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Resumen

En los ultimos 20 afios, ha habido un aumento significativo en la utilizacion de
cuidados paliativos. Este aumento busca la necesidad urgente de mejorar y
perfeccionar los servicios de cuidados paliativos, que ahora se consideran una
prioridad crucial de salud publica mundial. (Yang et al., 2024)

Se espera que aumente en todo el mundo el nimero de muertes por
enfermedades cronicas en lugar de agudas. Una consecuencia del
envejecimiento de la poblacion es que el tiempo previo a la muerte se diferencia
por trayectorias de muerte mas largas, con una mayor prevalencia de sintomas,
lo que resulta en necesidades de cuidados mas prolongadas y variadas al final
de la vida. (Moens et al., 2014)

Obijetivo principal

e |dentificar cuales son las enfermedades crénico-degenerativas en
pacientes geriatricos con necesidad de cuidados paliativos en la CMF “Dr.
Ignacio Chavez” ISSSTE.

Material y métodos

e Pacientes geriatricos mayores de 65 afios con enfermedades cronico-
degenerativas con necesidad de cuidados paliativos de la CMF “Dr.
Ignacio Chavez” ISSSTE

e Se utilizara el cuestionario de la evaluacion de sintomas de Edmonton
para identificar los principales sintomas

e Se utilizara la escala de funcionalidad de Karnofsky util para estimar la
supervivencia de los pacientes con enfermedad terminal (oncoldgica y
no oncoldgica).

Infraestructura

Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE, ubicada calle Oriental
no. 10 Colonia Alianza Popular Revolucionaria. Delegacion Coyoacan. Ciudad
de México. CP. 04800.



Estrategia de busqueda:

Se utilizo la base de datos PubMed, se emplearon los siguientes términos de
busqueda palliativecarenecessitate ‘sin adults,hospice careand
necessitates/adults, end of lifeand necessitates/adults , terminal
carenecessitates/adults, y términos de diagndstico especificos, como "EPOC",
"diabetes" o "demencia" “enfermedad renal crénica’ “enfermedad hepatica”
Fecha de publicacion 5 anos. Tipo de articulo ensayo clinico, metaanalisis,
ensayo controlado aleatorio, revision y revision sistematica. Disponibilidad de
texto abstracto, texto completo gratis y texto completo. Estos fueron todos los
filtros que se utilizaron para la busqueda de informacion para la realizacion esta
tesis.



Marco teodrico

El fendbmeno del envejecimiento de la poblacion es uno de los problemas
economicos, sociales y sanitarios mas importantes de la era actual.

Las tendencias demograficas recientes indican que el numero de personas
mayores seguira aumentando significativamente. Hoy en dia, la mayoria de la
gente espera vivir 60 afios o0 mas. Entre 2000 y 2020, el segmento de mas rapido
crecimiento de la poblacion estadounidense sera el de personas de 65 afos o
mas. Para 2030, el numero de personas de 60 afios o0 mas en todo el mundo
aumentara en un 56%, y para 2050, se espera que el numero de personas
mayores en el mundo se duplique en comparacion con 2015. (Maresova et al.,
2019)

Estos cambios demograficos requieren fundamentalmente un cambio en el
enfoque general para satisfacer las necesidades de salud y prevencion de los
adultos mayores.

Se espera que el numero de personas de 65 afos alcance o mas y mas hasta
casi 1.500 millones para 2050, la mayor parte de este aumento en los paises en
desarrollo.

La poblacién que envejece hoy es mas vulnerable a las enfermedades cronicas
en todo el mundo. La presencia de multiples enfermedades crénicas en el mismo
individuo tiene profundas implicaciones para los costos y la utilizaciéon de la
atencion médica.

Las enfermedades crénicas requieren largos periodos de tratamiento, lo que
lleva a una mayor demanda de servicios médicos y cambia su naturaleza. Esta
necesidad de cuidados a largo plazo puede reducir la calidad de vida de un
adulto mayor.

Identificar las necesidades de los adultos mayores con enfermedades cronicas y
otras limitaciones abordara muchos de los problemas que enfrentan los
pacientes y ayudara a mejorar la calidad de vida, la seguridad y la salud en
general.

Ademas, al invertir en mejorar la calidad de vida, la seguridad y la salud general
de las personas mayores, su productividad aumentara y contribuird asi a la
creacion de oportunidades econémicas y sociales.

Las enfermedades crénicas no transmisibles, como la diabetes, el cancer, la
demencia y las enfermedades cardiacas, ocupan el segundo lugar en la lista de
prioridades de salud mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Los cuidados paliativos son importantes para una buena vida y muerte para los
pacientes con enfermedades no transmisibles, y los conceptos y servicios
asociados a su prestaciéon son parte del sistema de apoyo a la salud que incluye
la salud incluso en presencia de instituciones existentes.



Se recomienda que los cuidados paliativos comiencen en una etapa temprana
de la enfermedad cronica no trasmisible. Sin embargo, hay poca investigacion
disponible sobre como lograr este objetivo, por eso es uno de los principales
motivos para realizar esta tesis.

Esto se refleja en niveles generalmente bajos de aceptacion en todas partes del
mundo que pueden estar relacionados o influenciados con tabues y creencias
culturales que existen sobre los cuidados paliativos a nivel mundial.

Por definicion, el tratamiento de las enfermedades cronicas es generalmente
paliativo. Para esta poblacion desafiante, los proveedores de atencion primaria
deben estar capacitados para manejar eficazmente los sintomas y el diagnoéstico.

Se espera que una poblacion que envejece y padece multiples problemas de
salud se convierta en el principal proveedor de atencion sanitaria en las proximas
décadas. Por eso la importancia de detectar las necesidades de los cuidados
paliativos desde etapas tempranas.

Se define comorbilidad como la persona que padece dos o mas enfermedades
al mismo tiempo. La comorbilidad se asocia con una mayor morbilidad, una
reduccion de la calidad de vida y un aumento de los costos de atencion médica,
incluidas las hospitalizaciones no planificadas. En todo el mundo, el numero de
enfermedades aumenta a medida que el mundo envejece.

Las necesidades de salud no se comprenden bien y actualmente no pueden
curarse por muchas razones. Son fisicamente débiles y no abordan los
problemas que conducen a enfermedades, lo que dificulta la identificacion de las
necesidades de salud y la morbilidad.

Sin embargo, se sabe poco sobre las necesidades de cuidados paliativos y
actualmente no se cuentan con servicios de cuidados paliativos por diversas
razones la fragilidad y las condiciones no malignas contribuyen a una trayectoria
de muerte impredecible que dificulta la identificacion de las necesidades de
cuidados paliativos. (Etkind et al., 2017)

Esta tesis se centra en las necesidades de cuidados paliativos percibidas por las
personas mayores que acuden a la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio
Chavez ” ISSSTE y que viven con multimorbilidad, y enfermedades crénica
degenerativas.

La necesidad de cuidados paliativos a menudo se conceptualiza a través de
cuatro dominios: fisico, psicolégico, social y espiritual.

Definiciones de necesidad por dominio de cuidados paliativos:

e Fisico: Cualquier necesidad que surja de una causa bioldgica relacionada
con la carga de sintomas o el tratamiento, incluida la disminucion de la
funcion fisica y las actividades basicas relacionadas con las actividades
de la vida diaria.
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Social: Cualquier necesidad relacionada con roles sociales y/o
funcionamiento.

Las necesidades sociales incluyen:
o Necesidades de cuidado relacional: relacionadas con estar en
conexion con otros, incluidos los cuidadores familiares y los
profesionales del cuidado.

o Necesidades de redes sociales: relacionadas tanto con el apoyo
como con el apoyo de familiares, amigos y vecinos.

Psicoldgico: Cualquier necesidad que surja de sintomas psicologicos
relacionados con experiencias presentes, incluyendo ansiedad,
depresion, salud, autoestima, autoestima y adaptacién a una situacion.

Espiritual: Cualquier necesidad relacionada con preguntas o
pensamientos sobre la naturaleza de la existencia y el ser. Esto incluye,
pero es mas amplio, las necesidades religiosas.

Las necesidades espirituales incluyen:
o Necesidades que surgen de la angustia o del cuestionamiento de
la pérdida del futuro o de la esperanza.

o Necesidades que se relacionan con la forma en que una persona
busca y expresa su conexidn con la existencia.

Practico: Cualquier necesidad relacionada con la necesidad de recursos
que permitan a una persona manipular su entorno para que pueda vivir lo
mejor posible ahora y en el futuro.
Las necesidades practicas incluyen:
o Necesidades de cuidado ambiental, como vivienda, ayudas o
adaptaciones.
o Necesidades informativas y/o financieras.

o Planificacién de la atencion, incluida la planificacidn para el futuro.

o Acceso y recepcion de atencion individualizada.

En los ultimos 20 afios, ha habido un aumento significativo en la utilizacion de
cuidados paliativos. Este aumento busca la necesidad urgente de mejorar y
perfeccionar los servicios de cuidados paliativos, que ahora se consideran una
prioridad crucial de salud publica mundial. (Yang et al., 2024)
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Se espera que aumente en todo el mundo el numero de muertes por
enfermedades cronicas en lugar de agudas. Una consecuencia del
envejecimiento de la poblacion es que el tiempo previo a la muerte se diferencia
por trayectorias de muerte mas largas, con una mayor prevalencia de sintomas,
lo que resulta en necesidades de cuidados mas prolongadas y variadas al final
de la vida. (Moens et al., 2014)

En 2000, el Consejo Nacional de Servicios de Hospicio y Cuidados Paliativos
Especializados esboz6é los objetivos de la rehabilitacion paliativa como
"maximizar la capacidad de funcionamiento de los pacientes, promover su
independencia y ayudarlos a adaptarse a su condicion".

Es posible que se requiera apoyo adicional de cuidados paliativos para
determinadas enfermedades y sindromes clinicos, como la multimorbilidad, las
enfermedades crénicas progresivas de evolucion prolongada y las
enfermedades con sintomas complejos. (Etkind et al., 2017)

A medida que la poblacion envejece en todo el mundo, se espera que la
demanda de estos servicios de cuidados paliativos siga aumentando en los
proximos afos.

Por lo tanto, los servicios de salud deben adaptarse para brindar servicios
apropiados a poblaciones cambiantes, y esto requiere mas recursos, incluidos
los cuidados paliativos y los cuidados al final de la vida. Los costos estimados de
la atencién en el ultimo afo de vida son siempre elevados. (Etkind et al., 2017)

El estado actual de los cuidados paliativos es motivo de preocupacion, ya que la
evidencia sugiere que existe una necesidad insatisfecha en esta area. Esto
significa que muchas personas que podrian beneficiarse de los servicios de
cuidados paliativos no los reciben y pueden quedarse sin el apoyo adecuado
durante su enfermedad cronica no trasmitible. Por causa de desinformacion tanto
de los pacientes como de los profesionales de la salud.

