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RESUMEN

Introduccion. A pesar de la alta demanda de los Cuidados Paliativos, existen diversos desafios a
enfrentar que dificultan su implementacion, y que resultan en una ineficaz o nula derivacion a CP
y, por ende, en el posterior sufrimiento de los pacientes; actualmente, no se han realizado
investigaciones en Peru que aborden el conocimiento médico ni los factores médicos vinculados
con la derivacion a Cuidados Paliativos. Objetivos. La presente investigacion tiene como objetivo
principal determinar si el nivel de conocimiento y los factores médicos se relacionan con la
derivacion a cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024. Materiales y Métodos. Se llevo a
cabo un estudio observacional, analitico y transversal. Se incluyeron médicos del Hospital 111 -
EsSalud de Chimbote a los cuales se les aplicé un formulario de 2 apartados: EIl primero incluia
caracteristicas sociodemogréaficas, aspectos del servicio de salud, experiencia y derivacion a
cuidados paliativos. El segundo, constaba de preguntas de conocimiento verdaderas o falsas
basadas en la encuesta PCKT - SV. Para el andlisis estadistico se utiliz6 la prueba de hipotesis Chi
Cuadrado (X2), con un IC de 95%, ademas de un modelo de regresion logistica para definir si
habia relacion entre el nivel de conocimiento y los factores médicos con la derivacion a cuidados
paliativos y estimar de manera precisa el efectode interés. Resultados. Se incluyeron 120 médicos,
64 eran varones y 56 mujeres, con edad promedio de 40.7 afios. Se encontré que solo el 32.5%
(39) de los médicos derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el dltimo afio y de los
meédicos que no derivaron (81), el 26% desconoce la modalidad de atencion de CP de PADOMIL.
La puntuacion promedio del nivel de conocimientos de los médicos fue de 11.36, y el 30% de
médicos obtuvo una puntuacion desaprobatoria (<11 puntos). Existe relacion entre los factores de
servicio médico y la experiencia con la derivacion a cuidados paliativos p<0.05. La prueba no es
estadisticamente significativa para la relacion entre el nivel de conocimientos y la derivacion a
cuidados paliativos p=0.12>0.05. Conclusiones. No existe relacion entre el nivel de conocimiento
médico con la derivacién a cuidados paliativos en un hospital peruano. No obstante, si se encontrd
relacion entre el sexo, los factores de servicio médico al que pertenece y el factor experiencia con

la derivacion a cuidados paliativos en un hospital peruano.

Palabras clave: Cuidados paliativos, PADOMI, nivel de conocimiento, factores médicos,

derivacion.
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ABSTRACT

Introduction. Despite the high demand for Palliative Care, there are various challenges that hinder
its implementation, resulting in ineffective or non-existent referrals to PC and, consequently,
subsequent patient suffering. Currently, no research has been conducted in Peru addressing
medical knowledge or medical factors linked to referral to Palliative Care. Objectives. The main
objective of this study is to determine whether the level of knowledge and medical factors are
related to referral to palliative care in a Peruvian hospital, 2024. Materials and Methods. An
observational, analytical, and cross-sectional study was conducted. Physicians from Hospital I11 -
EsSalud in Chimbote were included and administered a 2-section form: The first included
sociodemographic characteristics, aspects of the health service, experience, and referral to
palliative care. The second consisted of true-false knowledge questions based on the PCKT-SV
survey. Statistical analysis included the Chi-square hypothesis test (X2) with a 95% CI, in addition
to a logistic regression model to determine whether there was a relationship between knowledge
level and medical factors with referral to palliative care and to accurately estimate the effect of
interest. Results. 120 physicians were included, 64 were men and 56 women, with an average age
of 40.7 years. It was found that only 32.5% (39) of the physicians referred patients to palliative
care during the last year and of the physicians who did not refer (81), 26% were unaware of the
PADOMI CP care modality. The average score for the physicians' level of knowledge was 11.36,
and 30% of physicians obtained a failing score (<11 points). There is a relationship between
medical service factors and experience with referral to palliative care p <0.05. The test was not
statistically significant for the relationship between level of knowledge and referral to palliative
care (p=0.12>0.05). Conclusions. There was no relationship between level of medical knowledge
and referral to palliative care in a Peruvian hospital. However, a relationship was found between
sex, factors related tothe medical service towhich the patient belongs, and experience with referral

to palliative care in a Peruvian hospital.

Keywords: Palliative care, PADOMI, level of knowledge, medical factors, referral.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define Cuidados Paliativos (CP) como “el enfoque
orientado a mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias, quienes se enfrentan a los
problemas relacionados a las enfermedades amenazantes para la vida, a traves de la prevencion y
alivio del sufrimiento, mediante la identificacién temprana, la adecuada evaluacion y tratamiento

del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales” (OMS, s.f., parr.1).

Diversas investigaciones desarrolladas en paises de Europa, Asia y Norteamérica han puesto en
evidencia que la implementacion de CP en pacientes con enfermedades en etapa terminal
contribuye disminuir la frecuencia de hospitalizaciones, los ingresos a unidades de cuidados
intensivos y las recurrencias a urgencias (Arias-Casais et al., 2019); sin embargo, dicho éxito se
debe a que estos paises cuentan con unidades especializadas, leyes y programas nacionales
especificos. Lo expuesto puede verse reflejado, por ejemplo, en que toda la region europea cuente
con 6.388 servicios especializados en CP, 4 veces mas que Latinoamérica, que cuenta con 1.562
servicios de CP, lo que se traduce en 2,6 servicios por cada millon de individuos, una cifra

insuficiente para las necesidades de la poblacién (Pastrana, et al.,2021).

Actualmente, en paises de América Latina, un nimero inaceptablemente pequefio de pacientes
oncoldgicos que necesitan CP, pueden acceder a ellos (Quifiones et al.,2013). En este contexto,
solo en Argentina se realiz6 un estudio sobre los causantes de esta problematica, encontrandose
como principales determinantes la falta de convicciéon de los oncélogos sobre la incorporacién de
CP, el predominio de criterios de derivacion tardiay una preocupante tendencia a no considerar
las necesidades psicosociales de los enfermos graves (Sala et al.,2023). En nuestro pais, ningun
estudio ha identificado las caracteristicas especificas del médico relacionadas con la derivacion a
CP, y s6lo un estudio hasta la fecha ha descrito la frecuencia real de las derivaciones médicas a
CP ambulatorios (Ahluwalia & Fried, 2009). Sumado a ello, Los centros hospitalarios enfrentan un
aumento progresivo en la demanda asistencial por parte de personas de edad avanzada y/o con
multiples patologias. Sin embargo, persiste una deficiente derivacion de aquellos pacientes que
podrian beneficiarse de los CP, lo que se refleja en servicios colapsados y en la imposibilidad de
cumplir con la demanda de atencién a pacientes con enfermedades agudas (Amado & Oscanoa,
2020).
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En el Peru, actualmente se dispone solamente de cuatro servicios exclusivos de CP en el primer
nivel de atencion, los cuales corresponden al tipo de atencion domiciliaria; en el segundo nivel de
atencion solo existe una unidad de CP, y en el tercer nivel, Unicamente se dispone de cuatro
unidadesde CP (detallados en ANEXO N°03). Ademas, se cuenta con siete servicios de hospitales
con atencién intrahospitalaria y extrahospitalaria; y cinco servicios de apoyo hospitalario
(Pastrana, et al.,2021). Entre estos ultimos, tenemos al servicio de Medicina Paliativa y
Tratamiento del dolor del INEN; donde el 40% de pacientes oncoldgicos que acuden a este centro
proceden del interior del pais, siendo Ancash el tercer departamento con mas atenciones, solo por
detras de Lima y Callao (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas [INEN], 2019). En la
ciudad de Chimbote, a través del Programa de atencion domiciliaria (PADOMI) del Hospital 11
del Seguro Social de Salud (ESSALUD), se viene desarrollando Cuidados Paliativos a través del
modelo de atencion de Hospitalizacion en casa de PADOMI.

En cuanto a los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), después de una exhaustiva
busqueda en los hospitales representativos de Chimbote y Nvo. Chimbote, “Hospital La Caleta”y
“Hospital Regional Eleazar Guzman Barron", no se encontr6 ninguna unidad especializada de CP

ni en proceso de implementacion.

1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.2.1. OBJETIVO GENERAL
- Determinar si el nivel de conocimiento y los factores médicos se relacionan con la

derivacion a cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar el nivel de conocimiento meédico sobre cuidados paliativos en un hospital
peruano, 2024.

- Describir los factores médicos en un hospital peruano, 2024.

- Determinar si los factores sociodemogréficos se relacionan con la derivacion a cuidados
paliativos en un hospital peruano, 2024.

- Determinar si los factores del servicio de salud se relacionan con la derivacion a cuidados

paliativos en un hospital peruano, 2024.

15


https://www.zotero.org/google-docs/?jg3DDi
https://www.zotero.org/google-docs/?PsCdfi

- Determinar si el factor experiencia se relaciona con la derivacion a cuidados paliativos en
un hospital peruano, 2024.

- Describir los motivos de la no derivacion a cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024.

1.3. FORMULACION DE HIPOTESIS
H;: Si existe relacion entre el nivel de conocimiento y los factores médicos con la derivacion a
Cuidados Paliativos en el Hospital 111 - EsSalud, Chimbote, 2024.
Ho: No existe relacion entre los factores médicos y la derivacion a Cuidados Paliativos en el
Hospital 111 - EsSalud, Chimbote, 2024.

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

A nivel mundial, cada afio millones de personas necesitan de CP a causa de enfermedades no
transmisibles y el envejecimiento. Los estudios han demostrado que los CP son efectivos para
abordar estos problemas de salud, logrando mejorar el control de la angustia ocasionada por los
sintomas, asi como la adherencia del paciente al plan de cuidado, la disminucién de terapias no
deseadas y consiguiendo asi, que los pacientes y sus familias se sientan mas satisfechos con la
atencion brindada al final de la vida. Sin embargo, pese a la alta demanda de estos cuidados,
existen diversos desafios a enfrentar que dificultan su implementacién, como el escaso
conocimiento de los profesionales de salud, debido a una pobre educacion a lo largo de su
formacion, la imperfecta integracion en los sistemas de salud, la discrepancia entre los médicos,
los pacientes y los familiares en relacion al objetivo real del tratamiento, y el apoyo psico-social
de baja calidad, los cuales son factores determinantes en el manejo insuficiente de la clinica, la
ineficaz o nula derivacion a CPy, por ende, el posterior sufrimiento injustificado de los pacientes.

