
> = < & ~ I3 < RS
S = = =* S < = 3
(o= == < = <& ks <&
= = <
a2 = = <
= <= = <=
= v_\-?f

25



Fuente: Técnica TKJ, junio - julio 2016

En la figura 4 podemos observar las categorias identificadas por el grupo de
meédicos del ISSSTE. En primer lugar lo actitudinal siendo la ética profesionalismo y
valores lo que mas preocupa a estos expertos, con menor puntaje las redes de
apoyo, economia y manejo de emociones del médico.

Figura 4.

Categorias dificiles de abordar en materia de Cuidados Paliativos,
Identificadas por los paliativistas grupo 3.
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Fuente: Técnica TKJ, junio - julio 2016

Se observan las categorias identificadas por el grupo de médicos paliativistas de
SSA. En los primeros lugares la comunicacion asertiva y el Abordaje familiar. De igual
forma la atencion ambulatoria y las necesidades médicas que se colocan en ultima
posicion. Figura 5.

Figura 5.

Figura 5. Categorias mas frecuentes y dificiles de abordar en materia de Cuidados
Paliativos, Identificadas por los paliativistas grupo 4
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Se observan las categorias identificadas por el grupo de médicos paliativistas de
segundo nivel de atencion. En primer lugar la comunicacion asertiva y el Abordaje
familiar y con menor puntaje atencion domiciliaria, el cuidado psicolégico al médico
.Figura 6.

Figura 6.

Categorias mas frecuentes y dificiles de abordar en cuidados paliativos,
Identificadas por los paliativistas grupo 5.
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Fuente: Técnica TKJ, junio - julio 2016

Posterior al ordenamiento anterior, se revisaron nuevamente todas las tarjetas (ideas)
por categorias identificadas, y se observd que en varias de ellas, no en todas, se
podian formar diferentes subcategorias las cuales parecen dar mayor detalle acerca
de donde centraban su preocupacion los meédicos participantes.

Se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Subcategorias mas importantes de los expertos en cuidados paliativos, identificadas
mediante la técnica TKJ. Presentadas por prioridad.

1) Comunicacion en cuidados paliativos. Abordaje familiar.

-Comunicacion asertiva manejo de informacion a la familia
-Comunicacion clinica efectiva manejo de conflicto intrafamiliar
-Comunicaciéon con equipo médico instrumentos de evaluacion familiar
-Comunicacién malas noticias Cuidados a la familia.

capacitacion a la familia
-Taller cuidadores.

-Taller de duelo

-Taller de acompafamiento
-Taller manejo de emociones.
studio de dinamica familiar.
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3) Habilidades procedimentales.
4) Farmacologia paliativa.
Habilidades clinicas

-Elaboracion de historia clinica A) Conocimientos en farmacologia.
~Entrevista médica -Farmacocinética y farmacodinamia.
-Interrogatorio médico -Interacciones medicamentosas

-Rotacion de opiaceos.
B) Habilidades para resolver problemas |-Escalera analgésica.

diagnosticos y planes de manejo. -Sinergismo entre medicamentos.
-Diagnéstico y prondstico oportuno -Ventana analgésica
- Maneo y control de comorbilidades. -Sedacién paliativa.
-Conocimiento de farmacos : Opioides y no Opioides
C) Habilidades técnicas B) Legislacion farmacolégica.
-Procedimientos para la aplicacién de sondas |C) Via de administracion de farmacos.
y catéteres. D) Capacitacion médica en farmacologia.

-Aplicacién de dispositivos subdérmicos.
-Aplicacién y cuidados de colostomia y
gastrostomia.

-Manejo de heridas y Ulceras.

-Rehabilitacion.