Para anticipar las necesidades de los pacientes y planificar servicios de cuidados
paliativos para pacientes sin cancer, debemos comprender la prevalencia de los
problemas relacionados con los cuidados paliativos en los diferentes grupos de
diagnodstico. Se estudiaran a pacientes mayores de 65 afios que presenten
alguna enfermedad crénica degenerativa.

Bases terapéuticas de cuidados paliativos

Atencién integral

Enfermo y a la familia

Promover autonomia y dignidad al paciente

Generar un ambiente de respeto, confort, soporte y comunicacion

Bn =
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Basandonos en la medicina familiar, un gran porcentaje de accion se localiza en
el primer nivel de atencion para las enfermedades crénico-degenerativas.

Por tal motivo los cuidados paliativos domiciliarios pueden considerarse un
sistema integrado de servicios sociales y de salud continua, que permite a las
personas con enfermedades cronicas no trasmisibles con necesidad de cuidados
paliativos permanecer en su propio entorno de vida el mayor tiempo posible
teniendo una mejor calidad de vida.

Cuando los servicios de atencion domiciliaria se llevan a cabo, permiten contener
el numero y la duracién de las estancias hospitalarias, garantizando al mismo
tiempo la mejor asistencia posible para los pacientes.

Mejorar los cuidados paliativos debe de ser una prioridad de salud publica a nivel
mundial ya que tiene como objetivo evitar el sobretratamiento, reducir los costos
meédicos y mejorar la calidad de vida.

Existe evidencia clara y convincente de que los cuidados paliativos son una
especialidad médica eficaz. Cuando se usa tempranamente y de manera
apropiada, puede ayudar a los pacientes y sus familias a tomar decisiones
dificiles. También puede mejorar el control de los sintomas y reducir los costos.
Por lo tanto, puede mejorar eficazmente la satisfaccion de los pacientes y sus
familias y también puede prolongar la supervivencia.

Un mayor énfasis en la comodidad, la comunicacién y un enfoque de cuidados
paliativos centrado en el paciente y basado en el equipo conducira a mejores
resultados. Esta informacién esta respaldada por datos sobre mejoras en la
calidad de vida de los pacientes y los resultados de la atencion familiar.

Mejorar la satisfaccion del paciente y del cuidador y mejorar la calidad de la
atencion brindada al final de la vida.

Los profesionales médicos deben brindar a sus pacientes una mejor
comprensioén de las complejidades asociadas con las enfermedades cronicas no
trasmisibles y la importancia de la planificacion anticipada de la atencion y la
comunicacion efectiva.

Los cuidados paliativos son un campo de la medicina que brinda atencion
centrada en el paciente, a las personas y sus familias. Aborda el sufrimiento que
para todos provoca una enfermedad grave. Por tanto, puede resultar util en todas
las etapas de la trayectoria de la enfermedad.

Los cuidados paliativos pueden ser utiles en cualquier momento después del
diagnodstico de una afeccion que limita la vida, pero suelen ser mas eficaces en
las primeras etapas de la enfermedad, junto con los cuidados curativos, para
ayudar a gestionar las necesidades fisicas, psicologicas y psicosociales de los
pacientes y sus familias.

Cuando la cura ya no es posible, el alivio del sufrimiento se vuelve predominante
y es la base de los cuidados paliativos como especialidad y filosofia de la
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atencion. Es esencial diferenciar los cuidados paliativos de los cuidados al final
de la vida, que desempefian un papel pequefo pero importante para el proveedor
de cuidados paliativos.

Curative Care

Exacerbations and
Remissions of Diseases

Bereavement

T T Months < Years ) ¥ B 2
Frevention | Dragnosis of months )
Intergrative | Chronic Life ’ho1mspacme

Health | Limiting Winess
Progression of Serious lliness

Figura 1

Modelo de atencién continua para pacientes con enfermedades graves.

(Adaptado de Lynn J, Adamson DM. Vivir bien al final de la vida: adaptar la atencién médica
a enfermedades cronicas graves en la vejez. Santa Moénica: RAND; 2003; con autorizacion.)

Hay muchos conceptos erréneos sobre los cuidados paliativos, incluida la
creencia de muchos médicos de que los cuidados paliativos sélo deben ofrecerse
cuando no hay mas tratamientos curativos disponibles.

El objetivo de los cuidados paliativos es ayudar a mejorar y optimizar la calidad
de vida del paciente. Su objetivo es apoyar a los pacientes y sus familias y
abordar sus complejas necesidades durante este momento dificil. La
comunicacion eficaz con los pacientes y sus familias ayuda a los pacientes a
gestionar los numerosos problemas complejos que enfrentan en este momento
de la vida. Ayuda a restablecer un equilibrio adecuado entre confort y cuidados
curativos.

Los cuidados paliativos utilizan un enfoque de atenciéon multidisciplinario basado
en equipos. Aborda las principales prioridades de aliviar el sufrimiento,
establecer objetivos de atencion y controlar los sintomas fisicos. También integra
las complejidades psicosociales, culturales, espirituales y existenciales de
afrontar una enfermedad cronica compleja a medida que uno se acerca al final
de la vida (Roth & Canedo, 2019)
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Figura 2
Las complejidades de los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos realizan lo siguiente:

Proporciona alivio del dolor y otros sintomas angustiantes
considera la muerte como un proceso normal
No pretende ni acelerar la muerte

Toma en cuenta los aspectos psicologicos y espirituales de la atencion al
paciente

Mejorara la calidad de vida de forma positivamente en el curso de la
enfermedad

Si se aplica en las primeras etapas de la enfermedad, puede a prolongar
la vida, como la quimioterapia o la radioterapia.

Ofrece un sistema de apoyo para ayudar a la familia a afrontar la
enfermedad del paciente y su propio duelo

Utiliza un enfoque de equipo para abordar las necesidades de los
pacientes y sus familias, incluido el asesoramiento sobre el duelo, si esta
indicado.

Ayudar a los pacientes a vivir con una mejor calidad de vida

Los cuidados paliativos son un enfoque de atencién a los pacientes y sus
familias que se centra en la comodidad y la calidad de vida y se pueden

15



utilizar en cualquier momento después de que se les diagnostica una
enfermedad cronica que complica o limita la vida.

El enfoque de atencién multidisciplinario basado en equipos utiliza médicos y
especialistas de atencion primaria, asi como especialistas en cuidados
paliativos y equipos de apoyo adicionales. Los pacientes que utilizan
cuidados paliativos no requieren un diagnostico terminal y pueden seguir con
una terapia de cuidados paliativos, como quimioterapia y trasplante de
organos.

Los cuidados paliativos se brindan con mayor frecuencia en el hogar del
paciente, pero también se pueden brindar en un ambito hospitalario, incluido
un hospital, un asilo de ancianos o un centro de cuidados paliativos
independiente.

Dominios de los cuidados paliativos

e Evaluacion y manejo del dolor.

e Opioides, analgésicos no opioides, analgésicos complementarios

¢ Uso de cannabinoides

e Rehabilitacion, fisioterapia, masajes.

e Manejo intervencionista del dolor

e Enfoques psicoldgicos (imaginacion guiada, biorretroalimentacion)

e Enfoques integrativos (medicina manual, acupuntura, reiki,
meditacion)

e Cirugia, quimioterapia paliativa y radioterapia.

e Evaluacion y tratamiento de sintomas no dolorosos.

e Disnea, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, prurito, hipo, tos,
hemoptisis, secreciones, mucositis, xerostomia, anorexia, caquexia,
pérdida de peso, fatiga, fiebre, linfedema, delirio, ansiedad, depresion,
insomnio, duelo anticipado, duelo complicado.

e Prondstico

e Evaluacion de los objetivos del tratamiento de la atencion.

e Habilidades de comunicacion

e Entregando malas noticias

e Realizacion de una conferencia sobre los objetivos de las familias
cuidadoras

e Abordar los aspectos espirituales, religiosos, existenciales y culturales
del cuidado.

¢ Problemas psicosociales

e Discusiones sobre planificacion anticipada de la atencién

e Representantes para la atencion médica, sustituto para la toma de
decisiones, poder notarial duradero para la atencion médica

e Testamentos vitales, directivas médicas, formularios POLST/MOLST

e Determinacién de la capacidad de decision
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e Debates sobre el consentimiento informado/la toma de decisiones
compartida

e Evaluacion y tratamiento de emergencias de cuidados paliativos.

e Compresién inminente de la médula espinal, obstruccién de las vias
respiratorias, sindrome de la vena cava superior, dolor intratable,
taponamiento  cardiaco, hemorragia masiva, hipercalcemia,
convulsiones, obstruccidon intestinal, retencién urinaria, trombosis
venosa profunda y embolia pulmonar.

e Atencion al paciente moribundo activo

e Discutir temas relacionados con la hidratacion y nutricion artificiales

¢ Procedimientos paliativos

e Paracentesis, toracocentesis, tratamiento intervencionista del dolor,
cuidado de heridas malignas

e Tratamientos de retirada y retencion

e Ventilacidn mecanica, ventilacién con presion positiva no invasiva.

e Dialisis, desfibrilador automatico implantable

e El uso de sedacioén paliativa.

¢ Inutilidad médica u otras complejidades éticas y legales

e Evaluacion del equipo interdisciplinario y coordinacion de la atencién.

e Garantizar la continuidad de la atencion en todos los entornos.

¢ Planificacion y disposicion del alta

e Duelo

Los cuidados paliativos abordan el manejo del dolor y los sintomas no dolorosos,
pero lo mas importante es que requieren soélidas habilidades interpersonales y
de comunicacion para satisfacer las necesidades de los pacientes y sus familias
con enfermedades criticas graves.

Los servicios de cuidados paliativos como el medico de medicina familiar
requieren conocimiento de la progresién de la enfermedad, la gravedad de los
sintomas, la carga de la enfermedad, asi como las necesidades complejas y
multifactoriales del paciente y su familia.

Cabe destacar que tanto los pacientes como sus familiares, quienes son los
principales cuidadores, enfrentan circunstancias sociales adversas, como redes
de apoyo inadecuadas, pérdida de conciencia, necesidad de apoyo, asi como de
asesoramiento y capacitaciéon sobre los cuidados; sin olvidar el impacto
econdomico de la enfermedad en la familia, que viene determinado, entre otros
factores, por el nivel de independencia y discapacidad.

Existe una controversia sobre cuando se deben discutir los cuidados paliativos
es una de las decisiones mas dificiles para el médico en la atencién al paciente.
Un viejo dicho que dice que “nunca es demasiado temprano hasta que es
demasiado tarde” es mas apropiado en el ambito de los cuidados paliativos.
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Pacientes aptos para cuidados paliativos:

Cualquier persona con un prondéstico inferior a 3 afios.
Enfermedad médica grave compleja crénica avanzada

Insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad hepatica terminal

Enfermedad renal terminal antes de comenzar y para quienes estan en
dialisis

Cancer avanzado, no curable o metastasico en el momento del
diagnostico.