Nuestro estudio sera el primero en el Per( en evaluar el nivel de conocimiento y los factores
médicos relacionados con la derivacion a CP en un hospital del Seguro Social de la ciudad de
Chimbote, aportando datos de referencia que reflejen la situacion y que puedan ser valiosos para

la toma de decisiones, la organizacion estratégica y puesta en marcha de intervenciones en nuestra
localidad.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Ahluwalia & Fried (2009), llevaron a cabo un estudio transversal, denominado “Physician factors
associated with outpatient palliative care referral”, con el objetivo de identificar los factores
médicos, con especial atencidn en las creencias de los galenos, asociados con la derivacion a CP.
Para ello, participaron 170 médicos de atencion primaria de Kaiser Permanente (KP) en Estados
Unidos, de los cuales 100 (70%) informaron haber remitido algun paciente al programa de CP en
el afo anterior, con una mediana de 3 derivaciones. Los factores asociados con la derivacion
incluyeron haber trabajado en KP entre 10 y 20 afios en comparacion con <10 afios [OR] 6,29 (IC
del 95%: 1,38, 28,6) y tener experiencia personal con CP [OR] 2,13 (IC del 95%: 0,95; 4,976),
llegando a la conclusién de que las cualidades de los médicos, aparte de sus opiniones sobre los

CP, jugaron un rol importante en la derivacion.

Lopez Sanchez (2016) realiz6 un estudio observacional, de corte transversal, mediante una
encuesta validada, intitulado “Encuesta de actitudes y conocimientos médicos en el manejo
paliativo hospitalario”, dirigida a 145 médicos, en su mayoria hombres, con una experiencia
profesional deentre 0 y 5 afios, pertenecientes principalmente al area de urgencias (51,03%). El
puntaje promedio obtenido en cuanto a actitudes y conocimientos sobre cuidados paliativos fue de
59,09 sobre 100. Los dominios con resultados mas bajos fueron las perspectivas sobre la idoneidad
(40,73 puntos) y la practica (47,04 puntos), lo que evidencia un nivel de conocimiento y actitud
de moderado a bajo. Las principales debilidades identificadas se relacionan con la aplicacion
préactica y la idoneidad en la toma de decisiones, por lo que el estudio concluye la necesidad de
implementar programas de formacién orientados a fortalecer la capacidad de establecer
prondsticos y mejorar los criterios para la derivacion oportuna a los servicios de cuidados

paliativos.

Hernandez y colaboradores (2015) llevaron a cabo un estudio descriptivo de corte transversal
titulado “Nivel de informacién sobre cuidados paliativos en médicos residentes”, cuyo objetivo
fue evaluar el nivel de conocimiento de los médicos residentes acerca de los CP. La investigacion
se desarroll6 en la Facultad de Ciencias Meédicas "10 de Octubre”, donde participaron 46 residentes

de diversas especialidades, tales como Medicina Interna, Reumatologia, Cirugia, Cuidados
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Intensivos, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Pediatria y Ginecologia Obstetricia. Los resultados
indicaron que el 100 % de los residentes respondieron correctamente que los CP tienen como
objetivo principal disminuir el sufrimiento y mejorar la calidad de vida. Ademas, el 82,6 %
reconocié que buscan proporcionar un sistema de apoyo para permitir a los pacientes llevar una
vida lo més activa posible hasta su muerte, y el 86,9 % aceptd que la participacion familiar es
esencial en los CP. Noobstante, el 87 % de los encuestados considero que sus conocimientos sobre
cuidados paliativos eran insuficientes. Un 13 % no reconocié los aspectos espirituales como parte
integral de los cuidados paliativos, y un 17,4 % erroneamente los asociaron con el retraso de la
muerte del paciente. En conclusion, el estudio revela una falta de informacion sobre los aspectos
conceptuales de los CP y las enfermedades tratadas por el equipo multidisciplinario, lo que genera

una insuficiencia en el manejo adecuado del dolor y un subuso de opioides.

Spice y colaboradores (2016), realizd un estudio de tipo cualitativo y cuantitativo, intitulado
“Hospice care in Calgary”, cuyo objetivo fue estudiar el conocimiento de los médicos de familia
de Calgary, en Canad4, sobre los hospicios, sus actitudes hacia el proceso de derivacion y su
comprension de las barreras para la derivacion a CP. En total, se devolvieron por correo 104
encuestas. La gran mayoria de médicos (88%) estuvieron completamente a favor de que los CP
mejoran la calidad de vida de los pacientes y sus familias; no obstante, al cuestionarles sobre el
proceso de derivacién a CP, solo el 57 % de los encuestados indicaron que se sentian bien
informados para hacerlo, y sélo el 41% respondid que estaba familiarizado con la seleccion de los
pacientes para hospicios en la zona de Calgary, concluyendo que, si bien los médicos de familia

de Calgary aprecian los CP, existen lagunas de conocimiento.

Wadhwa y colaboradores (2018), realizaron un estudio de revision retrospectiva, intitulado
“Factors Associated with Early Referral to Palliative Care in Outpatients with Advanced Cancer”
cuyo objetivo fue identificar los factores asociados con la derivacion temprana a una clinica de
CP oncoldgicos, en Canada y describir la gravedad de los sintomas segun el momento de la
derivacion. Se contd con la participacion de 337 pacientes, donde 232 (69%) derivaciones fueron
tardias, 60 (18%) intermedias y 45 (13%) tempranas. En el anélisis multivariable, la derivacion
mas temprana se asocié con un diagnostico precoz de cancer primario (pag = 0,004), y derivacion

para el tratamiento del dolor y los sintomas (p = 0,001), donde la mayoria de los participantes de
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este estudio fueron derivados en una fase avanzada de la enfermedad, concluyendo que la carga
general de sintomas fue mayor en las derivaciones tardias.

Martin-Martin y colaboradores (2021) llevaron a cabo un estudio analitico transversal en 40
servicios de salud de atencion primaria en Espafia. En esta investigacion, intitulada “Physicians
and Nurses Knowledge in Palliative Care: Multidimensional Regression Models”, se distribuyeron
600 cuestionarios PCKT-SV entre profesionales de la salud, de los cuales 561 (226 enfermeras y
335 médicos) fueron completados correctamente. Ademas, se recopilé informacion sobre
variables sociodemograficas, educativasy de experiencia laboral. Los resultados mostraron que el
34,41% de las enfermeras y el 67,40% de los médicos presentaron conocimientos buenos o
excelentes sobre cuidados paliativos. Las puntuaciones de los médicos en areas como el manejo
del dolor, la disneay los trastornos psiquiatricos fueronsuperiores a las de las enfermeras, mientras
que las enfermeras destacaron en el ambito filosofico. Asimismo, aquellos profesionales que
recibieron formacion continua en cuidados paliativos demostraron un nivel de conocimientos mas
elevado. La edad y la experiencia laboral de los médicos, asi como la formacion universitaria de

las enfermeras, influyeron significativamente en el nivel de conocimiento.

Lopez-Garcia (2021), realiz6 un estudio intitulado “Nivel de conocimiento en Cuidados Paliativos
de Médicos y enfermeras: Validacion transcultural de una herramienta de evaluacion”, donde
realizé una traduccion y adaptacion intercultural del PCKT para un estudio en Espafia. Al aplicar
la formula sugerida por Lawshe, obtuvo un indice de validez de contenido total de 0,86 (con un
rango de 0,78 a 1), lo que lo situaba en un rango considerado como aceptable. Esto demostré que
la version final en espafiol de 20 items del cuestionario PCKT (PCKT-SV) era comprensible,
legible y apropiada para la poblacién objetivo. Como parte de su estudio, realiz6 un formulario de
recopilacion de datos que constaba de dos secciones. La primera seccion incluia variables
sociodemograficas y aspectos relacionados con la formacion profesional de médicos y enfermeras;
y en la segunda seccidn, se incluyé el cuestionario PCKT-SV, obteniendo como resultado que los

médicos tienen mayor nivel de conocimiento que las enfermeras sobre CP.

Sala y colaboradores (2023) llevaron a cabo un estudio de investigacion exploratorio, descriptivo,
transversal y cuantitativo en Argentina, intitulado “Attitudes and beliefs of Argentinian medical
oncologists regarding palliative care referral”, cuyo objetivo fue examinar las practicas de

derivacion de oncologos a cuidados paliativos e identificar las caracteristicas y creencias asociadas
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con la frecuencia de derivacion. El estudio incluyé a 489 oncdlogos, de los cuales el 83% indico
tener conocimiento sobre los cuidados paliativos y el 71% sefial6 que disponian de especialistas o
servicios accesibles en este ambito. Sin embargo, el 55% de los participantes menciond que rara
vez 0 nunca derivaban a sus pacientes, y solo el 19% indic6 contar con criterios para una
derivacion temprana. Aquellos que derivaban ocasionalmente a sus pacientes argumentaron que
los cuidados paliativos no eran considerados relevantes, beneficiosos o prioritarios (78%), 0
preferian manejar los problemas del paciente por su cuenta (55%). Se observd una asociacion
significativa entre la frecuencia de derivacion y la accesibilidad a servicios de cuidados paliativos
(P =0,002), asi como con el conocimiento adecuado sobre estos cuidados (P = 0,008). El estudio
concluyé que la mayoria de los médicos oncélogos no derivan a sus pacientes a cuidados

paliativos, a pesar de que dichos servicios son ampliamente accesibles.

Actualmente, no se han desarrollado investigaciones en Pert que aborden el conocimiento médico
ni los factores médicos vinculados con la derivacion a CP en los distintos niveles de atencion o en
modalidades como la asistencia domiciliaria. Los trabajos existentes se centran principalmente en
la necesidad y demanda de CP en hospitales de referencia en Lima, Pert o la evaluacion del nivel
de conocimiento que tienen los estudiantes de medicina humana de pregrado acerca de los CP. A

nivel de nuestra region Ancash, no existen estudios de ningun tipo relacionados con los CP.