5). Actitudinal 6) Conceptualizacion en cuidados paliativos.
A. Etica y profesionalismo. . -Misién y vision de los cuidados paliativos
-Muerte digna -Concepto de cuidados paliativos
-Calidad de vida -Criterios de terminalidad
-obstinacion terapéutica -Términos usados en cuidados paliativos
-Bioética. (distanacia, eutanasia, ortotanacia).
- Autonomia. - Niveles de atencion
B) Valores: Respeto, Tolerancia,
compasion.
9) control de sintomas. 88) Insumos y economia
A) Manejo de sintomas en el cuidados -Recursos institucionales
paliativo: Prurito, nausea, vomito, disnea - Recursos humanos.

b)Manejo del dolor en cuidados paliativos

La técnica del incidente critico, se recolectaron un total de 55 incidentes aplicandose a
42 médicos .

En Figura 7 se muestran las categorias encontradas con la técnica Incidente critico.
Se puede observar la principal preocupacion esta en el area de comunicacion asertiva
y medicina alternativa, la atencidén psicoldgica a médicos en los ultimos lugares de
nuestras categorias.
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Figura 7.

Categorias mas importantes de los expertos en materia de cuidados paliativos, identificadas

mediante la técnica Incidente critico. Presentadas por prioridad.

Fuente: Técnica Incidente Critico, junio - julio 2016

Figura 8 .

Incidentes criticos totales reportados por los médicos de base, residentes y profesores.
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Fuente: Técnica Incidente Critico, junio - julio 2016

A continuacion se muestra las competencias que debe proporcionar el médico de familia

para la atencion de cuidados paliativos en primer nivel de atencién.

Tabla 8 .
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Categorias de competencias en cuidados paliativos para el médico familiar,
Suma de categorias y subcategorias obtenidas mediante la técnica TKJ e Incidente critico.

30

CATEGORIA FRECUENCIA
1 Comunicacion asertiva 89
e Comunicacion clinica efectiva
e Comunicacién con el equipo médico
* Comunicacion de malas noticias
2 Etica y profesionalismo 85
*  Muerte digna
e Calidad de vida
e Obstinacién terapéutica
e Bioética
e Autonomia
* Respeto
* Tolerancia
e Compasion
3 Abordaje familiar 80
e Manejo de informacion a la familia
* Manejo de conflicto intrafamiliar
¢ Instrumentos de evaluacién familiar
* Capacitacion de la familia
* Estudio de la dinamica familiar
4 Conceptualizacion de los cuidados paliativos 53
e Mision y vision de los cuidados paliativos
e Concepto de cuidados paliativos
e Criterios de terminalidad
¢ Distanacia, eutanasia y ortotanasia
5 48
Relaciéon médico paciente
6 Control de sintomas 45
* Manejo de sintomas como prurito , nausea,
vomito y disnea
Manejo del dolor
7 Habilidades técnico-manuales. 34
e Procedimiento para aplicacion de sondas y
catéteres
e Aplicacion de dispositivo subdérmico
* Cuidados de colostomia y gastrostomia
Manejo de ulceras y heridas
8 Manejo de duelo. 33
9 Farmacologia paliativa 30
* Conocimiento en farmacologia
* Legislacion en farmacologia
* Via de administracién en farmacos.
* Capacitacion médica en farmacologia.
Habilidades diagnosticas 28
10 * Diagnostico y pronodstico oportuno
* Manejo y control de comorbilidades
11 Habilidades clinicas de interrogatorio 20

¢ Elaboracion de historia clinica
¢ Entrevista médica




12 Apoyo teratologico 17

13 Marco juridico 16
14 Equipo multidisciplinaro 16
15 Insumos y economia 15

e Recursos institucionales
e Recursos humanos

16 Redes de apoyo 15
17 Atencidn psicoldgica al médico tratante 8
18 Uso de medicina alternativa 4
19 Control urgencias paliativas 2
20 Atencién domiciliaria 2
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4. Discusion

Dentro de los aspectos demograficos se observo que la gran mayoria fueron médicos
residentes con edades entre 21 y 30 afios, no hubo gran diferencia con respecto al
género y sus estudios fueron la mayor parte cursados en la Secretaria de salud. En la
muestra se tomo la opinién de algunos médicos residentes menos expertos ya que
tienen la vision de la atencion en primer nivel y al estar en tercer afio la formacion
holistica que brinda la medicina familiar. Ellos coinciden con los expertos en que la
comunicacién asertiva, la esfera actitudinal y el abordaje familiar son pilares
fundamentales de la atencién a pacientes terminales y sus familias. *°