Trastornos neurodegenerativos: demencia, esclerosis lateral amiotrofica,
enfermedad de Parkinson, VIH/SIDA avanzado

Estado post paro cardiaco/lesiones cerebrales andxicas
Traumatismos graves y fracturas en edad avanzada.

Traumatismo craneoencefalico importante, hemorragia intracerebral o
accidentes cerebrovasculares

Pacientes criticamente enfermos, aquellos que requieren atencion
prolongada en la UCI o que regresan a la UCI desde la atencién a nivel
del piso.

Atencion al paciente moribundo activo

Pacientes de edad avanzada con mayor dependencia, fragilidad,
debilidad, retraso del crecimiento o lesiones por presién.

Pacientes con multiples comorbilidades.
Dolor incontrolado u otros sintomas no dolorosos.

Pacientes con visitas frecuentes al departamento de emergencias y
hospitalizaciones o reingresos.

Pacientes con discapacidad intelectual y del desarrollo.

Posibles candidatos a donante o receptor de 6rganos
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Solicitudes de muerte acelerada, eutanasia o suicidio asistido por un
médico

Pacientes confinados en sus hogares, residencias de ancianos o cuidados
paliativos.

Estado funcional o de rendimiento deficiente o deterioro significativo
reciente

Conflictos en la toma de decisiones médicas o conflictos entre el paciente
y su familia sobre las decisiones de tratamiento.

Inutilidad médica u otras complejidades éticas y legales

Equipo interdisciplinario:

Paciente

Familia

Amigos

Médico

Médico de medicina Familiar
Médicos especializados

Médicos de cuidados criticos
Consultores de cuidados paliativos
Asistentes médicos y enfermeras practicantes
Enfermeras

Trabajo social

Psicélogos

Dietistas

Grupo religioso

Fisioterapeutas
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e Terapia ocupacional,

e Foniatra

e Medicina fisica y rehabilitacion

e Especialistas en cuidado de heridas
e Farmacodlogos clinicos

¢ Musicoterapia/arteterapia

e Administradores

e Consultores de ética

e Trabajadores de salud comunitarios

e \oluntarios

Todos los médicos familiares deben estar capacitados en los principios basicos
de los cuidados paliativos. Se les debe ofrecer capacitacion en habilidades
clinicas esenciales en cuidados paliativos.

Las habilidades deben incluir el manejo basico del dolor y de los sintomas, apoyo
psicosocial, prondstico preciso y las habilidades de comunicacién necesarias
para la planificacion anticipada de la atencion.

El médico familiar que cuenta con una excelente relacion médico-paciente la
confianza del paciente y la familia, asi como con una relacion continua, esta bien
preparado para brindar cuidados paliativos basicos.

El mejor lugar para abordar las complejidades que conlleva una enfermedad
cronica grave es el consultorio del médico de atencion primaria por parte del
médico familiar.

Los cuidados paliativos especializados también pueden proporcionar una
intervencidn especializada para abordar la angustia psicosocial grave, las
discusiones sobre objetivos conflictivos de la atencién y los conflictos familiares.

Los resultados 6ptimos para los pacientes con cuidados paliativos se obtienen
cuando el médico familiar de atencién primaria continia como miembro integral
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del equipo multidisciplinario incluso cuando se necesitan servicios
especializados.

¢ Teniendo en cuenta la multidimensionalidad de los sintomas, es necesario
proporcionar un enfoque integral y, cuando sea posible, interdisciplinario.
Una vez finalizada la valoracion, se debe determinar la estrategia de
tratamiento teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

e |dentificar causas reversibles y determinar tratamientos especificos.
e Medidas no farmacoldgicas (consejos posturales, cuidado y adaptacion

ambiental, acupuntura, fisioterapia, técnicas de respiracion).

e Prescribir analgésicos para aliviar los sintomas, teniendo principalmente
en cuenta el tratamiento y la respuesta anteriores del paciente, sus
caracteristicas, condicion y preferencias.
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Cuidados paliativos en México

Los Cuidados Paliativos a los Enfermos en Situacion Terminal
Disposiciones Comunes

Articulo 166 Bis. El presente titulo tiene por objeto:

|.Proteger la dignidad de los enfermos terminales, garantizando la calidad de vida
mediante la atencion y los cuidados médicos necesarios;

Il. Garantizar la muerte natural en condiciones dignas a los pacientes con
enfermedades terminales;

[ll. Establecer y garantizar los derechos de los pacientes en etapa terminal del
tratamiento;

IV. Aclarar los limites entre cuidados curativos y paliativos.

v. ldentificar tratamientos de rutina y de emergencia.

I. Enfermedad incurable. Para cualquier enfermedad reconocida, irreversible,
progresiva e incurable en una etapa avanzada y la esperanza de vida del
paciente sea inferior a 6 meses.

Il. Cuidados basicos. Higiene, nutricion e hidratacion y, en su caso, manejo de
las vias respiratorias.

[ll. Cuidados paliativos. Es una atencion activa y completa de enfermedades que
no pueden tratarse por completo. Controlar el dolor y otros sintomas, asi como
prestar atencion a los aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales.

IV. Enfermedad incurable. Se trata de una persona con una enfermedad
incurable a quien le quedan menos de seis meses de vida.

v. Durabilidad del tratamiento. Tomar medidas inapropiadas o inutiles para
prolongar la vida en circunstancias dolorosas.
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Derechos de los Enfermos en Situacion Terminal

Las personas con enfermedad terminal tienen los siguientes derechos:
Recibir atencién médica integral,

Il. Ingresar a un centro médico cuando necesite atencion médica;

I1l. Abandonar voluntariamente el centro médico donde se encuentra internado
de acuerdo con la normativa vigente;

IV. Recibir dignidad, respeto y trato profesional manteniendo su calidad de vida;

v. Recibir informacion clara, actualizada y completa sobre el estado y
consecuencias de la enfermedad, asi como sobre las opciones de tratamiento
que puede elegir dependiendo de la enfermedad que padezca. Proporcionar
consentimiento por escrito para usar o discontinuar tratamientos medicamentos
y cuidados paliativos apropiados para su condiciéon necesidades y calidad de
vida;

VII. Acerca de los analgésicos;

VIIl. Rechazar en cualquier momento un tratamiento
IX. Cuidados paliativos de manera domiciliaria

X. Designar un familiar, representante legal

XlI. Recibir servicios espirituales a peticion suya, de su familia, de su
representante legal o de alguien de su confianza

Xll. Los demas que las leyes sefialen.

Articulo 166 bis 4. El adulto con plena capacidad mental podra, en cualquier
momento y cualquiera que sea su estado de salud, expresar por escrito, en
presencia de dos testigos, el consentimiento de aceptar o no recibir tratamiento
en caso de enfermedad, que demuestre que se encuentra en situacién peligrosa.
situacion y no tiene oportunidad de expresar esta voluntad. Este documento
podra ser revocado en cualquier momento. Para que la presentacion
testamentaria a que se refiere el parrafo anterior sea valida debera cumplir con
lo dispuesto en esta Ley y demas normas aplicables.

Articulo 166 bis 5. El enfermo terminal que haya alcanzado la mayoria de edad
y haya desarrollado plenamente sus capacidades mentales tiene derecho a
interrumpir voluntariamente el tratamiento y asi iniciar un tratamiento
estrictamente paliativo en la forma y condiciones prescritas en este articulo.

Ley 166 bis 6. La suspensién voluntaria del tratamiento incluye suspender todos
los medicamentos utilizados para tratar la enfermedad terminal del paciente e
iniciar el tratamiento unicamente con el fin de aliviar el dolor o malestar del
paciente.En este caso, el médico especialista en el padecimiento del paciente
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terminal interrumpe, suspende o no inicia el tratamiento, la administracion de
medicamentos, el uso de instrumentos o cualquier procedimiento que contribuya
a la prolongacion de la vida del paciente en situacién terminal dejando que su
padecimiento evolucione naturalmente.

Articulo 166 bis 7. El enfermo terminal que reciba cuidados paliativos podra
solicitar un nuevo tratamiento y confirmar su decision por escrito ante el médico
competente.

Articulo 166 bis 9. Los cuidados paliativos se brindan desde el momento en que
la enfermedad terminal es diagnosticada por un especialista.

Articulo 166 bis 10. Los familiares de un paciente terminal tienen la obligacion de
respetar la decisidon voluntaria del paciente conforme a lo dispuesto en este
apartado.
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Facultades y Obligaciones de las Instituciones de Salud
Articulo 166 bis 13. Organismos del sistema nacional de salud:
|. Brindar atencion adecuada a los pacientes con enfermedades terminales;

Il. Brindar servicios de asesoria, consulta y seguimiento a pacientes terminales
y a sus familiares o representantes si los cuidados paliativos se brindan en el
domicilio particular;

lll. En el caso de cuidados paliativos domiciliarios, la Secretaria utilizara una
linea telefénica gratuita para brindar asesoria, consulta y seguimiento al paciente
terminal, a sus familiares o a la persona a su cuidado;

IV. Proporcionar cuidados paliativos adecuados al tipo y gravedad de la
enfermedad, desde el momento del diagnodstico hasta el ultimo momento;

v. Contribuiran al establecimiento de unidades especializadas para la atencién
de pacientes terminales y garantizar la formacion continua y la innovaciéon del
personal médico en el ambito de los cuidados paliativos y la atencidn de
pacientes terminales.
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Derechos y Obligaciones de los Médicos y Personal Sanitario

Articulo 166 bis 14. Para prestar sus servicios de la mejor manera posible, los
meédicos y el personal médico que se dediquen a cuidados paliativos deberan
recibir una capacitacion personal y técnica adecuada en instalaciones
autorizadas por la autoridad.

Articulo 166 bis 15. Los especialistas de las instituciones de educacion media y
superior tienen las siguientes funciones:

Proporcionar toda la informacion que el paciente necesite, asi como la
informacion que el médico considere necesaria, para que el paciente terminal
pueda tomar decisiones libres e informadas sobre su atencién, tratamiento y
cuidado de si mismo

[I. Requerir el consentimiento informado por escrito de los pacientes con
enfermedades terminales en presencia de dos testigos sobre el tratamiento o
medidas relacionadas con la enfermedad terminal

[1l. Si el tratamiento definitivo fracasa, se debe informar inmediatamente a los
pacientes con enfermedades terminales.

IV. Informar a los pacientes con enfermedades terminales sobre las opciones de
cuidados paliativos disponibles para su enfermedad.

v. Respetar las decisiones de tratamiento y atencion de los pacientes terminales.
Proporcionar siempre atencion y tratamiento basicos a los pacientes.