Amado (2016), realiz6 una investigacion de tipo transversal titulada ‘“Necesidad y demanda de
cuidados paliativos en pacientes readmitidos a emergencia de adultos de hospitales nacionales del
seguro social, Lima”, centrada en tres hospitales nacionales de seguridad social en Lima y Callao.
El objetivo principal del estudio fue “determinar la proporcion de pacientes readmitidos a los
servicios de emergencia durante el ultimo afio, identificar la condicion de enfermedad terminal en
los pacientes readmitidos y evaluar la necesidad y demanda de cuidados paliativos”. El andlisis se
baso en los datos de 846 pacientes ingresados en las salas de observacion de emergencia, de los
cuales 246 fueron registrados como readmitidos. Para este estudio, se aplicO una encuesta
estructurada adaptada de un cuestionario de necesidad de cuidados paliativos utilizado en Espaia.
Los resultados mostraron una alta tasa de readmision en los hospitales nacionales de seguridad
social en Lima y Callao, con mas del 30% de los pacientes readmitidos cumpliendo con los

criterios de enfermedad terminal. De estos pacientes, mas del 80% presento una necesidad de CP.
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Ordofiez y colaboradores (2018) llevaron a cabo un estudio observacional, transversal y analitico
titulado “Nivel de conocimientos acerca de cuidados paliativos en alumnos de medicina de sexto
afio de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Peru, afio 2018”. La muestra consistio en
132 estudiantes de sexto afio, a quienes se les aplico el Palliative Care Knowledge Test (PCKT),
adaptado por Medina y colaboradores (2012) para una investigacion en Mexico y modificado
posteriormente para su aplicacion en estudiantes de pregrado en Per(. Los resultados mostraron
que 114 estudiantes (89,06%) obtuvieron un puntaje global clasificado como bueno en la
evaluacion sobre cuidados paliativos. Ademas, los estudiantes demostraron conocimientos sobre
espiritualidad, comunicacién con el paciente y bioética; sin embargo, las areas que presentaron
una mayor proporcién de respuestas incorrectas fueron la sintomatologia y el manejo

farmacoldgico del dolor.

Pinedo y colaboradores (2021) realizaron un estudio transversal analitico intitulado “Asociacion
entre la necesidad de cuidados paliativos y enfermedades cronicas en pacientes atendidos en un
hospital peruano” con el objetivo de analizar la conexion entre enfermedades crdnicas (EC) y la
necesidad de cuidados paliativos (NCP). Se examind a 172 pacientes, utilizando el instrumento
SPICT-ESTM. La edad promedio fue 61 afos, con un 54,7% de participantes masculinos eran
varones y 123 de ellos identificados con NCP. En el andlisis inicial, se observl una asociacion
significativa con ACV (RP: 1,23; p=0,028), cualquier tipo de cancer (RP: 1,38; p<0,001),
enfermedades cardiacas (RP: 1,29; p=0,007), nefropatia (RP: 1,42, p<0,001) y enfermedad de
Alzheimer (RP: 1,42; p<0,001). Esta asociacion persistié en la mayoria de EC evaluadas en el
analisis ajustado, excepto en el caso de cardiopatias (RPa: 1,11; p=0,320). Se concluyé que la

prevalencia de NCP en pacientes hospitalizados con enfermedades cronicas es alta, especialmente
en aquellos con cancer, ACV, enfermedades renales y enfermedad de Alzheimer.

Tarazona (2022) realizd una investigacion de tipo observacional, transversal y analitico titulado
“Factores asociados al nivel de conocimiento sobre cuidados paliativos en estudiantes del sextoy
séptimo afio de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma, durante el sequndo semestre
del 2020, Lima, Peri””. La muestra estuvo compuesta por 139 estudiantes de sexto y séptimo afio,
quienes fueron evaluados mediante el Palliative Care Knowledge Test (PCKT), modificado por
Ordofiez para su aplicacion en estudiantes de medicina en Perd. El nivel de conocimiento

predominante fue el “intermedio” (61,9%), seguido por el nivel “bajo” (23,7%). Se concluy6 que
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el nivel de conocimiento sobre CP en estos estudiantes es mayormente “intermedio”, seguido de
“bajo”. Ademas, se observd una asociacion significativa entre el sexo (grupo femenino), la edad

(grupo joven) y el afio de estudio (grupo sexto afio) con el nivel de conocimiento.

Argume (2024) llevé a cabo un estudio observacional, analitico y transversal titulado
“Conocimiento e identificacion de necesidades en cuidados paliativos pediatricos en un instituto
especializado de Peri”, cuyo objetivo fue “determinar la relacion entre el conocimiento y la
identificacion de necesidadesde cuidados paliativos pediatricos por parte de médicos especialistas
del Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN)-Brefia en Lima, Per(”. La muestra incluy6 a 180
especialistas, quienes completaron un cuestionario de 24 items distribuidos en tres dimensiones:
teorica, éticay legal, orientado a medir el conocimiento en CPP. Adicionalmente, se presentaron
cinco casos clinicos basados en los criterios de la escala PaPaS (Bergstraesser et al., 2013) para
evaluar la identificacion de necesidades en esta area. Los hallazgos revelaron que el 61,9% de los
participantes presento un nivel intermedio de conocimiento, siendo el componente ético el de
menor puntuacion. Pese a ello, la mayoria demostrdé una adecuada capacidad para reconocer
necesidades paliativas en pacientes pediatricos. Se observd una correlacion significativa, aunque
débil, entre el conocimiento general en CPP y la identificacion de necesidades, asi como entre el

dominio legal del conocimiento y dicha identificacion.

2.2. MARCO CONCEPTUAL

El término “derivacion”, en el campo médico, se refiere a “remitir o enviar a un paciente de un
proveedor de atencién de la salud a otro para que reciba servicios médicos adicionales” (SUSESO,
2023). Asi también, los cuidados paliativos son definidos como el “abordaje holistico, enfocado
en brindar comodidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus respectivas familias y/o
cuidadores, quienes enfrentan problemas asociados a las enfermedades de gravedad que les
generan sufrimiento y ponen en riesgo su salud, colocandolos méas cerca del final de la vida”
(OMS, s.f., parr.1). Los CP se han desarrollado, en gran medida, como fruto de la vision e
inspiracion inicial de Dame Cicely Saunders, fundadora de la medicina paliativa contemporanea,
quien afirma que “los CP se han iniciado desde el supuesto que cada paciente tiene su propia
historia, relaciones y cultura y de que merece respeto, proporcionando el mejor cuidado médico

posible” (Navarro, 2009). He ahi el sentido de que cualquier persona puede acceder a los CP,
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independientemente de su edad o del estadio de la enfermedad que presente, ya que su aplicacion
no estd necesariamente condicionada a la intencion curativa del tratamiento. Estos cuidados
adoptan un enfoque integral centrado en la persona, y no exclusivamente en la patologia, con el
proposito de prevenir o aliviar los sintomas y efectos secundarios. Ademas, buscan intervenir de
manera temprana no solo en el tratamiento de la enfermedad, sino también en los problemas de
indole psicoldgica, social y espiritual que puedansurgir. (Instituto Nacional del Cancer [NCI], 2023).
Este modelo integral, busca prevenir y mitigar el suplicio fisico, psicosocial y espiritual de estos
pacientes, cominmente terminales (Vitoria-Gasteiz. EUSKADI, 2008), a través de la identificacion
temprana, una evaluacion clinica rigurosa y el abordaje terapéutico del dolor y demas sufrimientos
asociados (OPS, 2016); no prolongan la vida, no ralentizan ni tampoco aceleran la muerte, su
funcién radica en su presencia y aporta los conocimientos de diversos especialistas, como
enfermeros, médicos, psicologos y el soporte emocional y espiritual durante la fase terminal de la
enfermedad (Gémez-Sancho, 2003).

La enfermedad terminal es aquella afeccion progresivamente avanzada, en etapa final, donde hay
diversos sintomas, profundos, variables y multifactoriales, paulatina fragilidad o pérdida de la
autonomia y gran impacto emocional en el paciente y todas las personas dedicadas a su cuidado,
pues presenta un dafio irreversible sin posibilidad de tratamiento curativo (Amado & Oscanoa,
2023). En la actualidad, se prefiere el término “enfermedad avanzada” en lugar de “enfermedad
terminal” (Alonso, 2013); pues, como bien se ha mencionado, Los CP no estan dirigidos
exclusivamente a mejorar la calidad de vida de personas con enfermedadesavanzadas y pronéstico
de vida limitado, sino que también benefician a aquellos pacientes que enfrentan enfermedades
graves o con mal pronostico, aunque su muerte no sea inminente (Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, s.f.). En esta linea, la muerte se entiende como la fase final del ciclo vital humano y se
define como la cesacion irreversible de la funcion cerebral o el paro cardiorrespiratorio
comprobado. Este proceso posee un componente existencial profundo, en el cual se busca dotar
designificado y dignidad el final de la vida, promoviendo la sabiduria y la trascendencia (Pegoraro
& Paganini, 2020). Antiguamente, los CP se habian considerado como una intervencion dirigida
unicamente a tratar pacientes en fases finales de la vida; sin embargo, hoy en dia, es incorporada
en la atencion de la salud de todos aquellos pacientes con enfermedades cronicas complicadas,
oncoldgicas y no oncologicas (Ministerio de Salud [MINSA], 2021).
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Dentro de los principios que siguen los CP, los mas esenciales son: “No pretende precipitar ni
retrasar la muerte, solo buscar la mejora de la calidad de la vida, aliviar los sintomas de dificil
control, como dolor, nduseas, vomitos persistentes, disnea, fatiga, delirio, distrés psicoldgico y
espiritual, tomando en cuenta las necesidades sociales”; “no usar de forma conjunta opioides
potentes y débiles, sino empezar por el escalon analgésico mas apropiado de acuerdo al tipo e
intensidad de dolor, y, de ser necesario, asociar tratamiento adyuvante, usando medicamentos de
vida media corta para evitar la acumulacion de metabolitos y efectos secundarios, priorizando la
via oral para su administracion debido a su sencillez, comodidad y seguridad”, y en cuanto a la
via parenteral, la de eleccion es la subcutanea, pues las vias endovenosa e intramuscular son mas
dolorosas y proporcionan menos autonomia al paciente (Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos,
s.f.); reexplorar la respuesta analgésica y aparicion de efectos secundarios, previniendo dichas
consecuencias con medidas preventivas. Asi también, debido a que el suefio de calidad es
fundamental porque afecta directamente a nuestra salud y calidad de vida, los trastornos del suefio
son un problema prevalente en CP; razon por la cual también se considera dentro de lo principios
de los CP, la valoracion periddica de la calidad del suefio, en especial cuando gran porcentaje se

asocia a otros cuadros clinicos como ansiedad o dolor (Carralero Garcia et al., 2013).