Las categorias sefialadas por todos los participantes y obtenidas mediante las dos
técnicas de investigacion son 20 como se observa en la tabla 8. Donde podemos
observar las categorias que se presentan en orden de frecuencia sin embargo dado
que el estudio tiene un enfoque cualitativo para considerar las categorias mas
significativas no solo debe considerarse la frecuencia de estas si no también lo mas
destacado de la categoria en si misma por ejemplo la categoria visita domiciliaria
obtuvo una frecuencia baja , comparada con el resto pero a pesar de ello debe
tomarse muy en consideracion en la formaciéon de los médicos que se estan
preparando para esta area porque esto permite obtener un panorama mas real no
solo de la condicion bioldgica del enfermo sino nos permite también dimensionar su
estado emocional en forma directa asi como conocer su entorno social en el que vive
el enfermo lo cual finalmente permitira al médico tener una vision mas amplia del
proceso que vive el paciente y familia asi como las subcategorias que las integran

Las categorias relativas a aspectos relacionados con la comunicacion fueron de
relevancia en todas las sedes donde se aplicé el estudio, ya que la comunicacion es
un elemento central para las relaciones humanas y se asocia con la satisfaccion del
paciente, mejor adaptacién a su enfermedad y una salud mental futura, ademas que
facilita que los pacientes y sus familias procesen malas noticias y tomen decisiones
para el cuidado. °®*” Dentro de la comunicacién las subcategorias mas importantes
fueron: comunicacién clinica efectiva, comunicacion con otros miembros del equipo
médico y comunicacion de malas noticias. Coincidiendo con articulos que corroboran
la dificil tarea que tiene el médico para brindar malas noticias y comunicarse
asertivamente con sus pacientes y familia °®*° Con respecto a la esfera actitudinal, la
opinidon de los expertos coincide en que se respete la autonomia del paciente y se
labore con los principios éticos y morales respectivamente. Se anexan algunos de los
comentarios que reflejan dicha aseveracion.

“El personal debe ser amable emocionalmente estable y con alta tolerancia a la
frustacion para dar una consulta de calidad.”

“ Respeto de directrices avanzados de paciente y en segundo lugar familiares y su
autonomia”.
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En algunas sedes de segundo nivel los expertos recomiendan el abordaje familiar
como prioridad de la atencidn que deben dar los médicos de primer contacto, sin
embargo no se ve reflejado en las recomendaciones que brindan los residentes. Esto
puede ser un dato importante que sefala la necesidad de la atencion a la familia.
Esta categoria a su vez se desglosa en: el adecuado manejo de la informacion a la
familia, resolucion de conflictos familiares y evaluacion de la dinamica familiar.
Tomando esto en cuenta podriamos generar estrategias para la resolucion de crisis
y duelos auxiliandonos de las herramientas con las que ya cuenta el médico de
familia.

Los médicos evaluan con puntajes mas bajos pero no por ello menos importantes
categorias como: visitas domiciliares, redes de apoyo, el cuidado psicologico del
meédico y aspectos juridicos, estas categorias poseen un tinte social y psicologico que
el médico experto deja de lado y es ahi donde el médico de familia debe poner en
practica todas sus conocimientos, habilidades destrezas y valores para complementar
y darle el enfoque biopsicosocial que la medicina demanda en nuestros tiempos.

El incidente critico es la segunda técnica utilizada en este estudio la cual
complementa la técnica anterior, aunque no necesariamente deben tener las mismas
categorias, se denota que la comunicacion asertiva sigue siendo crucial para dicha
atencion, los recursos institucionales son mencionados con poco puntaje pero son de
igual importancia como parte fundamental para esta atencion ya que se requiere
instancias gubernamentales que apoyen a las instituciones de salud para brindar
mejoras de los servicios.