VII. Proporcionar los recursos minimos necesarios para mantener la calidad de
vida de los pacientes terminales;

VIII. Cumplir y aplicar todas las medidas y procedimientos en los casos previstos
en esta Ley;

IX. Informe al paciente inmediatamente y antes de su uso si los medicamentos
utilizados para aliviar el dolor y reducir los sintomas de la enfermedad pueden
causar efectos secundarios relacionados con la reduccién de la esperanza de
vida.

Articulo 166 bis 18. Para garantizar la calidad de vida y el respeto a la dignidad
de los pacientes terminales, los profesionales sanitarios no deben utilizar
terapias o medidas que se consideren de larga duracién o de emergencia.

Articulo 166 bis 19. Los trabajadores de la salud que no brinden atencién basica
a pacientes con enfermedades terminales estaran sujetos a sanciones segun la
ley actual.

Articulo 166 bis 20. El profesional médico que decida interrumpir el tratamiento
o la atencidn sin el consentimiento de un paciente terminal o que se vea impedido
de expresar sus deseos o los de su familia o persona de confianza sera objeto
de sanciones penales. la forma prescrita por el Ministerio de Salud. (De
Diputados, Congreso De, Unién, et al., n.d.)
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Los objetivos de los cuidados paliativos son:

|.- Garantizar la felicidad y la buena calidad de vida hasta la muerte de todos los
pacientes

Il.- Prevenir acciones y conductas que puedan conducir a la negativa o
persistencia del tratamiento, asi como al uso de medidas de emergencia,
respetando siempre la dignidad humana.

[ll.- Ayuda a aliviar el dolor y otros sintomas graves relacionados con
enfermedades incurables.

V.- Establecer protocolos de tratamiento de pacientes en etapa terminal
mediante cuidados paliativos para no perturbar el proceso de muerte natural

V.- Proporcionar a los pacientes en situacion terminal el apoyo fisico, psicolégico,
social y espiritual necesario para garantizar su calidad de vida.

VI.- Proporcionar apoyo a los familiares o allegados de confianza para ayudarles
a afrontar la enfermedad y el duelo del paciente, en caso de ser necesario.

El equipo multidisciplinario debera estar integrado, al menos, por:
|.- Médico tratante.

Il.- Enfermera.

lll.- Fisioterapeuta.

IV.- Trabajador Social.

V.- Psicologo.

VI.- Anestesiologo.

VII.- Nutriélogo.

VIII.- Los demas profesionales, técnicos y auxiliares que requiera cada caso en
particular.
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Enfermedades crénicas
Diabetes tipo 2

La incidencia de diabetes mellitus en pacientes que reciben cuidados paliativos
es mayor que en la poblacion general. Se espera que esta asociacion crezca
debido a la creciente carga de diabetes en todo el mundo, el envejecimiento de
la poblacion y las mejoras en la supervivencia general de muchas enfermedades
en las ultimas décadas.

La incidencia de diabetes en pacientes que reciben cuidados paliativos es
mayor que en la poblacion general debido a varios factores, como la edad, el
uso de farmacos diabetogénicos como los corticosteroides y los cambios
metabdlicos debido a la enfermedad cronica.

La mayoria de los pacientes enviados a servicios de cuidados paliativos
fueron diagnosticados con diabetes. Ademas, la diabetes en si es un
motivo cada vez mayor para el uso de cuidados paliativos en algunos
paises con una integracion avanzada del sistema de salud, donde puede
considerarse una enfermedad potencialmente mortal.

La medicina paliativa trata a la persona en su totalidad, aliviando el dolor, la
depresion y otros sintomas desagradables en cualquier etapa de la enfermedad
y tratando las enfermedades articulares cronicas.

Por tanto, el tratamiento adecuado de los sintomas asociados con la
hiperglucemia y las complicaciones agudas relacionadas con la diabetes puede
contribuir al empeoramiento del estado general y la calidad de vida del paciente,
especialmente las complicaciones agudas, que a menudo conducen a la
hospitalizacidn y otras consecuencias.

La comodidad del paciente, las preferencias, la evaluacion dietética y el
mantenimiento de la calidad de vida son de particular importancia en la medicina
paliativa, y la atencion en equipo interdisciplinario y la derivacion temprana a los
meédicos son de particular importancia.

La frecuencia de los sintomas relacionados con la diabetes (poliuria, polidipsia,
polifagia) y las complicaciones graves relacionadas con la diabetes
(hipoglucemia, estado hiperosmolar, hiperglucemia, cetoacidosis diabética) se
extraeran y evaluaran segun diferentes enfoques de la diabetes, como el
tratamiento con insulina sola o combinar con otros hipoglucemiantes.
(Bettencourt-Silva et al., 2019)
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Enfermedad cardiaca

La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en los Estados Unidos,
siendo la insuficiencia cardiaca una via clinica final comun para muchos
pacientes.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienden a recibir cuidados paliativos con
menos frecuencia y mas tarde. Se ha demostrado que los cuidados paliativos
mejoran la calidad de vida y reducen la carga de sintomas y la angustia del
cuidador.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca experimentan un curso impredecible
con exacerbaciones sintomaticas entre periodos asintomaticos.

Otras barreras incluyen ideas erréneas de que los cuidados paliativos son
sinonimo de cuidados paliativos y la ambigiedad a la hora de diferenciar el
tratamiento estandar de la insuficiencia cardiaca con los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos de forma temprana ayudan a dilucidar las preferencias
del paciente en el contexto de la muerte y los esfuerzos de reanimacion. Es
importante tener estas discusiones temprano, ya que se ha demostrado que
aplazar estas discusiones dificiles a circunstancias urgentes o emergentes
produce respuestas inexactas.

Se ha demostrado que los cuidados paliativos son uno de los servicios de
atencion médica mas rentables, pero existe una relativa falta de incentivos para
que las agencias con fines de lucro construyan residencias de cuidados
paliativos, lo que a menudo resulta en que los familiares asuman la carga de los
cuidados al final de la vida en hogar.

Los cuidados paliativos estan reservados para pacientes mas enfermos, lo que
puede representar dificultad para identificar a los pacientes que aun no estan tan
avanzados en el curso de su enfermedad por parte de los médicos

Los pacientes que recibieron cuidados paliativos tuvieron puntuaciones de
mortalidad mas altas, lo que posiblemente indica una derivacion tardia. Los
cuidados paliativos siguen estando infrautilizada y debe considerarse
tempranamente para quienes ingresan con insuficiencia cardiaca.(Pham et al.,
2021)
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

En el caso de enfermedades crénicas y persistentes, como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, el papel activo del paciente es un elemento
esencial en el manejo de la enfermedad.

Hay varios aspectos de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica que son
esenciales para un enfoque integral de la atencién sanitaria de estos pacientes.

Finalmente, la participacion del sistema de atencion médica en las decisiones de
los pacientes y el apoyo familiar debe establecer estrategias de tratamiento de
cuidados paliativos apropiadas en la etapa mas avanzada.

Para mejorar la atencion de la EPOC, ademas de reducir los sintomas, reducir
las exacerbaciones de la enfermedad y mejorar la calidad de vida mediante el
uso adecuado de los medicamentos, también se necesitan intervenciones en
estilos de vida saludables, adherencia a tratamientos complejos y desarrollo de
la fuerza. Reconocer los signos y sintomas de las exacerbaciones y saber
prevenirlas y tratarlas.

El objetivo de los cuidados paliativos no es prolongar la vida sino mejorar su
calidad. Lamentablemente, esta atencidn es escasa en nuestro pais debido a la
falta de formacion médica, protocolos y estrategias de tratamiento de la EPOC.

Es dificil establecer limites claros en términos de funcién pulmonar, limitaciones
fisicas o grado de disnea para desarrollar una estrategia de tratamiento paliativo
para pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La atencion de cuidados paliativos debe proporcionarse gradualmente a lo largo
de la enfermedad, en lugar de esperar hasta que la esperanza de vida se limite
a corto plazo. Su planificacién debe basarse en el proceso de comunicacion con
los pacientes, teniendo en cuenta sus opiniones, deseos, valores y creencias.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica requiere un enfoque mas integral y
personal, priorizando los problemas y eligiendo objetivos de tratamiento que se
adapten a las circunstancias individuales de cada paciente.(Lopez-Campos et
al., 2022)
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Osteoartrosis

La osteoartritis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones que afecta
de manera desproporcionada a las personas mayores y al sistema de atencion
meédica y se vuelve cada vez mas grave con el envejecimiento y la obesidad.

La osteoartritis es una enfermedad endémica y devastadora en todo el mundo.
Anteriormente se pensaba que la osteoartrosis se dafiaba unicamente por el
"desgaste", Se pensaba que la sobrecarga cronica y la biomecanica deteriorada
de la articulacion conducian a la destruccién del cartilago articular de la
articulacion y la inflamacion resultante. Posteriormente, esto provocé rigidez,
hinchazén y pérdida de movilidad. pero ahora se sabe que es una interaccién
compleja entre factores locales y sistémicos.

La osteoartritis es mejor conocida por sus efectos sobre el cartilago de las
articulaciones, que se degrada significativamente durante el curso de la
enfermedad.

El cartilago articular es un cartilago liso que se encuentra en los extremos de los
huesos largos y dentro de los discos intervertebrales. Aunque la vida media del
colageno en el cartilago es larga, se cura muy lentamente, incluso en caso de
lesiones menores.

Aunque los cambios mas notables ocurren en el cartilago, toda la articulacion se
ve afectada, incluidos la membrana sinovial, los ligamentos articulares y el hueso
subcondral.

Otros sintomas no dolorosos de la osteoartritis incluyen hinchazoén, chasquidos,
bloqueos, rechinidos, crepitaciones, espasmos, rango de movimiento limitado y
deformidad de las articulaciones. También se describen sintomas de
inestabilidad. Los pacientes con osteoartritis se quejan de rigidez matutina que
desaparece en 30 minutos.

En general, la artritis afecta significativamente la calidad de vida en muchos
ambitos. Aunque la calidad de vida se reduce claramente en términos de
funcionamiento fisico, también existen efectos perjudiciales sobre la salud
mental.(Abramoff & Caldera, 2020)
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Control de sintomas en pacientes con cuidados paliativos

Los cuidados paliativos domiciliarios especializados tienen como objetivo
mantener y mejorar la calidad de vida de los pacientes en el entorno comunitario.
La carga de sintomas puede diferir entre pacientes oncolégicos y no oncolégicos.

La mayoria de los pacientes con enfermedades que limitan la vida tienen
multiples sintomas recurrentes, como dolor, fatiga, insomnio y depresion, que
pueden afectar negativamente el estado funcional, cognitivo y la calidad de vida.