El nivel de conocimiento es “el grado de informacién adquirida y almacenada a través del
aprendizaje, experiencias o introspeccion” (Ramirez, 2009). Es “el conjunto de saberes que busca
establecer, racionalmente, los principios mas generales que estructuran y guian el conocimiento
dela realidad, asi como el sentido delactuar humano” (RAE, 2023). El presente estudio, considera
5 dimensiones del nivel de conocimiento de acuerdo al instrumento PCKT-SV: Filosofia, dolor,
disnea, problemas psiquiatricos y problemas gastrointestinales.

En primer lugar, la filosofia es definida como “un conjunto de saberes que busca establecer,
racionalmente, los principios mas generales que estructuran y guian el conocimiento de la realidad,
asi como el sentido del actuar humano” (RAE, 2023).

El dolor “es la experiencia sensorial y emocional desagradable, relacionada con una lesion tisular
real o potencial” (IETSI EsSalud, 2021). Para su valoracién se recomienda la Escala Visual
Andloga (EVA), como recurso estandar para precisar la intensidad del dolor: < 3-4/10 EVA —
Dolor leve, 5-7/10 EVA — Dolor moderado,>7/10 EVA — Dolor intenso (Amado & Oscanoa,
2020); pues de ello depende la potencia del analgésico para su abordaje (IETSI EsSalud, 2021),
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ya que en situaciones dedolor severo e intratable, se recurre a la sedacion paliativa como estrategia
terapéutica. Esta consiste en aliviar el sufrimiento en pacientes con enfermedades avanzadas o en
fase terminal, mediante la disminucién proporcional y controlada del nivel de consciencia, lograda
a través de la administracion intencional de farmacos en dosis y combinaciones apropiadas. Este
procedimiento debe realizarse siempre con el consentimiento informado y explicito del paciente,
con el fin de disminuir uno o mas sintomas refractarios (dolor, vomito, depresién, astenia,
insomnio, sufrimiento, malestar, etc.) (Caceres Lavernia & Morales Morgado, 2016). Segun la
temporalidad, se diferencia una sedacién intermitente, que permite periodos de alerta del paciente,
y una sedacién continua, que mantiene la disminucion del nivel de conciencia del paciente de
forma permanente. Asi también se tiene una sedacion primaria (disminucién de conciencia
intencional), con el objetivo de una intervencion terapéutica, y una sedacion secundaria
(denominada somnolencia), como efecto colateral de un farmaco administrado en el curso del
tratamiento de un sintoma (Caceres Lavernia & Morales Morgado, 2016), la cual puede
presentarse incluso con la dosis minima, capaz de causar analgesia aceptable (Asociacion
Latinoamericana para Cuidados Paliativos [ALCP], s.f.). Para dicha analgesia se considera: Dolor
leve — Analgésicos no opioides, Dolor moderado — Opioides débiles, Dolor intenso — Opioides
potentes 0 mayores. Sin embargo, es importante sefialar que algunos opioides no son
recomendados para el manejo del dolor oncoldgico de intensidad moderada a severa, como es el
caso de la meperidina, la buprenorfinay la pentazocina. Esto se debe a que no todos los opioides
poseen las mismas propiedades farmacoldgicas y aun se requiere la realizacion de ensayos clinicos
que evalten su eficacia y tolerabilidad, tanto en el dolor agudo como crénico. Particularmente, se
necesita mayor evidencia para determinar si las combinaciones de opioides ofrecen ventajas
significativas sobre la monoterapia. Hasta el momento, solo puede sustentarse una recomendacion
débil respecto al uso combinado de dos opioides para el tratamiento del dolor (Salvador & Aliaga,
2016). Asimismo, es necesario resaltar que hay muchas creencias erroneas acerca de los opioides,
como el que “acortan el tiempo de vida” o “generan adiccion”, pues el tratamiento con estos,
cuando se administra conforme a las dosis prescritas, tiene como finalidad principal el alivio del
dolor en pacientes con enfermedades graves. En este contexto, si el fallecimiento ocurre, este se
atribuye a la evolucion natural de la enfermedad subyacente y no al efecto del medicamento. Estos
farmacos estan especialmente indicados en personas que atraviesan situaciones clinicas criticas

acompafadas de dolor intenso, y en tales circunstancias, el riesgo de desarrollar adiccion es
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practicamente nulo. No obstante, este riesgo podria incrementarse en individuos con antecedentes
de consumo problematico dealcohol o drogas, o con trastornos mentales graves no adecuadamente
controlados (Junta de Andalucia, 2012).

La disnea es un sintoma subjetivo, catalogado como una “dificultad respiratoria originada por
interaccion de factores fisiologicos, psicosociales y ambientales en el individuo” (American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 1999). Se presenta en un 55-70% de los
pacientes terminales y suele estar asociada, en este caso, a patologias severas; por ello, el manejo
estadirigido a aliviar la sensacién dedificultad para respirar y prevenir su agudizacion, ocasionada
por el miedoy la ansiedad, o cualquier otra enfermedad subyacente, como EPOC (IETSI EsSalud,
2021). Para su abordaje paliativo, se aconseja el empleo de oxigeno, benzodiacepinas, opioides
(Azafiero-Haro & Soto, 2021), con énfasis en la morfina, que puede ser beneficiosa para aliviar la
disnea cronica, especialmente cuando se administra en formulaciones de accion prolongada, y
porque pese a que la hidromorfona es un opioide eficaz, no aporta el mismo beneficio (Kuebler,
2014). No obstante, es importante tener en cuenta los efectos adversos de los opioides, los cuales
pueden clasificarse en 3 categorias: a nivel gastrointestinal, lo mas frecuente son las nauseas,
vomitos y estrefiimiento; a nivel neuroldgico encontramos los mareos, sedacion e incluso
disfuncion cognitiva; y dentro de los miscelaneos pueden presentarse retencion urinaria, pruritoy
raramente depresion respiratoria (Pergolizzi Jr. et al., 2012). Asimismo, son de gran utilidad los
farmacos anticolinérgicos para la disminucion de las secreciones bronquiales de los pacientes que
se encuentran en agonia (Ruiz de Temifio de la Pefia et al., 2014). En caso de que los andlisis
muestran niveles reducidos de oxigeno en la sangre, puede ser necesaria la oxigenoterapia.
(Medical News Today, 2020). Y con respecto a la Ventilacion mecanica No Invasiva (VNI), en el
contexto paliativo, esta continta siendo controversial en la préctica clinica; pese a ello, puede
aplicarse en pacientes con disnea severa que han optado por prescindir de tratamientos destinados

a prolonguen su vida, limitandose a recibir CP para garantizar su confort (IETSI EsSalud, 2021).

Asi también, como cuarta dimensidn, tenemos a los problemas psiquiatricos, dentro de los cuales
se considera a la astenia, la cual es una sensacién subjetiva de agotamiento, debilidad o poca
energia, siendo mas grave, angustiante y persistente en pacientes con enfermedades oncolégicas,
sin importar la cantidad adecuada de suefio y reposo; y al delirium o también llamado “Sindrome

Confusional agudo”, que es “aquel sindrome cerebral organico de inicio brusco o gradual,
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manifestado por cambios en el estado de conciencia, atencion, cognicion, percepcion y del
comportamiento psicomotor, lo cual es frecuente en los pacientes en etapas finales de la vida,
acompafada de agitacion e inquietud” (IETSI EsSalud, 2021). Las principales indicaciones de
tratamiento para el delirium incluyen el uso de neurolépticos y benzodiacepinas; sin embargo,
pese a que el empleo de estas ultimas ha sido motivo de controversia, evidencia derivada de un
estudio controlado con placebo indica que afadir lorazepam (benzodiacepina) con haloperidol
(neuroléptico), puede ofrecer un mejor control de la agitacion en comparacion con el uso exclusivo
de haloperidol (Jenkins, 2017).

Como quinta dimension, tenemos a los problemas gastrointestinales, como por ejemplo, las
nauseas y vomitos. Estos son sintomas frecuentes en las fases finales de la vida, que provocan un
notable sufrimiento tanto fisico como psicologico, lo cual repercute negativamente en la calidad
devida (IETSI EsSalud, 2021). El manejo de estos sintomas incluye una evaluacion detallada de
la intensidad, causa y factores asociados (hipertension endocraneal por invasion tumoral,
trastornos metabdlicos, farmacos, afectacion visceral, entre otros.), a través de una adecuada
recopilacion de antecedentes médicos y un examen fisico preciso (Instituto Nacional del Cancer,
2023). En el caso de los pacientes con fase avanzada o terminal, se opta por un tratamiento
empirico de las nauseas sin la necesidad de una causa especifica, mediante eméticos (IETSI
EsSalud, 2021). Asimismo, en pacientes con cancer, se suele utilizar los esteroides, pues no sélo
evitan las nduseas y vomitos provocados por la quimioterapia, sino que mejoran el apetito, reduce
el dolor e impide reacciones alérgicas a algunos tratamientos oncoldgicos (American Brain Tumor

Association, s.f.).