Durante el estudio se encontraron obstaculos al tratar de encuestar a los participantes
lo cual denota que existe poca cultura de la investigacion en México, por tal motivo se
aplicod el estudio en mas hospitales para tener un acervo de informaciéon amplio.
Finalmente se logré el objetivo a través de las ideas que proporcionaron los expertos
formandose categorias que nos dieron una panoramica mas actual del pensamiento
meédico en México con respecto a cuidados paliativos.

Es necesario realizar mas estudios en este ambito para una mayor comprension de
las condiciones en las que deben ser formados los médicos con el fin ultimo de
otorgar un mejor cuidado al paciente y su familia. Nuevos estudios deberan tomar en
cuenta a otros actores del fenomeno, desde el enfoque espiritual, legal o estadistico.
Con estudios probablemente cuantitativos con parametros mas rigurosos en cuanto a
expertos seleccionados. Es conveniente también, animar el desarrollo de estudios
cualitativos en tanto no contemos con otros que permitan realizar estudios
cuantitativos para probar hipotesis mas firmes.

Es posible que este trabajo pueda servir de punto de partida para elaborar estudios en
los cuales se puedan experimentar hipotesis mas duras. Sin embargo, en la
actualidad y al ser un tema tan poco explorado en nuestro pais en la investigacion en
el campo, los disenos descriptivos parece que pueden seguir siendo convenientes. El
empleo de herramientas de la metodologia cualitativa quiza sea debilidad, desde la
vision de la metodologia cuantitativa, pero tal vez también resulte conveniente
analizarlo desde otro punto de vista.
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Los estudios cuantitativos son adecuados para responder preguntas tales como si
alguna intervencion es benéficas o mala, o cuanto un factor de riesgo puede
predisponer al paciente a una enfermedad. Sin embargo la medicina no solo se centra
en mediciones sino el principio basico es la observacion y pues no solo es una ciencia
dura tiene también caracter humanista. Ante tal panorama y tratdndose de un
fendbmeno con caracteristicas inherentemente subjetivas, es probable que haya sido
correcta la aproximacion realizada utilizando técnicas de la metodologia cualitativa.

Las categorias detectadas, comparten ciertas dificultades sefialadas por otros
autores, incluyendo la falta de bases teodricas, falta de definiciones operativas
adecuadas para su medicion, y quedaria aun pendiente la atencion por otros
investigadores acerca de la confiabilidad de las observaciones. Sin embargo en
conjunto con el asesor de tesis se hicieron revisiones subsecuentes. Acerca del lugar
donde se efectud la investigacion habra que tomar en cuenta que aunque se trabajo
con médicos que laboran en dos de las principales instituciones del sector salud de
nuestro pais, el estudio se condujo solamente en unidades meédicas del Distrito
Federal por lo que las situaciones detectadas pueden diferir en otras areas del pais.

La falta de experiencia del investigador responsable puede sefalarse como otra
limitante del trabajo, pues fue durante la aplicacion de las técnicas que se fue
adquiriendo la experiencia necesaria para obtener los datos buscados , haciendo los
ajustes pertinentes para el acercamiento mas productivo con la poblacion estudiada y
posteriormente también influyo para un lento analisis de la informacion.
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5. Conclusion.

En conclusién se da respuesta al problema suscitado sobre el desarrollo de esta
investigacion, muy por encima de las limitantes sefaladas, como se observa en la
Tabla 8.

Se logré la identificaron de categorias para el desarrollo de las competencias en las
que se debe formar al meédico familiar en materia de cuidados paliativos, a saber:
comunicaciéon asertiva, ética profesionalismo vy valores, abordaje familiar,
conceptualizacion de los cuidados paliativos, relacion médico paciente, control de
sintomas, habilidades técnico manuales, manejo del duelo, farmacologia paliativa,
habilidades diagnosticas, habilidades de interrogatorio, apoyo teratolégico, marco
juridico, equipo multidisciplinario, insumos y economia, redes de apoyo, atencion
psicologica al médico, uso de medicina alternativa, urgencias paliativas, atencidn
domiciliaria.