A menudo, estos sintomas y problemas no ocurren de forma aislada, sino que
ocurren como un grupo o grupo de sintomas, definidos como dos o mas sintomas
comorbidos en un grupo estable que esta separado de otros grupos.

Los sintomas en pacientes con enfermedades no oncoldgicas avanzadas
identificaron varios grupos de sintomas;

e Debilidad

e Cansancio

e Pérdida de peso

e Perdida del apetito
e Problemas bucales
e mala movilidad

e Insomnio

e ansiedad

e deprimido

e nauseas

e vOmitos

e diarrea

e tos

e Dolor

e Dificultad para respirar
e Constipaciéon

Preservar la autonomia y la calidad de vida de los pacientes al final de la vida
mediante un apoyo integral en el manejo del dolor y el control de los sintomas
es una responsabilidad importante de los equipos de cuidados paliativos. El
manejo proactivo de los sintomas es especialmente importante en los cuidados
paliativos comunitarios, ya que el sistema de atencion puede desestabilizarse
facilmente en el entorno de atencion domiciliaria, lo que puede dar lugar a
ingresos hospitalarios innecesarios.

La carga de sintomas mas prevalente fue la debilidad y la movilidad deficiente
en ambos grupos. se identificaron tres grupos:

e psicosocial,
e fisico
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e practico.
Estos grupos representan las dimensiones de los cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos cubren la carga de los sintomas principales de los
pacientes, la angustia familiar y las preocupaciones existenciales, espirituales y
practicas.

Los cuidadores son una parte integral de la unidad de atencion, pero también
brindan la mayor parte de la atencion en el hogar. Asumen un alto nivel de
responsabilidad en cuanto a asistencia practica y médica, asi como apoyo
emocional.

Para brindar una atencion buena y adecuada a las personas que se encuentran
al final de su vida, es necesario comprender como podrian progresar sus
sintomas y desarrollar planes de atencion en consecuencia.

Se debe examinar si su inclusion mas temprana de cuidados paliativos puede
preservar mejor su calidad de vida al final de la vida.(Gesell et al., 2023)
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Comunicar pronostico

La participacién del paciente y la familia mediante la toma de decisiones
compartida es la piedra angular de una atencion eficaz para el paciente. Las
habilidades de comunicacién necesarias para coordinar la atencion y satisfacer
las complejas necesidades de los pacientes con enfermedades crénicas
avanzadas son esenciales para mejorar la calidad de vida y la satisfaccion del
paciente y su familia.

La capacidad de comunicar un diagnostico con empatia es una habilidad
esencial que necesitan todos los médicos familiares de atencién primaria y
especialistas que atienden a pacientes con enfermedades cronicas complejas,
especialmente cuando se acercan al final de la vida.

Comunicar noticias relacionadas con enfermedades graves, asi como con la
muerte, es una de las tareas mas dificiles que se enfrentan todos los médicos.

Por tanto, establecer una buena y efectiva comunicacion reducira el estrés y
aumentara la satisfaccion de los beneficiarios de los servicios de salud.

Una mala noticia es cualquier informacién relacionada con la salud que causa
defectos cognitivos, conductuales y emocionales en el destinatario de esa noticia
y va mas alla de afrontar las malas noticias.

Noticias relacionadas con el diagnostico de enfermedades potencialmente
mortales, enfermedades progresivas, malos prondsticos, fracasos terapéuticos,
complicaciones del tratamiento, amputaciones y muertes son algunas de las
malas noticias a las que generalmente estan expuestos los trabajadores de la
salud.

La forma en que se transmiten las malas noticias afecta la satisfaccion de los
pacientes con los servicios de salud y su ajuste psicologico. Aunque la mayoria
de la gente habla de malas noticias, como una enfermedad potencialmente
mortal o la muerte de un ser querido, las malas noticias también pueden significar
algo diferente para cada persona. (Jalali et al., 2023)

Al dar malas noticias, tenemos varios objetivos. Esperamos que los pacientes
comprendan y retengan la informacién, mantengan la esperanza y sientan que
valoramos el impacto que la noticia tiene en ellos y en sus vidas.

Las emociones intensas impiden que el paciente absorba informacion.

e Apoyar empaticamente las emociones de los pacientes les ayuda a
retener informacion y mantener la esperanza.

e |Las emociones aumentan en oleadas.

e Los pacientes deben poder alternar sin problemas entre brindar apoyo
emocional durante un ataque y brindar informacion entre sesiones.
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La clave para lograr estos objetivos es prestar atencion a las emociones y
responder a ellas con empatia.

Para responder con empatia, debemos observar atentamente a la otra persona,
observando y escuchando en busca de pistas sobre como se siente.

Es util imaginar como seria escuchar malas noticias, siempre y cuando tengas
en cuenta que diferentes personas reaccionaran de manera diferente.

La idea principal es reconocer y nombrar los sentimientos del paciente,
reconocer lo que vive, validar o normalizar lo que siente y acompafiarlo como
socios solidarios en este proceso. Reconocer y validar sus sentimientos puede
ayudarlos a sentirse vistos, comprendidos vy, por lo tanto, menos aislados.

Ademas, sefales no verbales de apoyo, el uso del silencio empatico y frases que
reflejen al paciente lo que escuchamos de él.

Dar malas noticias es relativamente comun en el medico familiar. Si lo tomamos
en serio como un proceso que incluye mejores practicas especificas de las que
aprender y errores que evitar, podemos mejorar nuestro desempefio y hacerlo
mejor para nuestros pacientes y para nosotros mismos.

Los principales desafios son aprender a reconocer y responder empaticamente
a las emociones fuertes que a menudo evocan las malas noticias, y aprender a
sentirse cOmodo con personas que estan experimentando emociones fuertes sin
huir o intentar callarse o cambiar su respuesta emocional.

Las malas noticias persisten, no importa cdmo las entregues o comuniques.
Darlas bien no puede mejorar las malas noticias, pero puede permitir que los
pacientes se sientan cuidados y conectados humanamente durante tiempos
dificiles, y que sientan que su experiencia es valorada y que sus necesidades se
satisfacen mejor.(Harris & Gilligan, 2022)

35



Justificacidn de cuidados paliativos

Cuidados Paliativos

La OMS define los cuidados paliativos como la prevencion y el alivio del
sufrimiento mediante la identificacion temprana y la evaluacion y el tratamiento
adecuados del dolor y otros problemas que pueden ser fisicos, mentales o
espirituales. Lograr estos objetivos requiere un enfoque integrador, un enfoque
del médico especialista en medicina familiar.

Los cuidados paliativos alivian el «dolor por completo» al sustituir el modelo
médico moderno, que suele ser demasiado técnico, por un modelo de cuidados
integral centrado en la persona.

Los cuidados paliativos ofrecen un enfoque positivo para vivir la vida al méximo,
incluso para aquellos pacientes con enfermedades cronicas no trasmisibles
(Organizacion Mundial de la Salud).

Los cuidados paliativos no apuntan principalmente a prolongar la vida o curar
enfermedades sino a aliviar los sintomas del paciente y mantener o mejorar el
funcionamiento y la calidad de vida. Se estima que el nUmero de personas que
potencialmente se beneficiaran de cuidados paliativos integrada en la gestion de
la atencion crénica aumentara del 25 al 47 % en 2040.

Ademas, la poblacion mundial estd envejeciendo, lo que ha aumentado una
mayor incidencia y la prevalencia de otras enfermedades cronicas degenerativas
e infecciosas reflejan un aumento preocupante de la necesidad de proporcionar
cuidados paliativos a nivel mundial.

Cada vez un mayor numero de adultos mayores requieren cuidados paliativos,
resulta esencial que los profesionales de la salud garanticen que se asignen
recursos adecuados a los servicios de cuidados paliativos.

El uso temprano de cuidados paliativos esta respaldado por evidencia que
muestra que la intervencion temprana aumenta la calidad de vida y la duracion
de la supervivencia, y reduce la atencidn hospitalaria de los pacientes con
enfermedades cronico-degenerativas.

Actualmente, mas de 40 millones de personas en todo el mundo necesitan
cuidados paliativos cada afno debido al envejecimiento y al aumento de las
enfermedades no transmisibles. Como resultado, la necesidad de cuidados
paliativos esta creciendo, pero aun enfrenta desafios como la falta de
conocimiento, regulacion, capacitacion adecuada de los trabajadores de la salud,
integracién al sistema de salud y cambio de las practicas existentes.(Cuidados
Paliativos, n.d.)
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VIABILIDAD

Se cuenta con el recurso humano de la investigadora Olvera Hernandez Sandra y
el asesor Juan Luis Vega Blancas, la infraestructura de la Clinica de Medicina
Familiar “Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE, de donde se recabara la poblacion adulta
mayor de 65 afios. El material es el equipo de computo, impresora, lapices, hojas
blancas, USB, equipo de codmputo y calculadora.

VULNERABILIDAD

El uso inteligente de la anamnesis, exploraciones clinicas, asi como también la
seleccion de algunas escalas complementarias constituye la forma mas eficaz de
orientar el diagnostico de cuidados paliativos en pacientes con enfermedades
cronico degenerativas, para ser diagnosticados y evitar los sintomas
caracteristicos de cuidados paliativos

FACTIBILIDAD
Las tendencias demograficas recientes indican que el numero de personas

mayores seguira aumentando significativamente. Hoy en dia, la mayoria de la
gente espera vivir 60 afios o0 mas. Entre 2000 y 2020, el segmento de mas rapido
crecimiento de la poblacion estadounidense sera el de personas de 65 afos o
mas. Para 2030, el numero de personas de 60 afios 0 mas en todo el mundo
aumentara en un 56%, y para 2050, se espera que el numero de personas
mayores en el mundo se duplique en comparacion con 2015. (Maresova et al.,
2019)

Las enfermedades crénicas requieren largos periodos de tratamiento, lo que
lleva a una mayor demanda de servicios médicos y cambia su naturaleza. Esta
necesidad de cuidados paliativos a largo plazo puede reducir la calidad de vida
de un adulto mayor.

Es por esto que se le debe de dar mas importancia a los cuidados paliativos para
que los pacientes que tengan enfermedades crénico-degenerativas tengan una
mayor calidad de vida.