Por otro lado, la constipacion “es un sintoma producido por un enlentecimiento del paso de las
heces a través del intestino, las cuales se encuentran secas y con una consistencia dura”. Este
fendmeno puede deberse a diversos factores como la dieta, la falta de movilidad, ciertos trastornos
metabolicos, como hipercalcemia, y especialmente, por el consumo de medicamentos, como los
opioides, donde el estrefiimiento puede presentarse hasta en el 87% de los casos. Ademas, este
sintoma puede ocasionar problemas de ansiedad y angustia (IETSI, EsSalud, 2021). Las guias
aconsejan el uso de los criterios de ROMA 1V para el diagnostico de constipacion, el cual esta
incluido dentro de las alteraciones funcionales. La Guia Practica de Oncologia (GPC NCCN)

comenta que una vez identificadala constipacion se debe evaluar la causa y gravedad de esta. Para
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ello, la GPC SEOM, aconseja identificar los factores de riesgo, predisponentes a su origen (Larkin
et al., 2018). En cuanto al tratamiento; si bien las medidas no farmacol6gicas, como una dieta
blanda, con bajo contenido caldrico y rica en fibra, un adecuado consumo de liquidos y actividad
fisica adaptada al paciente, van a ser de gran ayuda en pacientes en fase terminal avanzada, a
menudo se necesitara asociar un tratamiento farmacologico, basado en laxantes osmaéticos, como
primera linea (IETSI EsSalud, 2021). En las etapas finales de la vida, la hidratacion y la nutricion
enteral o parenteral, carecen de sentido, ya que suelen generar mas molestias que beneficios
(Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, s.f.). Al respecto, la Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Paliativos (CP), hace referencia a dos revisiones sistematicas (RS) de estudios
observacionales que examinaron la relacion entre el papel del aporte hidrico parenteral y el alivio
desintomas como sed, boca seca y confusion, asociados a deshidratacién, concluyendo que, existe
escasa evidencia que respalde la conexion entre la administracion de fluidos y la mejora de estos
sintomas. Por ello, en situaciones de deshidratacion, se sugiere la via oral como la via de eleccion
para el aporte de liquidos. Se recomienda evitar el uso de la via parenteral siempre que sea posible;
pero de ser necesario u optar por la rehidratacion parenteral, se puede considerar en primer lugar

la via subcuténea (SC). Si no es factible la via SC o venosa, puede contemplarse el uso de la via
rectal (Servicio Murciano de Salud, 2012).

Se denomina factores a aquellos elementos o causas que acttan junto con otro para un producto
(Real Academia Espafiola, s.f.). En este caso, de acuerdo al analisis de distintos estudios
analizados por las autoras (Sala et al., 2023; Ahluwalia & Fried, 2009; Lopez Sanchez, 2016;
Spice et al.,, 2016; Wadhwa et al., 2018), los factores médicos a abordar son: Factores
sociodemograficos (Edad, Sexo, Religion, Grado de especializacién), Factores relacionados con
los servicios de salud (Departamento al que pertenece, Tiempo como médico) y Experiencia en

Cuidados Paliativos (Asistencia a seminarios paliativos, Experiencia en atencion paliativa y
Numero de atenciones paliativas en el ultimo afio).

Otero & Zunzunegui (2011) afirman que “las caracteristicas sociodemogréficas del paciente, como
el sexo, la edad, el origen étnico o la posicion socioecondémica, pueden influir en la toma de
decisiones de los profesionales sanitarios y en la utilizacion de los servicios”. Asi pues, “el sexo
hace referencia a las caracteristicas biologicas y fisiologicas que definen a hombres y mujeres, y

permite diferenciarlos” (Instituto Nacional de Estadistica, s.f.); la edad “es el lapso que transcurre
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desde el nacimiento de una persona” (Clinica Universidad de Navarra, s.f.) que involucra cada
uno de los periodos evolutivos (RAE, s.f.); la religion “es un sistema de creencias, costumbres y
simbolos establecidos en torno a una idea de la divinidad o de lo sagrado” (RAE, 2020), es “una
doctrina constituida por un conjunto de principios, creencias y practicas sobre cuestiones de tipo
existencial, moral y espiritual, la cual abarca distintas visiones: catolica, evangélica, cristiana,
mormona, testigos de Jehova, entre otras” (Enciclopedia Significados, 2021); y el grado de
especializacion medica es la “representacion del nivel de estudios, cursados por un graduado o un
licenciado en Medicina en su periodo de posgrado, que lo dotan de un conjunto de conocimientos
médicos especializados, relativos a un area especifica del cuerpo humano, a técnicas quirargicas
especificas 0 a un método diagnostico determinado” (SensAgent, s.f.).

En cuanto a los factores relacionados con la atencion de salud, se tiene en cuenta el departamento
médico al que pertenecen los médicos, encargado de la atencién integral del adulto mediante
acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en forma individual y colectiva,
que depende jerarquicamente de la Direccion General del Hospital (Gob.pe, 2024); el tiempo de
ejercicio profesional médico, el transcurrido desde que el médico ejerce su carrera en cualquier
modalidad;ya sea docencia, asistencial, administrativa, de investigacion y produccion, prevista en
el Decreto Legislativo N°559, Ley del Trabajo Médico, luego de obtener su matricula
correspondiente en el Colegio Médico del Pert y adquirir la condicion de habil (Colegio Médico
del Peru, 2018); y la experiencia en CP, la cual se define como aquel hecho de haber sentido,
conocido o presenciado un hecho (RAE, 2023) o vivencia en relacion a pacientes con necesidad
de CP e incluye: asistencia a seminarios paliativos, experiencia en atencion paliativa y nimero de

atenciones paliativas en el Gltimo afio.

Al analizar la situacion de los cuidados paliativos en el Perd, se tiene que, en nuestro pais, seguin
datos de la Oficina General de Tecnologias de Informacion (OGTI) del MINSA, “en el afio 2014
fallecieron 84 183 personas con enfermedades tributarias para Atencion de Cuidados Paliativos
(ACP), y al afio 2016, fallecieron un total de 1 10 912 personas, incrementdndose en més de veinte
mil. Teniendo en cuenta que, segun datos internacionales, 40% al 60% habrian necesitado ACP,
la demanda potencial en el afio 2016 fue entre 44 364y 66 547 (MINSA, 2021). Ademas, en el
afio 2016, el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) dio a conocer que en Peru

existe una poblacion de 31,488,625 personas, calculandose la tasa de mortalidad especifica por
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enfermedades tributarias de ACP en 352 personas por cien mil habitantes por afio. Asi mismo, se
observa que las enfermedades no oncoldgicas con necesidad de CP constituyen el mayor
porcentaje (68%), y las enfermedadesoncoldgicas con necesidad de CP constituyen el 32% (INEI,
2016). Con respecto a la educacion en CP, el sistema universitario peruano no reconoce la
especialidad de CP; y tampoco se dispone de una base de datos a nivel nacional que documente a

profesionales de la salud con capacitacion en CP y tratamiento de dolor (MINSA, 2021).

Por otro lado, el Atlas Latinoamericano de CP, actualizado y modificadoen el afio 2019, evidencia
que el nivel de desarrollo de los CP en el Per( se clasifica en la categoria de paises de provision
aislada, y se encuentra organizado de la siguiente manera: en nuestro pais, actualmente se dispone
de cuatro servicios exclusivos de CP en el primer nivel de atencion, los cuales corresponden al
tipo atencién domiciliaria: Programa de Atencion Domiciliaria al Adulto Mayor y paciente
Oncoldgico (ADAMO) de la Diresa Callao, C.S. Amakella, C.S. Condevilla, C.S. Piedra liza; en
el segundo nivel de atencion solo se cuenta con una unidad de CP (Hospital ESSALUD Lazarte -
Trujillo); y en el tercer nivel, se dispone de cuatro unidades de CP: ESSALUD Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), Hospital Policia Nacional (HPN), Hospital Militar
Central (HMC) y Hospital Nacional Hipolito Unanue (HNHU). Ademas, existen siete servicios
dehospitales con atencion intrahospitalaria y extrahospitalaria, los cuales son el Instituto Nacional
de Salud del Nifio (INSN) en Brefia, Hospital General FAP (HGFAP), ESSALUD COPHOES:
Hospital Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) y Hospital Alberto Sabogal (HAS), Programa de
Atencion Domiciliaria integral (ADI) oncoldgica del Hospital Cayetano Heredia (HCH), Hospital
Regional de Ayacucho y Oncosalud - AUNA). Por Gltimo, se cuenta con seis servicios de apoyo
hospitalario: INSN San Borja, Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN) en Lima,
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas (IREN) Norte Trujillo, IREN Sur Arequipa;
Hospital SandiaPuno, Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (HCLLH)Lima (ANEXO N°03) (OMS,
2020). Como podemos notar, los servicios/unidades de CP se concentran en EESS de mayor
complejidad y se encuentran centralizados sobre todo en la capital, a lo que se suma la falta de
disponibilidad adecuada de CP en los establecimientos de salud en todos los niveles de atencion,
junto con una coordinacion deficiente entre los diferentes niveles de atencion y las instituciones

que integran el Sector Salud. En consecuencia, se puede concluir que persiste una brecha
considerable en la cobertura de atencion de CP a nivel nacional.
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El Seguro Social de Salud del Perd, “es un seguro de salud contributivo que clasicamente brinda,
tanto a los asegurados como a sus derechohabientes; los servicios de prevencion, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones economicas y prestaciones sociales correspondientes al

régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud; asi como otros seguros de riesgos humanos”
(EsSalud, 2023).

En octubre del 2018, se incluye a la atencién paliativa como parte de los servicios que deben ser
accesibles a todas las personas; esto segun la Declaracion de Astana (OMS & UNICEF, 2018), en
el marco de la Conferencia Mundial sobre Atencion Primaria de Salud. Ademas, en ese mismo
ano, la International Association for Hospice & Paliative Care (IAHPC), ofrece a los gobiernos

diversas recomendaciones (American Academy of Hospice and Palliative Medicine, 2023).

En nuestro pais, EsSalud cuenta con Unidades de CP que trabajan de manera coordinada con los
servicios de atencion domiciliaria para brindar CP conforme al nivel asistencial y complejidad
clinica del paciente (EsSalud, 2017), en particular, se destaca la existencia del Programa de
Atencion Domiciliaria (PADOMI), orientado a los usuarios con limitaciones de movilidad y

dependencia de terceros, y cuyo propdsito es mejorar la calidad de vida de los usuarios del
programa, garantizando una atencion integral y digna (Michue-Bohorque et al., 2011).

La atencion domiciliaria en EsSalud se refiere a la “prestacion de salud brindada al asegurado que
por su condicion de salud no puede acudir a una IPRESS o que se beneficia de continuar con los
cuidados hospitalarios en el domicilio”. La atencién integral en salud puede brindarse de forma
presencial, mediante visitas domiciliarias, 0 de manera remota, a través de modalidades como la
teleconsulta, el telemonitoreo y la teleorientacion. Esta atencion es realizada por un equipo
multidisciplinario e incluye acciones orientadas a la promocion de la salud, la prevencién de
enfermedades, asi como procesos de recuperacion, rehabilitacién y cuidad os paliativos, conforme
a la capacidad resolutiva de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS). El Programa
de Atencion Domiciliaria (PADOMI)y Control Post Hospitalario Especializado (COPHOES)

realizan atencion domiciliaria (Michue-Bohorque et al., 2011).