Este estudio cualitativo ha permitido un acercamiento inicial a lo que debe aspirar el
meédico familiar para otorgar una atencién integral y trato digno a la poblacion con
necesidades especificas en este tema, no solo en enfermedades oncoldgicas sino
también en patologias cronicas a las que diario se enfrentan los médicos en el
primer nivel de atencién. Como pilar fundamental las habilidades comunicativas en la
relacion médico paciente influyen en el logro de mejores resultados en la salud fisica,
mental, funcional y subjetiva de ambas partes, en el nivel de satisfaccion de pacientes
y familiares, en el cumplimiento del plan terapéutico. También es crucial la
comunicacion entre especialidades esto con la finalidad de evitar la fragmentacion del
ejercicio de la medicina, favoreciendo la llamada por Balint, “dilucion de
responsabilidades una estrategia es la formacion del equipo multidisciplinario bien
comunicado.

En la esfera actitudinal dado que el profesional de la salud especialmente el médico
desempeiia un rol de alto valor e impacto social. No es alguien que solo aplica una
técnica aprendida sino que debe tomar decisiones que afectan a otro ser humano de
forma integra, los valores humanisticos de respeto, empatia , compasién, dignidad en
el trato son basicos para el perfil del médico, las materias relacionadas con esto
deberian impregnar todo el curriculum, ante la toma de decisiones clinicas se debe
plantear siempre la problematica de los valores morales que sustentan las decisiones
y que fomentan la responsabilidad del médico ante el individuo como ser humano por
otro lado el abordaje familiar indispensable para la atencién de los enfermos con
necesidades paliativas, donde el médico de familia posee por el tipo de formacion que
tiene la vision holistica y herramientas que facilitan la identificacion de crisis familiares
y dinamica familiar etc. Que seran de suma importancia para evitar posteriores
complicaciones como depresion, duelos patologicos, familias disfuncionales.

No debemos olvidar las otras categorias que aporta el estudio ya que aunque tengan
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puntajes menores son importantes y muy probablemente se tendra que brindar una
mayor atencion como el aspecto social dentro de este las redes de apoyo, visitas
domiciliarias y el aspecto psicolégico no solo para el paciente sino buscar la salud
mental de todos los integrantes del equipo de salud. Al final los expertos y los
meédicos residentes de primer contacto también vislumbran la necesidad de capacitar
al personal médico en materia de cuidados paliativos ya que cada vez son mas los
pacientes con enfermedades terminales vy cronicas, la falta de informacion y la
complejidad del manejo, la atencién de las necesidades del paciente, la busqueda de
atencion integral, la mejora en la calidad de vida, la evitacion de sufrimiento y la
necesidad de generar una cultura de autocuidado emocional nos da la pauta para
generar esa competencia y mejorar la calidad de la atencion.
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ANEXO 1.

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

México, D.F. a de 2016

Por este medio se le invita a participar en un estudio de investigacion médico educativa. Antes de decidir si participa o no, debo hacer
de su conocimiento y comprensién cada uno de los siguientes apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta confianza para preguntar sobre cualquier aspecto que
le ayude a aclarar sus dudas. El presente estudio de investigacion tiene como finalidad identificar cuales son las competencias que
debe desarrollar el médico familiar para brindar adecuada atencion al paciente terminal y su familia en primer nivel de atencion, la
decision de participar es totalmente voluntaria, no implica ningln riesgo, no hara gasto alguno y no recibira pago por su participacion. La
informacién recabada en la investigacion sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigacion.

Mi participacion consiste en responder a tres preguntas que competen a las competencias en materia de cuidados paliativos por medio
de las técnicas TKJ e Incidente critico. Los datos proporcionados por mi seran totalmente confidenciales sin que exista la posibilidad de
identificacion individual, también puedo dejar de participar o continuar el estudio de esta investigacion si asi lo decido en el momento
que lo desee sin que se origine problema alguno.