El medico familiar tiene una gran importancia en detectar de manera temprana los
sintomas de los cuidados paliativos para actuar de manera temprana y evitar
sintomatologia asociada a la necesidad de cuidados paliativos

TRASCENDENCIA

Las enfermedades cronico-degenerativas con forme va evolucionando la
enfermedad presenta cada vez mas sintomatologia asociada a cuidados
paliativos, los cuidados paliativos si se detectan a tiempo los pacientes presentan
una mejor calidad de vida por lo tanto una esperanza de mida mayor.
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Planteamiento del problema

Detectar la necesidad de cuidados paliativos en pacientes con enfermedades
cronicas degenerativas de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE permite la deteccidon oportuna de la aparicion de los sintomas mas
caracteristicos de cuidados paliativos, asi como mejor la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas. En México el aumento de
la esperanza de vida cada vez va aumentando esto obliga a los servicios
médicos a enforcarse en buscar estrategias para evitar complicaciones o
sintomatologia relacionada a cuidados paliativos

Pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las principales enfermedades crénico-degenerativas en pacientes
adultos mayores de 65 afios con necesidad de cuidados paliativos en la clinica
de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”?
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Objetivo Principal

Identificar cuales son las enfermedades cronico-degenerativas en
pacientes geriatricos con necesidad de cuidados paliativos en la CMF “Dr.
Ignacio Chavez” ISSSTE.

Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes geriatricos con
enfermedades cronico-degenerativas

Identificar la intensidad de dolor de cuidados paliativos en pacientes
geriatricos con enfermedades cronico-degenerativas

Comorbilidades asociadas de cuidados paliativos en pacientes geriatricos
con enfermedades crénico-degenerativas

Identificar los criterios para la atencidén de cuidados paliativos en pacientes
geriatricos con enfermedades cronico-degenerativas

Identificar a pacientes geriatricos con enfermedades crénico-
degenerativas que requieren cuidados paliativos
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Poblacion

e Pacientes geriatricos mayores de 65 afios con enfermedades cronico-
degenerativas con necesidad de cuidados paliativos de la CMF “Dr.
Ignacio Chavez” ISSSTE ubicada en Calle Oriental numero 10, Unidad
Habitacional Alianza Popular Revolucionaria. Alcaldia Coyoacan,
Ciudad de México, México. Codigo postal: 04800.

Criterios de seleccién

Criterios de Inclusion

e Pacientes geriatricos mayores de 65 afios

Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas

Pacientes derechohabientes de la CMF “Dr. Ignacio Chavez”

Pacientes que quieran participar en el estudio

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado

Criterios de exclusion

Pacientes que no vayan acompafnados a consulta.

Pacientes adultos mayores menos de 65 anos.

Criterios de eliminaciéon

Pacientes no derechohabientes de la clinica de Medicina Familiar Dr.
Ignacio Chavez

Pacientes con diagndstico de cancer
Pacientes que no completaron los cuestionarios
Pacientes que no firmaron el consentimiento informado

Negativa del paciente para responder el cuestionario
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Material y métodos
UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de ambos sexos, mayores de 65 afios, derechohabientes del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que
tengan una enfermedad cronico degenerativa que tengan necesidad de cuidados
paliativos y hayan sido evaluados por el Servicio de Medicina Familiar, o por el
servicio de gerontologia independientemente del motivo de consulta u
enfermedad de base, entre agosto 2023 y abril de 2024 de la Clinica de Medicina
Familiar «Dr. Ignacio Chavez», que acepten participar en el estudio.

UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes pediatricos del sexo femenino y masculinoentre 6 y 11 afos, con
diagndstico no establecido (aparentemente sanos).

DISENO DE ESTUDIO

El disefio de este protocolo  de investigaciontiene las  siguientes
cinco condicionantes.

A) DIRECCION DEL TIEMPO

Segun el proceso de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion:
prospectivo

B) NUMERO DE MEDICIONES

Segun el numero de mediciones una mismavariable o]
el periodo de secuencia del estudio: transversal.

C) ALCANCE

Segun el control de las variables y el analisis de los datos: analitico.

D) INTENCION

Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: no
comparativo.

E) INTERFERENCIA

Segun el investigador en el fendbmeno que se analiza: observacional.
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CONTROL DE CALIDAD

MANIOBRAS PARA EVITARY CONTROLAR SESGOS

Los estudios observacionales cuentan con tipos de sesgos comunes.

En este tipo de estudio, los sesgos de seleccion cuentan con una probabilidad
media de ocurrir, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo sera: Definir
adecuadamente los criterios de inclusidn y exclusion.
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Muestra del estudio
Muestreo probabilistico

Metodologia del calculo del tamafio de la muestra mediante la siguiente formula

n0=2z2 pqg/E2

n 0= primera aproximacion al tamafno de la muestra

Z= Valores de unidades “Z” bajo la curva normal, segun el nivel de confianza
seleccionado

p y q= Variabilidad del fendbmeno en términos de proporcién

E= Es la precision o error que se esta dispuesta a aceptar
El valor de Z con un nivel de confianza de 95% = 1.96
Sustituyendo en la formula:

n=(1.96 2) (0.5) (0.5) / 0.052

n=(3.8416) (0.25) / (0.0025)
n= 385
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

POBLACION O UNIVERSO:

Poblacién adultos mayores de 65 afios de edad, derechohabiente de la Clinica
de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE de sexo indistinto, con
diagnostico de enfermedades crénico-degenerativas con necesidad de cuidados
paliativos

LUGAR:

La investigacion se realiz6 en la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”
ISSSTE, ubicada en Calle Oriental no. 10 Colonia Alianza Popular
Revolucionaria. Delegacion Coyoacan. Ciudad de México. CP. 04800.

TIEMPO:

1 de junio a de 2023 — 30 de abril de 2024
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Variables

prescripcién médica,
en términos de tomar
los medicamentos,
seguir las dietas o
transformar su estilo de
vida.

Numero | Variable Tipo de Definicion operacional | Escalade
variable medicion
1 Sexo Cualitativa, Caracteristicas 1. Mujer
nominal biologicasy 2. Hombre
fisiologicas que definen
al
hombre y a la mujer.
2 Edad Cuantitativa, | Tiempo que ha vivido 1.65-70 afos
discreta una 2.71-75 anos
persona u otro ser vivo 3.76-80 afos
desde su nacimiento. 4.81-85 afos
5.86-90 afios
6.91-95 afios
7.96-100 anos
3 Enfermedad Cualitativa, Una enfermedad 1.Si
cronica nominal cronica es una afeccion | 2.No
que dura al menos 3
meses y puede
empeorar con el
tiempo. Las
enfermedades crénicas
son de larga duraciony
progresion lenta, y no
desaparecen de
manera rapida o facil.
Aunque se pueden
controlar, no se curan
4 Apego al Cualitativa, | conducta del paciente 1.Si
tratamiento nominal que coincide con la 2.No

Funcionalidad

Cuantitativa

elresultado entre la
interaccién de la
persona (con su
capacidad intrinseca
fisicay mental) y las
caracteristicas
medioambientales, se
convierte en el principal
indicador del estado de
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salud de las personas

mayores
6 Estado civil Cualitativa, Condicién de una 1. Soltero/a
nominal persona 2. Casado/a
segun el registro civilen | 3. Unidn libre
funcién de sitieneono | 4.Viudo/a
pareja 5. Divorciado/a
y su situacion legal
respecto a
esto.
7 Comorbilidad | Cualitativa, Presenciade dosomas | 1.Si
dicotomica enfermedades al 2.No
mismo tiempo en una
persona.
8 Actividad Cualitativa, Se refiere a las 1. Empleado
Laboral nominal personas que estan 2. Desempleado
trabajando 3. Jubilado
9 Cuidador Cualitativa, Identificar quien es la 1. Nadie
principal Nominal persona que se encarga | 2. Hija/hijo
de cuidado del paciente | 3. Esposa
o quien lo ayuda a sus 4. Otro familiar
actividades 5. Cuidador
profesional
10 EPOC Cualitativa, Enfermedad pulmonar 1.Si
dicotémica obstructiva crénica 2.No
11 Insuficiencia Cualitativa, Afectacién crénicaque | 1.Si
cardiaca dicotémica provoca que el corazén | 2. No
no bombee sangre con
la eficacia necesaria
12 Insuficiencia Cualitativa, Afeccién que provoca 1.Si
renal dicotomica que los rinones pierdan | 2. No

la capacidad de
eliminar los desechosy
equilibrar los fluidos
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Instrumentos

Evaluacion de Sintomas de Edmonton (ESAS) en espanol para identificar
los principales sintomas, en pacientes con enfermedades crénicas mayores
de 65 afos en la clinica de medicina familiar "Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE

El peor dolor que se

Nada de dolor 0 1 2 3 4 5 8 7 B 9 10 CO
pueda imaginar
Mada agotado Lo mas agotado que se
7
(cansancio, debilidag) © ' 2 3 4 5 6 B 9 10 edaimaginar

Nada somnoliento Lo mas somnoliento
(adarmilada) que se pueda imaginar

Las peores nauseas que

i 1 2 4 7 1 S gl
Sin nauseas 0 ) B i b se pueda imaginar
Ninguna pérdida de El peor apetilo que se

1 2 & ri 1
apetito u g 9 O CEE pueda imaginar
Ninguna dificultad La mayor dificultad

. 06 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 pararespirarque se
para respirar pueda imaginar

. Lo mas desanimado que
1 4 W 1
Nada desanimado 0 2 3 5 6 8 9 0 se pueda imaginar
Nada nervioso

(intranquilidad, ] i 2 3 4 5 & 7 B8 8 10
ansiedad)

Lo mas nervioso que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
Duermo perfectamente © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 paradormir que se
pueda imaginar

Sentirse perfectamente Sentirsa lo peor que se

-t ,
L%;;vgggsn o ° ! ? ° ¢ 58 8 o pueda imaginar
Mada__

Otroproblema (porei; © 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Lopeorposible
sequedad de boca)

Version espafiola revisada del Edmonton Symptom Assessment Systemn (ESAS-T).

Sintomas de Edmonton (ESAS) en espaiol, esta herramienta esta disefiada para
ayudar a evaluar los nueve sintomas mas comunes, cada sintoma se califica en
una escala numérica del 0 al 10, donde 0 significa ningun sintoma y 10 es la peor
gravedad posible.

Las enfermedades oncoldgicas y no oncoldgicas en etapas avanzadas suelen
tener sintomas similares, con un promedio de 11 sintomas por paciente, que
incluyen: fatiga, dolor, anorexia, disnea, nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento, insomnio, confusion, ansiedad, estado de animo bajo, sequedad
de boca, prurito. Incluye 10 escalas visuales de 9 sintomas y un décimo sintoma que
afade el paciente si asi lo requiere. Cada sintoma debe evaluarse en cuanto a sus
caracteristicas especificas (frecuencia, inicio, factores que lo modifican,
duracion, etc.) y al impacto global, ademas del impacto en lo funcional,
psicoldgico, espiritual y familiar.
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Karnofsky

La escala o indice de Karnofsky es la forma tipica de medir la capacidad de los
pacientes con cancer de realizar tareas rutinarias. Los puntajes de la escala de
rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100.