En el Documento Técnico Local del Implementacion de las prestaciones de Atencién Domiciliaria
en el Hospital 111 Chimbote, se describen diversas modalidades de la Atencion Domiciliaria de

PADOMI. Entre ellas tenemos a: i) La atencién domiciliaria general: Modalidad que provee
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atencion integral al paciente, que en otras circunstancias se otorgaria de manera ambulatoria. En
esta modalidad se encuentran la atencion de pacientes con enfermedad crdnica, pacientes con
oxigenoterapia, pacientes en rehabilitacion fisica, entre otros; ii) Atencion domiciliaria de
hospitalizacion en casa: Servicio que brinda la oportunidad para que una persona que requiere
seguimiento y cumple con criterios de seleccion para el manejo domiciliario pueda proseguir su
proceso clinico, terapéutico y de rehabilitacion desde la comodidad de su hogar; iii) Atencion
domiciliaria internamiento domiciliario: Proporciona cuidados sanitarios de tipo hospitalario y
tratamiento, de manera temporal, al asegurado que viene recibiendo atencion en su domicilio; iv)
Atencion domiciliaria alta precoz: Proporciona cuidados sanitarios complementarios de manera
temporal con criterios de hospitalizacion, al asegurado de alta de un servicio de hospitalizacion,
en condicion de mejorado o estable; v) Atencion domiciliaria cuidados paliativos: Esta modalidad
se encuentra dirigida a asegurados con criterios de terminalidad oncoldgica y no oncoldgica que,
a través de la interconsulta o referencia por el médico tratante, solicitan al médico de atencion
domiciliaria de la IPRESS en la que esta incluida PADOMI, brindar CP en el domicilio del
asegurado, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del asegurado y su familia a través de la
prevencion y el alivio del sufrimiento y de otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales; y
vi) Atencién domiciliaria de urgencias: Modalidad de atencion que se brinda al asegurado en su
domicilio y que requiere intervencion inmediata y oportuna para evitar la progresion del dafio. En

la actualidad, el Hospital I11-Chimbote, solo tiene implementado PADOMI general y PADOMI
hospital en casa (EsSalud, 2023).

Al analizar la situacion de los cuidados paliativos en Ancash, encontramos que, segin datos del
Departamento de Epidemiologia y Estadistica del Cancer - INEN, mas del 40% de pacientes
oncoldgicos que acuden a servicio de Medicina Paliativa y Tratamiento del dolor del INEN
proceden del interior del pais, siendo Ancash, durante los afios 2016 al 2018, el tercer
departamento con méas atenciones, solo por detrds de Lima y Callao (INEN, 2019) (ANEXO
N°04). Ademas, en Regiones, segun el ultimo registro de defunciones por enfermedades
oncoldgicas y no oncoldgicas tributarias de atencion de CP, en el afio 2016, la region de Lima
ocupa el primer lugar con 33% de las defunciones con esta necesidad. En el caso de Ancash, ocupa
el puesto 12 con 2,9% (ANEXO N°05) (MINSA, 2021). A pesar de la notable necesidad de
cuidados paliativos en Ancash, solo se conoce que el Hospital Il1- EsSalud en la ciudad de

Chimbote viene implementando los CP a través de la modalidad atencion domiciliaria de tipo
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hospitalizacion en casa de PADOMI. Los pacientes que se encuentran hospitalizados y que
cumplen criterios de manejo domiciliario, son derivados a PADOMI; el médico del programa
evalUa al paciente en hospitalizacion y en coordinacion con la familia es llevado al domicilio para
la continuidad del tratamiento paliativo (EsSalud, 2021). Ademas, no se cuenta con ninguna
unidad especializada que brinde este servicio de manera exclusiva en establecimientos del
MINSA.

En el marco dela Directiva N° 15-GCPS-ESSALUD-2021 “Normas para las prestaciones de salud
deatencion domiciliaria-ESSALUD” (Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 2021), aprobada
con la Resolucion de Gerencia General N° 1322 -GGESSALUD-2021, el Hospital 111 Chimbote
implementa las prestaciones de atencion domiciliaria, adaptadndola a su realidad, segun Nota N°
73-PADOMI-DHINI-CH-GRAAN-ESSALUD-2022 (PADOMI, 2022). Asimismo, ante la
necesidad de atencién de la modalidad Hospital en Casa, en la cual se brinda CP, se fortalecio el
programa, segun nota N°101-PADOM-DHIII-CH-GRAAN-ESSALUD-2023 (PADOMI, 2023)
para su funcionamiento. Desde mayo del 2023, PADOMI ha implementado la modalidad de
atencion Hospital en casa, en donde una de las formas de atencion es Cuidados Paliativos; esta
forma de atencion se viene aplicando en coordinacion con todos los servicios del Hospital 111-
Chimbote (OMS & UNICEF, 2018). La modalidad hospital en casa mejora la calidad de vida de
los pacientes y sus familias, mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento; es por ello que
destacamos la importancia de estudiar los factores médicos, ya que solo asi podremos determinar
cémo influyen las caracteristicas de los galenos; sus creencias, conocimientos, y experiencias
sobre la derivacion de pacientes; identificar sus patrones de derivacién, asi como las barreras en
el acceso a los CP domiciliarios. En base a lo expuesto, nuestro estudio evalu6 el nivel de
conocimiento y los factores médicos relacionados a la derivacion a cuidados paliativos en el
Hospital 111 del Seguro Social de Chimbote, siendo el primero en realizar dicho andlisis en el Per,
brindando informacion referencial que muestra una realidad; por lo que, se espera su utilizacion

en la toma de decisiones, asi como en el desarrollo de gestiones en nuestra ciudad.
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CAPITULO IlI: MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES
3.1.1. UNIVERSO: Médicos del Hospital I11- EsSalud, Chimbote.

3.1.2. POBLACION: Médicos del Hospital I11 - EsSalud, Chimbote, 2024. A través de los
datos proporcionados por la Divisién de Inteligencia Sanitaria de la Red Asistencial
Ancash - EsSalud, se encontré6 una poblacién total de 148 médicos en dicho

establecimiento.

3.1.3. UNIDAD DE ANALISIS: Cada uno de los médicos de los diferentes departamentos
de atencién del Hospital |11 - EsSalud, Chimbote.

3.1.4. MUESTRA: La muestra se considera censal pues se seleccioné el 100% de la
poblacion al considerarla un nimero manejable de sujetos. Por tanto, el tamafio

muestral serdn 148 participantes.

3.1.5. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Médicos que laboren en el Hospital |11 - EsSalud, Chimbote, 2024.

Médicos que tengan experiencia de por lo menos 1 afio de servicio.

Criterios de exclusion

Médicos que se encuentren de vacaciones y/o con descanso médico.

Médicos pertenecientes a los Servicios de Radiologia, Patologia y Laboratorio.

3.2. METODOLOGIA
3.2.1. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de estudio es de tipo observacional, analitico y transversal debido a que no hubo
intervencion, ni manipulacion de variables por parte de los investigadores.
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M: Muestra

O1= Nivel de conocimiento sobre cuidados paliativos y factores médicos

O2= Derivacion a cuidados paliativos

r = Relacion entre nivel de conocimiento y los factores médicos con la derivacion a
cuidados paliativos

t: 2024
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3.2.2. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables independientes: 1. Nivel de conocimientos, 2. Factores médicos

5 TIPO DE ESCALA c
VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION CONCEPTUAL Ogg;x\glc(;ﬁ!:L VARIABLE, Y Dlé o CﬁEﬁ?SEéA
NATURALEZA | MEDICION
Nivel de 1. Filosofia “Conjunto de saberes que busca establecer, Cuantitativa De razén Verdadero
Conocimientos racionalmente, los principios mas generales que Discreta Falso
en cuidados estructuran y guian el conocimiento de la
paliativos realidad, asi como el sentido del actuar
humano” (Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos, s.f.).
“Experiencia sensorial y  emocional Cuantitativa De razén Verdadero
2 Dolor desagradable, relacionada con una lesion tisular Discreta Falso
real o potencial, incluyendo dimensiones de la
condicion humana, como la personalidad,
afectividad, emociones y relaciones
psicosociales” (IETSI EsSalud, 2021).
3. Disnea “Es un sintoma subjetivo, catalogado como una Cuantitativa De razén Verdadero
dificultad respiratoria originada por interaccién Discreta Falso
de factores fisioldgicos, psicosociales vy
ambientales en el individuo” (IETSI EsSalud, | Cantidad de preguntas
2021). acertadas por los
médicos del Hospital 111
4. Problemas Psiquiéatricos Incluye las afecciones: Chimbote en el | Cuantitativa De razon Verdadero
Discreta Falso

- Astenia: “sensacion subjetiva de cansancio,
debilidad o falta de energia” (MINSA, 2021).

- Delirium: “Sindrome cerebral organico de
inicio agudo o subagudo, caracterizado por
alteracion del estado de conciencia, trastornos
de atencion, cognicion, percepcion y del
comportamiento psicomotor” (IETSI EsSalud,
2021).

cuestionario PCKT-SV,
segUn dimension
correspondiente
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5. Problemas gastrointestinales | Incluye las afecciones: Cuantitativa De razén Verdadero
- Nauseas y vomitos: “La nausea es aquel Discreta Falso
deseo fuerte y desagradable de vomitar. El
vomito es la expulsion violenta por la boca de
los contenidos estomacales” (IETSI, EsSalud,

2021).
- Constipacién: “Sintoma producido por un
enlentecimiento del paso de las heces a través
del intestino, las cuales se encuentran secas y
con una consistencia dura” (IETSI, EsSalud,
2021).

Edad “Lapso que transcurre desde el nacimiento de | Edad en afios | Cuantitativa De razén > 18 afios
una persona” (Ramirez, 2009), que “involucra | (cumplidos) al | Discreta
cada uno de los periodos evolutivos en que, por | momento de la
tener ciertas caracteristicas comunes, se divide | encuesta.
la vida humana: infancia, juventud, edad adulta
y vejez” (Clinica Universidad de Navarra, s.f.).