El residente de la Especialidad de Medicina Familiar Lucero Trejo Caballero me ha informado que es la responsable de este estudio que
esta realizando como medio para obtener el grado de médico especialista.

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado(a) y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser difundidos con fines educativos para validar y enriquecer la literatura en
dicho tema. Convengo en participar de manera voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales y sin ningun tipo de presion en este
estudio de investigacion.

Esta usted de acuerdo en realizar este cuestionario: Sl NO

Nombre completo y firma de autorizacién

ANEXO 2

TECNICA “TKJ”
Ejemplo de las tarjetas empleadas:

Prioridad (con Peso o calificacion de
niimero) acuerdo a su equivalencia

Redaccion de la idea acerca de la
pregunta formulada
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Iniciales de quien
genera laidea

TECNICA “TKJ”

TABLA DE CALIFICACIONES EMPLEADA PARA CONVERTIR
LA PRIORIDAD EN UN NUMERO QUE OTORGUE PESO A LA IDEA

PRIORIDAD PESO O CALIFICACION
1 20
2 19
3 18
4 17
5 16
6 15
7 14
8 13
9 12
10 11
11 10
12 9
13 8
14 7
15 6
16 S
17 4
18 3
19 2
20 1
21 0.9
22 0.8
23 0.7
24 0.6
25 0.5




Anexo 4.

COMPETENCIAS DEL MEDICO FAMILIAR PARA PROPORCIONAR CUIDADOS PALIATIVOS AL PACIENTE TERMINAL Y SU FAMILIA
EN PRIMER NIVEL DE ATENCION.

El objetivo del presente formato es detectar parte de la problematica de las competencias que debe poseer el médico para la atencion de los
pacientes terminales y sus famiias, a fin de poder implementar medidas que contribuyan a realizar una practica clinica mas efectiva.

La finalidad del formato es instrumentar proyectos educativos. No existen respuestas buenas ni malas, y es completamente anénimo por lo
que se pude contestar con sinceridad.
Le pedimos nos proporcione algunos datos generales. Evite anotar su nombre:

DATOS GENERALES.
1) Edad en afios: __
2) Género: 1-Masc. ____
2-Fem.
Categoria Laboral: 1. Interno____ 2. Residente___ 3. MédicoBase____ 4.Profesor____ 5.0tro_____
Institucion en la que laboran:  1.SSA___ 2.ISSSTE____ 3.IMSS__ 4.0TRO 4Cual?___
Institucion donde se realizd los estudios sobre cuidados paliativos: 1.SSA___ 2.ISSSTE___ 3.IMSS___ 4.0tro 4 Cudl?.

3
4
5 IMS

6)Tipo de Estudios en Cuidados Paliativos: 1.curso___ 2.Diplomado___ 3.Alta especialidad___ 4. Otro.;Cual?

===

|. Formato para la descripcion de un incidente positivo:
Relate un caso médico en el que, ante situaciones clinicas dificiles o importantes en el manejo del paciente con
necesidades de cuidados paliativos, su intervencién médica haya brindado resultados positivos.

Un relato médico en el que, ante
situaciones clinicas dificiles o)
importantes en el manejo del paciente
y familia con necesidades de cuidados
paliativos, su intervencion como
médico, haya brindado resultados
positivos.

Que hizo used?

Que resultados obtuvo?

De esta interaccién con el paciente o
familiar ;qué considera usted que
permitié un resultado positivo?

Qué evidencias firmes demostraron
que su desempefio fue positivo.

Il. Formato para la descripcién de un incidente negativo:
Relate un caso médico en el que, ante situaciones clinicas dificiles o importantes en el manejo del paciente con
necesidades de cuidados paliativos, su intervencién médica haya brindado resultados negativos.

Un relato médico en el que, ante
situaciones clinicas dificiles o)
importantes en el manejo del paciente
y familia con necesidades de cuidados
paliativos, su intervencion como
médico, haya brindado resultados
negativos.

Qué hizo usted?

Que resultados obtuvo?

De esta interaccién con el paciente o
familiar, ¢qué considera usted que
permitié un resultado negativo?
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