Un puntaje mas alto significa que el paciente tiene mejor capacidad de realizar
las actividades cotidianas. Este indice se puede usar para determinar el
pronostico del paciente, medir los cambios en la capacidad del paciente para
funcionar o decidir si un paciente puede ser incluido en un estudio clinico. Los
objetivos de esta escala:

Permite conocer la capacidad del paciente para poder realizar actividades
cotidianas.

Es un elemento predictor independiente de mortalidad, tanto en
patologias oncoldgicas y no oncoldgicas.

Sirve para la toma de decisiones clinicas, hospitalariamente y valorar el
impacto de un tratamiento y el prondstico de la enfermedad de los
pacientes.

Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante los
6 meses siguientes.

100 | Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.

80
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.

Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.

Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo.
Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia.

Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50% del dia.
Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacién y tratamiento activo.
Moribundo.

Fallecido.
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Cronograma

2023 2024

Actividad Feb Mar Abr May Jun Jul Ag Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May
Revision X X X

bibliografica
Planteamineto
del problema X X

y marco

teorico
Redaccién del X X

protocolo
Redaccion de X

objetivos

Revision,

aprobaciony X X

registro del

protocolo

Busqueda de

los X X X

participantes

y aplicacién

de pruebas e
instrumentos

Analisis y
revision de los X X
resultados

Redacciodn,

aprobaciony X X
registro
Presentacion X
de tesis
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Recursos

e Recursos humanos: Un investigador médico residente de la especialidad
de medicina familiar (Olvera Hernandez Sandra) Investigador responsable
especialista en medicina familiar (Vega Blancas Juan Luis)

e Recursos materiales: Hojas blancas, plumas, lapiz, memoria USB,
computadora con programa operativo de hardware y software, impresora,
corrector, calculadora, programa SPSS.

e Recursos fisicos: Pacientes adultos mayores de 65 afos con
enfermedades crdnicas degenerativas derechohabientes de la clinica de

medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”

e Recursos econdmicos: Todos los recursos econdmicos los absorbera el
investigador responsable Olvera Hernandez Sandra
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Consideraciones éticas

Internacionales

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS)

Respeto a las personas: Todo participante sera respetado como agentes
auténomos.

Beneficencia: Se evitard que se dafie a los participantes mediante el
respeto a la informacion y confidencialidad.

Justicia: La invitacion a participar a este estudio a pacientes mayores de 65
afios con enfermedades crénico-degenerativas, sin discriminacion a sus
condiciones particulares y/o raza, sexo o nivel econémico.

El respeto a las personas esta ligado a al menos dos consideraciones éticas
fundamentales:

Respeto a la autonomia, lo que significa que las personas que puedan
discutir sus decisiones seran tratadas con respeto por su capacidad de
autodeterminacion; y proteger a las personas con autonomia reducida o
deteriorada, lo que significa que todas las personas dependientes o
vulnerables deben estar a salvo de dafios 0 acoso. La beneficencia se refiere
a la obligacion moral de maximizar los beneficios y minimizar los dafios. Este
principio proporciona pautas para determinar que los riesgos de la
investigacion son razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
disefio de la investigacién es razonable y que los investigadores son
competentes para realizar la investigacion y proteger los intereses de los
participantes del estudio. Ademés, la caridad prohibe dafar
intencionalmente a otros; Este aspecto de la beneficencia a veces se
expresa como el principio distintivo de no maleficencia (no hacer dafio). La
justicia se refiere a la obligacién moral de tratar a cada persona segun lo que
se considera correcto y moralmente correcto, dando a cada uno lo que le
corresponde.

En la ética de la investigacion en humanos, este principio se refiere
especificamente a la justicia distributiva, estableciendo una distribucién justa
de las cargas y beneficios de participar en la investigacion.
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CONFLICTO DE INTERES

Un conflicto de intereses en una investigacion es una situacion en la que la
evaluacion que hace el investigador de la integridad de la investigacion puede verse
influenciada por la existencia de intereses secundarios.

Por esto es por lo que los comités de ética en investigacion supervisaran los
posibles conflictos de interés, en especial a los conflictos derivados del
financiamiento de la investigacion por parte de patrocinadores comerciales.

Desde el punto de vista de un investigador, su interés primario consiste en generar
y diseminar investigacion valida y confiable. Puede decirse que la verdad es su
principal valor, sin olvidar que como centro de toda investigacion o tratamiento
meédico existen personas que merecen estar en ese interés primario. Es posible que
sus resultados sirvan para desarrollar tecnologias o formular politicas y practicas
sociales. A veces, quien genera los datos no es la misma persona que los aplica.
Los investigadores, a menudo, tienen intereses secundarios vinculados a la
ensefianza, la administracién, el lucro, la defensa de principios personales o
institucionales, el desarrollo de politicas de salud, obligaciones con sus superiores,
intereses familiares, entre otros. Tener numerosas responsabilidades e identidades
incrementa la probabilidad de conflictos de interés.
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Consentimiento informado

Con fundamento en los articulos 1°, 2°, 8°, 9°, 12°, 16° y demas relativos aplicables de la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su reglamento, a continuacién,
hacemos de su conocimiento el siguiente

AVISO DE PRIVACIDAD

Elque suscribe Dra. Olvera Hernandez Sandra, en mi caracter de médico tratante y responsable de la informacion,
hago de su conocimiento que me comprometo a que los datos personales proporcionados al de la voz seran
tratados bajo medidas de seguridad adecuadas, siempre garantizando su confidencialidad. Dichos datos tienen
como finalidad principal el integrar debidamente el expediente clinico que le corresponde con fundamento en lo
que dispone la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012, ya que dicho documento constituye un conjunto unico de
informacion y datos personales de un paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la
atencién médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-6pticos y de cualquier otra
indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencidon en la atencion médica del paciente, con apego a las
disposiciones juridicas aplicables. Recabamos sus datos personales de forma directa cuando usted mismo nos los
proporciona por diversos medios, como cuando nos da informacién con motivo de una consulta médica. Otros
motivos por los que seran utilizados sus datos personales son los que se enuncian a continuacion:

1. Prestacion de servicios médicos, incluyendo entre otros: i) consultas, Il) estudios diagndsticos, y IIl) demas fines
relacionados con servicios de salud.

2. Creacion, estudio, analisis, actualizacién y conservacion del expediente clinico.

3. Facturaciény cobranza por servicios.

4. Estudios, registros, estadisticas y analisis de informacion de salud.

5. Conservacion de registros para seguimiento a servicios, prestacion de servicios en el futuro y en general para dar
seguimiento a cualquier relacién contractual.

6. Analisis estadisticos y de mercado.

7. Comunicacion de informacién relevante y servicios.

Le informamos que algunos de los datos personales recabados en los términos del presente aviso, tienen el caracter
de sensiblesy por lo tanto, nos comprometemos a que los mismos seran tratados de igual manera bajo las medidas
de seguridad correspondientes, siempre garantizando su confidencialidad, por lo tanto es necesario que manifieste
gue en este acto otorga consentimiento y autorizacién para que sus datos personales en general (incluyendo los
sensibles) sean tratados conforme a los términos y condiciones del presente aviso de privacidad. En todo momento
usted podra revocar el consentimiento que nos ha otorgado para el tratamiento de sus datos personales, a fin de
que dejemos de hacer uso de estos. Usted tiene el derecho de acceder a los datos personales que poseemosy a
los detalles del tratamiento de estos, asi como a rectificarlos en caso de ser inexactos o instruirnos cancelarlos
cuando considere que resulten ser excesivos o innecesarios para las finalidades que justificaron su obtencién u
oponerse al tratamiento de los mismos para fines especificos. Sus datos personales pueden ser transferidos y
tratados por personas distintas al que suscribe, en ese sentido, su informacién puede ser compartida con otros
profesionales de la salud y /o médicos especialistas que en su momento sean requeridos como Interconsultantes
para brindarle una atencién médica oportunay de calidad. Si usted no manifiesta su oposicidén para que sus datos
personales sean transferidos, se entendera que ha otorgado su consentimiento para ello. Manifiesto que entiendo
todo lo anteriormente explicado y firmo al calce para los efectos legales a los que haya lugar, sin que exista o medie
coaccion fisica y/o psicoldgica alguna.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
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Resultados

Total, de pacientes 385 pacientes

Hombres

Mujeres

146

239

Pacientes

B Hombres

H Mujeres

La muestra finalmente quedo conformada por 385 pacientes de la clinica de
medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE mayores de 65 afos de edad de
los cuales 146 fueron hombres lo que equivale al 38% y 239 pacientes fueron

hombres lo que equivale al 62%

Podemos demostrar que existe una mayor poblacion de mujeres que acude a la

clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez.” en relacion con los hombres.
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Tipo de derecho

Tipo de Numero de
derecho pacientes
Trabajador | 17
trabajadora | 25

Esposa 42

Esposo 29

Padre 21

Madre 72
pensionados | 179

Tipo de derecho

M trabajador
M trabajadora
H esposa

H esposo

H padre

H madre

H pensionados

El tipo de derecho que tienen los derechohabientes del ISSSTE se refiere porque
tienen derecho de recibir atencién a la salud, el 179 pacientes son jubilados un gran
porcentaje de los pacientes y esto esta muy relacionado con la edad de la poblacion
que se utilizo para este estudio, y solo 17 pacientes siguen activos es decir siguen
trabajando a pesar de que pertenecen al grupo etario de adultos mayores de 65

anos de edad.
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Edad de los pacientes

Rango de edad Numero de pacientes
65-70 75

71-75 68

76-80 81

81-85 78

86-90 54

91-95 25

96-100 4

Edad de los pacientes

H65-70
u71-75
H 76-80
m 81-85
H 86-90
H 91-95
W 96-100

La edad de los pacientes donde tenemos un 21% de la poblacion corresponde a la
edad de 76-80 anos, esto quiere decir que 81 pacientes esta en este rango de edad,
en la cual los pacientes aun son independientes a pesar de sus enfermedades
crénica es por eso la importancia de captarlos desde el inicio de su diagndstico para
darle un adecuado tratamiento y prondstico de sus enfermedades. El 1% de la
poblacidon que equivale a 4 pacientes tienen de 96 a 100 afos, tenemos que seguir
trabajando mucho para que este porcentaje aumente o por lo menos se mantenga.
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Estado civil

Soltero 23
Casado 98
Union libre 53
Divorciado 64
Viudo 147

Estado civil

M soltero
m Casado
W Union libre
m Divorciado

H Viudo

En esta grafica nos podemos dar cuenta que el estado civil esta relacionado con la
edad de nuestra poblacion estudiada, un 41% de los pacientes son viudos lo que
equivale a 147 de los pacientes, en este estudio nos dimos cuenta de que la mayoria
de los cuidadores primarios son los esposos asi que la viudez lo podriamos utilizar
como un factor de mal pronéstico para la calidad de vida.
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Cuidador principal