Sexo “Es la referencia a las caracteristicas Dato descrito en la | Cualitativa Nominal Femenino
bioldgicas y fisioldgicas que definen a encuesta como Dicotémica Masculino
hombres y mujeres” (INE, s.f.). masculino o femenino

Religion “Es un sistema de creencias, costumbres y | Informacién aportada | Cualitativa Nominal Catolica
simbolos establecidos en torno a unaidea de la | por el médico sobre la | Politdmica Evangélica

Factores divinidad o de lo sagrado” (RAE, 2020). “Es | religion que profesa. Testigo de
medicos en la una doctrina constituida por un conjunto de Jehova
derivacion a principios, ~creencias y practicas  sobre Mormona
cuidados cuestiones de tipo existencial, moral y Otra
paliativos Factores espiritual” (Enciclopedia Significados, 2021).

socio-

demograficos Grado de “Es la representacion del nivel de estudios | Dato del grado de Cualitativa Nominal Médico general

especializacion | cursados por un graduado o un licenciado en | especializaciéon médica. | Politémica Médico

Medicina en su periodo de posgrado, que lo
dotan de un conjunto de conocimientos médicos
especializados relativos a un area especifica del
cuerpo  humano, a técnicas quirdrgicas
especificas o0 a un método diagndstico
determinado” (SensAgents.f.).

especialista
Medico
subespecialista
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Departamento | “El departamento médico se define como una| Areaen el que se Cualitativa Nominal Emergencia
médico al que | division del personal médico de un hospital para | desarrolla o labora en el | Politdmica Cirugia
pertenece proporcionar untipo especifico de diagnéstico o | hospital Medicina
tratamiento médico” (Gobierno del Perd, 2024). Pediatria
Ginecologia-
obstetricia
Factores
relacionados | Tiempo de “Es el tiempo transcurrido desde que el médico [ Tiempo transcurrido en | Cualitativa Ordinal <15 afios
al servicio ejercicio ejerce su carrera en cualquier modalidad; ya sea| afios desde que ejerce dicotomica >15 afios
de salud profesional docente,  asistencial,  administrativa,  de| como meédico.
médico investigacion 'y produccién, prevista en el
Decreto Legislativo N.° 559, Ley del Trabajo
Médico, luego de obtener su matricula
correspondiente en el Colegio Médico del Peru
y adquirir la condicién de habil” (Colegio
Meédico del Pert, 2018).
Asistencia a Segln la RAE, la asistencia se define como| Dato registrado sobre Cualitativa Nominal Si
seminarios, “aquella accion de estar o hallarse presente”| asistencia a seminarios, | dicotémica No
cursos o (RAE, 2024) Cursos o capacitaciones
capacitaciones sobre  cuidados
sobre cuidados paliativos.
paliativos.
Experiencia en | La experiencia se define como el “hecho de Dato registrado | Cualitativa Nominal Si
la atencion de | haber sentido, conocido o presenciado algo experiencia  en la | dicotomica No
L. pacientes con “(RAE, 2023). atencion de pacientes
Experiencia - ;
. necesidad de con necesidad de
en cuidados | oo cuidados paliativos.
paliativos o
paliativos.
NGmero de La atencion paliativa es la “atencion médica | NUmero de casos | Cuantitativa De razon >0
atenciones especializada que se concentra en aliviar los | paliativos  atendidos | Discreta
paliativas efectos secundarios y el estrés emocional | durante el Gltimo afio
durante el causados por una enfermedad grave” | registrado en la
Gltimo afio. (Sociedad Americana del Cancer, 2024). encuesta.
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Variable dependiente: Derivacion a cuidados paliativos

. TIPO DE -
DEFINICION - ESCALA DE CATEGORIAY
VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL |  VARIABLE, Y .
CONCEPTUAL NATURALEZA MEDICION UNIDAD
Derivacion a Derivacion de En el campo de la medicina, ‘“se | Si derivo pacientes con | Cualitativa Nominal Si
Cuidados pacientes refiere a remitir, derivar o enviar a | necesidades paliativas a través de | Dicotdmica No
Paliativos un paciente de un proveedor de | lamodalidad de Hospital en casa de

atencion de la salud a otro para que
reciba servicios médicos

adicionales” (SUSESO, 2023)

PADOMI durante el Gltimo afio.
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3.2.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
En el presente estudio, para realizar la recopilacién de los datos, se emple6 un instrumento
dividido en dos partes (ANEXO 2). La parte A consiste en una ficha de recoleccion de datos,
la cual contiene preguntas en relacion a los factores médicos (caracteristicas sociodemograficas
del participante, aspectos relacionados al servicio de salud, experiencia en cuidados paliativos)
y a la derivacion a cuidados paliativos. A su vez, la parte B consiste en la encuesta de
conocimientos sobre cuidados paliativos Palliative Care Knowledge Test Spanish Version
(PCKT -SV).
El conocimiento se midié utilizando el PCKT-SV. Esta encuesta consta de veinte items y se
divide en cinco dominios: “filosofia” (items 1y 2), “dolor” (items 3 a 8), “disnea” (items 9 a
12), “problemas psiquiatricos” (items 13 a 16) y “problemas gastrointestinales” (items 17 a 20).
Los participantes respondieron a cada pregunta como "“verdadero” o "falso". Se otorg6 un punto
por una respuesta correcta y cero puntos por respuestas incorrectas e “inseguras”. La puntuacion
total vario de 0 a 20 y se convirtid en media y desviacion estandar (DE). Una puntuacién mas
alta indica un mayor conocimiento (13-17,19), resultando en 3 categorias de acuerdo al nimero
de respuestas correctas: Nivel de conocimiento bajo: 0-7 respuestas correctas, Nivel de
conocimiento regular: 8-14 respuestas correctas y Nivel de conocimiento alto: 15-20 respuestas
correctas. A continuacion se describe la codificacion por items de acuerdo a cada dimension
del nivel de conocimiento:

En la dimension Filosofia,

- Parael item 1 “Los cuidados paliativos deberian ser proporcionados unicamente a los pacientes
que no tienen tratamiento curativo disponible”, la respuesta “Verdadero” equivale a 0 puntosy
la respuesta “Falso” equivale a 1 punto

- Para el item 2 “Los cuidados paliativos no deberian ser proporcionados al mismo tiempo que
el tratamiento oncologico”, la respuesta “Verdadero” equivale a 0 puntos y la respuesta “Falso”

equivale a 1 punto.

En la dimension Dolor,
- Para el item 3 “Uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso
nocturno”, la respuesta “Verdadero” equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a 0

puntos.
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Para el item 4 “Cuando el dolor por cancer es leve deberia utilizarse la pentazocina con mas
frecuencia que un opioide”, la respuesta “Verdadero” equivale a 0 puntosy la respuesta “Falso”
equivale a 1 punto

Para el item 5 “Cuando los opioides se toman de forma programada no deberian utilizarse los
AINESs”, la respuesta “Verdadero” equivale a 0 puntosy la respuesta “Falso” equivale a 1 punto
Para el item 6 “El efecto de los opioides mayores disminuye cuando se utilizan conjuntamente
con pentazocina o hidrocloruro de buprenorfina”, la respuesta “Verdadero” equivale a 1 punto
y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.

Para el item 7 “El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccion.”, la respuesta
“Verdadero” equivale a 0 puntos y la respuesta “Falso” equivale a 1 punto.

Para el item 8 “El uso de opioides no altera el tiempo de supervivencia”, la respuesta

“Verdadero” equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.

En la dimensién Disnea,

Para el item 9 “La morfina debe utilizarse para aliviar la disnea en pacientes con cancer”, la
respuesta “Verdadero” equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.

Para el item 10 “Cuando los opioides se toman de forma programada es frecuente la depresion
respiratoria.” equivale a 0 puntos y la respuesta “Falso” equivale a 1 punto.

Para el item 11 “Los niveles de saturacion de oxigeno se correlacionan con la disnea” equivale
a 0 puntos y la respuesta “Falso” equivale a 1 punto.

Para el item 12 “Los farmacos anticolinérgicos o la escopolamina son eficaces para disminuir
las secreciones bronquiales de los pacientes en situacion terminal”, la respuesta “Verdadero”

equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.

En la dimension Problemas Psiquiatricos,

Para el item 13 “Durante los ultimos dias de vida, la somnolencia asociada con el desequilibrio
electrolitico disminuye el malestar del paciente”, la respuesta “Verdadero” equivale a 1 punto
y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.

Para el item 14 “Las benzodiacepinas son eficaces para controlar el delirium”, la respuesta

“Verdadero” equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.
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- Para el item 15 “Algunos pacientes en fase terminal, requerirdn sedacion continua para aliviar
el sufrimiento”, la respuesta “Verdadero” equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a
0 puntos.

- Para elitem 16 “En pacientes con cancer terminal la morfina es con frecuencia una de las causas

de delirio” equivale a 0 puntos y la respuesta “Falso” equivale a 1 punto.

En la dimension Problemas Gastrointestinales,
- Para el item 17 “En las fases finales del cdncer es necesaria una mayor ingesta calorica en
comparacion con las fases iniciales” equivale a 0 puntos y la respuesta “Falso” equivale a 1

punto.

- Para el item 18 “No hay ninguna via, excepto la venosa central para pacientes incapaces de
mantener una via intravenosa periférica” equivale a 0 puntosy la respuesta “Falso” equivale a
1 punto.

- Para el item 19 “Los esteroides mejoran el apetito en pacientes con cancer avanzado”, la
respuesta “Verdadero” equivale a 1 punto y la respuesta “Falso” equivale a 0 puntos.

- Para el item 20 “La perfusion intravenosa no es eficaz para aliviar la boca seca en los pacientes
moribundos”, la respuesta “Verdadero” equivale a 1 puntoy la respuesta “Falso” equivale a 0
puntos.

Para el andlisis estadistico utilizamos un modelo de regresion logistica para ajustar

estadisticamente estas variables y estimar de manera precisa el efecto de interés.