Nadie 125
Hijos 43
Esposa 83
Otro familiar 38
Cuidador profesional | 96

Cuidador principal

H Nadie

M hijos

W Esposa

m Otro familiar

B Cuidador profesional

El cuidador principal es el encargado de ayudar al paciente en sus medicamentos,
terapias y apoyo psicosocial en caso de necesitarlo, en esta poblacion el 32% de
los pacientes no tienen cuidador principal. Y el 25% lo su cuidador principal es un
profesional del area de la salud, lo cual es el ideal porque esta preparado para
atender los cuidados paliativos en caso de que el paciente lo requiera.
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Enfermedad cronica

Si 100
No 0

Enfermedad cronica

H Si

® No

El 100% de los pacientes tiene alguna enfermedad crénica, y esta relacionado con
la edad de la poblacion que corresponde a adultos mayores de 65 afos, para este
grupo etario los pacientes no solo tienen una enfermedad crénica pueden tener mas
comorbilidades por eso la importancia de detectarlos a tiempo y ofrecerle los
cuidados paliativos para tener una mejor calidad de vida.
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Enfermedades crénicas

Diabetes tipo 2 102
Hipertension arterial 140
sistémica

Cardiopatia isquémica |6
Enfermedad pulmonar | 30
obstructiva cronica
Enfermedad renal 13
Hipotiroidismo 39
Osteoartrosis 55

Enfermedades cronicas

W Diabetes tipo 2

H Hipertensionarterial sistemica

B Cardiopatia isquemica

B Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

B Enfermedad renal

B Hipotiroidismo

B Osteoartrosis

Las enfermedades cronicas degenerativas con mayor prevalencia vistas en la
clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” fueron con un 36% hipertension
arterial sistémica, seguida de diabetes tipo 2 estas dos enfermedades tienen una
mayor prevalencia relacionada a mayor edad al igual que la osteoartrosis que
obtuvo un tercer lugar en este estudio con un 14% se tomo en cuanta la primera
enfermedad que es el motivo de consulta de los pacientes para contestar esta

pregunta.
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Apego al tratamiento

Si 253
No 132

Apego al tratamiento

HSi

Hno

El 66% de los pacientes tienen un adecuado apego al tratamiento este apego al
tratamiento puede influir por su cuidador principal el cual le proporciona los
medicamentos, el adecuado apego al tratamiento es un factor protector para
presentar cuidados paliativos ya que un adecuado apego al tratamiento evita
complicaciones de las enfermedades cronico-degenerativas.
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B Edmonton EPOC

10
7 7
?‘Q\ 0O o) < v\/

5
2
S <0
s < > N
‘(/ A \Q\ QO %\ e\
& R N SO X &
v < 3 & Q &
v < Ay e@ v D
N2 \ < > >
Q > Q v <
\gl Ao ] )
]
O Q
Q ?,Q <%
A \
S >
@) Y
2 &
> ©

En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica el mayor sintoma que presentan los
pacientes es dificultad para respirar a pesar de que la mayoria utiliza oxigeno los
sintomas mas caracteristicos fueron dolor, agotamiento, somnoliento, sentirse mal,
estos sintomas también se ven relacionados con la falta de oxigeno a nivel
pulmonar, ya que si no tienes una saturacién de oxigeno mayor a 90% los sintomas
caracteristicos son somnolencia, agotamiento, y sentirse cansado.
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EDMONTON CARDIOPATIA ISQUEMICA

B Edmonton Cardiopatia isquemica
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En la cardiopatia isquémica el sintoma con mayor prevalencia fue el de sentirse
nervioso este sintoma se ve mas relacionado por las taquicardias que presentan
cuando estan ansiosos, los sintomas que sigue fueron dificultad para dormir y
cansancio, los cuales estan relacionados si los pacientes no tienen un suefo
reparador en el dia se van a sentir casados o agotados.
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EDMONTON HIPERTENSION ARTERIAL
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El principal sintoma con los pacientes con hipertensidn arterial cronica es sentirse
nervioso, también se ve relacionado con las taquicardias que pueden tener en una
crisis de ansiedad, pero no saben identificar el motivo de sentirse nerviosos, los
sintomas de dificultad para dormir y sentirse desanimado estan presentes en este
tipo de pacientes
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EDMONTON DIABETES TIPO 2

B Edmonton diabetes tipo 2
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En pacientes con diabetes tipo 2 el principal sintoma fue dificultad para dormir,
debemos de evaluar el motivo por el cual no puedan dormir, ya sea por hipo o hiper
glucemias nocturnas, se debe de evaluar si esta tomando o aplicandose la cantidad
correcta de los medicamentos para la diabetes otro motivo puede ser por la nicturia
que algunos pacientes con diabetes tipo 2 presentan. No dormir bien nos produce
otros sintomas los cuales los pacientes también lo presentan como son sentirse mal,
agotado y desanimado, estos tres sintomas podrian presentarse en pacientes con
hipoglucemia, por eso es necesario detectarlos y hacer las modificaciones
correspondientes en cuanto a su tratamiento.
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EDMONTON OSTEARTROSIS

B Edmonton Osteoartrosis
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Los pacientes con osteoartrosis el principal sintoma fue dolor este sintoma es uno
de los mas importante para la deteccidon de cuidados paliativos y es el que muchos
meédicos debemos de trabajar para disminuir el dolor en nuestros pacientes, otros
sintomas predominantes en pacientes con osteoartrosis fueron cansancio, sentirse
mal, y sentirse desanimados y estos sintomas van en comun con el dolor que
presentan estos pacientes
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EDMONTON HIPOTIROIDISMO

B Edmonton Hipotiroidismo
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El principal sintoma que presentan los pacientes con hipotiroidismo es sentirse
nerviosos, seguido de cansancio estos sintomas son caracteristicos de los
pacientes con hipotiroidismo en estos pacientes me interesa saber su apego al
tratamiento, si las dosis de su medicamento son las adecuadas o necesitamos
modificar el tratamiento.
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EDMONTON ENFERMEDAD RENAL

B Edmonton enfermedad renal
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Los pacientes con enfermedad renal crénica en comparacion con las demas
enfermedades cronico-degenerativas fueron las nauseas y se pueden presentar las
nauseas por la elevacion de urea también otros sintomas como cansancio,
somnoliento y sentirse desanimado que predominaron en la encuesta.
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KARNOFSKY

B Karnofsky

90

o
(0]

60
60

50

La escala funcional de Karnofsky permite conocer la capacidad del paciente para
poder realizar actividades cotidianas un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado
riesgo de muerte durante los 6 meses siguientes.

Los pacientes con enfermedades cronico-degenerativas con karnofsky igual a 50
fueron la enfermedad renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
osteoporosis, estas enfermedades tienen en comun en cuanto a sintomas el dolor,
cansancio, somnoliento, dificultad para dormir.
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Discusion.

En este estudio se obtuvo una poblacién de 385 pacientes de los cuales 239
eran mujeres (62%) y 146 hombres (38%) esto se correlaciona con la
poblacion total de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” donde
también la mayor poblacién corresponde al sexo femenino

La edad con mayor prevalencia fue de 76-80 afos (81 pacientes) tomando
en cuenta que mi poblacion muestra fue de adultos mayores de 65 afos.
Tiene una gran correlacion con que la mayoria de la poblacion
derechohabiente de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez.”
pertenece al grupo etario adultos mayores

Tomando en cuenta que la mayor poblacion derechohabiente de la clinica de
medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” es adulta mayor, fue un motivo para
utilizar ese rango de edad en mi estudio.

En un estudio llevado a cabo por Zamora Mur et al. (Zamora-Mur et al., 2017),
vemos que un 26,3% de los pacientes no oncologicos presentan como
sintoma caracteristico dolor. Al igual que sali6 en los resultados de este
estudio. Siguiendo con la comparacion de datos, podemos observar cémo en
dicho estudio y en este estudio, las nauseas/vomitos son uno de los
sintomas/ signos menos frecuentes.

Analizando el perfil del cuidador, los porcentajes son bastante similares; varia
entre un 84% y un 86% el porcentaje de sexo femenino en el perfil del
cuidador en estudios como los de Luxardo et al. (Luxardo et al., 1437) en
este estudio el cuidador principal fue la esposa el cual coincide con el sexo
femenino.

En el estudio de Tordable Ramirez (Maria & Ramirez, n.d.), el porcentaje de
pacientes que conocia su diagndstico era de un 67,9%. En comparacion con
este estudio el 100% de los pacientes conocia su diagnostico un criterio de
inclusion fue que tuviera una enfermedad cronico-degenerativa
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Conclusiones:

La presente investigacidon cumplié con el objetivo, detencion de cuidados paliativos
en pacientes mayores de 65 afos con enfermedades crénico-degenerativas de la
clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” ISSSTE. Las enfermedades
cronico-degenerativas que obtuvieron la necesidad de cuidados paliativos de
acuerdo con la escala de Karnofsky fueron enfermedad renal cronica, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y osteoartrosis.

En México el aumento de la esperanza de vida cada vez va aumentando esto obliga
a los servicios médicos a enforcarse en buscar estrategias para evitar
complicaciones o sintomatologia relacionada a cuidados paliativos

Mejorar los cuidados paliativos debe de ser una prioridad de salud publica a nivel
mundial ya que tiene como objetivo evitar el sobretratamiento, reducir los costos
médicos y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Para garantizar la calidad de la atencion y la eficacia del servicio, es necesario
desarrollar politicas de salud globales; la creacidén de equipos con habilidades para
recopilar y utilizar datos de salud y desarrollar evaluaciones de las necesidades de
la poblacidn; la prestacion de una intervencion adecuada y oportuna, incluido el
acceso a los medicamentos; y esfuerzos educativos dirigidos a pacientes,
profesionales sanitarios y sociales y responsables politicos, especialmente al primer
nivel de atencion medica donde las dimensiones culturales y espirituales pueden
abordarse mas facilmente ya que es el primer contacto de los pacientes con
enfermedades crénicas.

La integracion de los cuidados paliativos para el tratamiento de las personas con
enfermedades cronicas a nivel del primer nivel de atencion medica requiere la
participacion de un enfoque integral y multidisciplinario, incluidos los familiares del
paciente.
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Difusion
Los resultados de esta tesis de Deteccion de Cuidados paliativos en pacientes
geriatricos con enfermedades crénico-degenerativas de la CMF “Dr. Ignacio

Chavez” se presentaran a instituciones del ISSSTE, UNAM e instituciones
interesadas con los resultados.

Se tomaran las medidas necesarias para la realizacion de presentaciones en
diversos congresos y seminarios sobre medicina, medicina familiar, cuidados
paliativos, geriatria, gerontologia y salud publica, asi como los tramites y
correcciones necesarias para la publicaciéon del estudio en revistas cientificas.
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