3.2.4. VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

El cuestionario PCKT es una herramienta reconocida y validada a nivel internacional, empleada
para evaluar el grado de conocimiento en cuidados paliativos entre los profesionales de la salud.
Su validacion inicial fue llevada a cabo en Japon en el afio 2009 por Nakazawa y colaboradores,
quienes reportaron una alta consistencia interna, evidenciada por un coeficiente KR-20 de 0.81,
ademas de una adecuada fiabilidad en la prueba de repeticion mediante correlacion intraclase.
Posteriormente, en 2012, Lilia Medina y su equipo realizaron la adaptacion del instrumento al
idioma espafiol para su aplicacién en un estudio en México. A diferencia de la version original
japonesa, que presentaba opciones de respuesta “Si—No0 —No s¢”, la version en espaiol introdujo

una modificacién en el formato de respuesta, limitandose a opciones dicotomicas “Si — No”; sin
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embargo, en el apartado de limitaciones aceptaron que sera necesario validar dicho instrumento en
espafiol si se pretende utilizarlo en futuros estudios. Por otro lado, en 2021 Lépez, realiz6 una
traduccion y adaptacion intercultural del PCKT para un estudio en Espafia; donde, aplicando la
formula propuesta por Lawshe, obtuvo un indice de validez de contenido total de 0.86 (rango de
0,78 - 1), situandose en un rango considerado como aceptable; por tanto, esta ultima version en
espafol de 20 items del PCKT (PCKT-SV) demostré ser comprensible, legible y aceptable para la
poblacion objetivo (Lopez, 2021). En nuestro pais, en 2018, Ordofiez y colaboradores (2018),
adaptaron la encuesta de Medina et al. para aplicarla en estudiantes de medicina en Perq,
adicionando cinco preguntas y validandola por juicio deexpertos. En 2022, Tarazona, llevo a cabo
una nueva validacion del instrumento con la participacion de expertos en el tema con el objetivo
de confirmar las actualizaciones en las respuestas, obteniendo un Coeficiente de validacion de
contenido (CVC) de 0.89, que se interpreta como buena validez y concordancia; llegando a aplicar
el instrumento en estudiantes de 6to y 7mo afio de Medicina Humana pertenecientes a la

Universidad Ricardo Palma en Peru (Tarazona, 2022).

Con el proposito de evaluar la validez de contenido del instrumento, se utilizé la técnica de juicio
de expertos mediante la aplicacion del indice V de Aiken. Para ello, se contacto y proporciono la
Ficha de Evaluacién respectiva (ANEXO N° 06) a cinco jueces especialistas, quienes valoraron
cada item del cuestionario considerando los criterios claridad, objetividad, actualidad,
organizacion, extension, consistencia, coherencia e inocuidad, empleando una escala ordinal de 1
a 5 puntos. Los resultados individuales mostraron valores de V de Aiken que oscilaron entre 0.80
(item 2. Objetividad) y 0.95 (item 4. Organizacion), con un promedio general de 0.8875. Todos
los items superaron ampliamente el umbral minimo de aceptacion de 0.70, lo cual evidencia un
alto nivel de acuerdo entre los jueces respecto a la pertinencia y calidad de los enunciados. Estos
resultados respaldan la validez de contenido del instrumento, permitiendo su aplicacion en el
estudio sin necesidad de realizar ajustes o eliminar items. Ademas, para garantizar la fiabilidad del
instrumento, se efectué una prueba piloto preliminar a 20 médicos. La evaluacion de la
consistencia interna del cuestionario mediante el coeficiente alfa de Cronbach arrojo un valor de
0.785, evidenciando un nivel aceptable de fiabilidad para su aplicacion en el marco de la presente

investigacion.
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3.2.5. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Primeramente, se obtuvo la aprobacion del comité de ética en investigacion de la Universidad
Nacional del Santa mediante Constancia N° 3 - 2024; y del “Hospital EsSalud III - Chimbote”,
mediante CARTA N° 000040 - RANC - RAAN - ESSALUD - 2024 para la ejecucion del trabajo
de investigacion en las instalaciones de dicho nosocomio. Con las debidas autorizaciones, se
contacto a los jefes de cada departamento, quienes brindaron todas las facilidades para acceder a
las distintas areas del hospital. Posteriormente se procedio a la recoleccion de datosde los médicos,
para lo cual se localizé a los médicos en las areas de servicio de sus respectivos departamentos, y
también en sus respectivos consultorios, donde se les informd sobre el proyecto en cuestion y se
les invitd a participar de manera voluntaria. Se aplicé un formulario (ANEXO 2) inicialmente de
manera presencial, previa firma del consentimiento informado (ANEXO 1), al personal médico
del Hospital 111 - EsSalud de Chimbote, que cumplia con los criterios de seleccién. El formulario
consta de 2 apartados: El primer apartado contiene las caracteristicas sociodemograficas del
participante, aspectos relacionados al servicio de salud, la experiencia en cuidados paliativos y
derivacioén a cuidados paliativos. El segundoapartado contiene preguntas de conocimiento que son
verdaderas o falsas basadas en la encuesta Palliative Care Knowledge Test - Spanish Version
(PCKT - SV). Debido a que no se pudo contactar a todos los médicos de manera presencial, se
solicitd una base de datos con informacion de contacto del personal médico al jefe del area de
inteligencia sanitaria de Hospital EsSalud Ill - Chimbote, con lo que se pudo contactar a la
poblacion de galenos restante, a quienes también se les informd e invito a participar de manera
voluntaria; asimismo se les envi6o un formulario virtual creado en Google Forms, que incluia
informacion para el participante, certificado de consentimiento y los apartados del formulario

original. Toda la informacién fue guardada en una base de datos digital. Se mantuvo la reserva y
confidencialidad en los datos de los encuestados.

3.2.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recolectada, tanto de forma manual como digital, fue sistematizada en una base de
datos electronica, fueron presentados en tablas simples y doble acompafiados de gréficos
estadisticos elaborados en el programa Microsoft Excel 2019. Luego, se llevo a cabo un control de
calidad para verificar la precision del registro de los datos. Finalmente, estos fueron procesados y

analizados estadisticamente mediante el software SPSS version 25.
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Para las variables cualitativas, se determinaron las frecuencias absolutas y relativas expresadas en
porcentajes. En el caso de las variables cuantitativas, se analizaron medidas de tendencia central,
como la media o la mediana, y medidas de dispersion, como la desviacion estandar o el rango

intercuartilico. Los resultados obtenidos fueron representados mediante graficos estadisticos.

Para el analisis estadistico se utilizé la prueba de hipétesis Chi Cuadrado (X2), con un intervalo de
confianza 95%, considerandose un valor de significancia estadistica de p < 0,05 para evaluar si
existe diferencia significativa entre las frecuencias observadas y las esperadas, con apoyo de tablas
de contingencia. Posteriormente, para controlar estadisticamente los posibles sesgos de confusion
con otras covariables, se ejecutd un analisis de regresion logistica multiple, con una significancia
significativa del 5% y con un intervalo de confianza del 95%, esto con el objetivo de obtener

resultados mas precisos y confiables en el estudio.

3.2.7. ASPECTOS ETICOS
Esta investigacion contd con la aprobacion previa del Comité de Etica en Investigacion del
Departamento de Medicina de la Universidad Nacional del Santa, asi como del Comité de Etica

en Investigacion del Hospital 111 EsSalud - Chimbote.

El desarrollo del estudio se llevé a cabo conforme a las directrices establecidas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), que proporciona lineamientos
especificos para investigaciones en salud que involucran a seres humanos como sujetos de estudio.
En cumplimiento de la pauta namero 8, la investigacion fue sometida a evaluacion ética y
cientifica. Asimismo, se acatd la pauta numero 22, que establece la obligacion de proteger la
confidencialidad de los datos recolectados, para lo cual se implementaron las medidas necesarias

que aseguren su resguardo.

Asi mismo, se aplicaron los 3 principios del Reporte Belmont, dentro de los cuales tenemos el
respeto a la persona, en el cual se reconoce la autonomia al permitirle a los participantes retirarse
dela investigacion en cualquier momento y también solicitando un consentimiento informado para
el uso de sus datos los cuales seran utilizados Unicamente para la investigacion; otro principio es
la beneficencia, ya que este estudioayudd a evaluar el nivel de conocimiento y los factores médicos

relacionados con la derivacion a cuidados paliativos, aportando datos de referencia que reflejan la
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situacion y que son valiosos para la toma de decisiones, planificacion y ejecucion de acciones en
nuestra localidad. Por ultimo, también la justicia ya que todos tuvieron la misma oportunidad de

participar al emplearse un muestreo censal.

Se reconoce que existe un riesgo ético minimo de pérdida de confidencialidad de los datos; sin
embargo, con el fin de reducir al maximo el riesgo de divulgacién de informacion confidencial, se
opto por recolectar Gnicamente los datos indispensables, omitiendo cualquier dato que permitiera
la identificacion personal de los médicos; asi como evitando la retencion de los datos una vez que

estos se hayan transferido a un paquete de analisis y realizado la codificacion correspondiente.

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIONES

4.1. RESULTADOS
Tabla 1. Nivel de conocimiento médico sobre cuidados paliativos en un hospital peruano,
2024.

Nivel de conocimiento Médicos %
Bajo (0 -7 puntos) 43 36
Medio (8 - 14 puntos) 67 56
Alto (15 - 20 puntos) 10 8
Total 120 100

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 1 muestra que, con respecto al nivel de conocimiento sobre cuidados paliativos de los
médicos de un hospital peruano en 2024, el 56% (67) de ellos tienen un nivel de conocimiento
medio sobre cuidados paliativos, el 36% (43) tiene un nivel de conocimientos bajo y solo el 8%
(10), alto.
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Tabla 2. Estadistica descriptiva de los Factores médicos que intervienen en la derivacion a

cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024.

. , MEDICOS
FACTORES MEDICOS QUE INTERVIENEN EN LA DERIVACION A
CUIDADOS PALIATIVOS N° %
<35 34 28,3%
EDAD 36-47 57 47,5%
> 48 29 24.2%
Masculino 64 53,3%
SEXO
Femenino 56 46,7%
Catdlica 77 64,2%
Evangélica 28 23,3%
FACTORES
SOCIODEMO- Mormona 10 8,4%
GRAFICOS i
RELIGION Cristiano 2 1,7%
Testigo de Jehova 1 0,8%
Otra 1 0,8%
Ninguna 1 0,8%
Médico general/ residente 36 30,0%
GRADO DE
- 0
ESPECIAL IDAD Especialista 82 68,3%
Subespecialista 2 1,7%
Cirugia 22 18,3%
Medicina 35 29,2%
DEPARTAMENTO Pediatri 29 94.9%
MEDICO ediatria 2%
FACTORES ]
RELACIONADOS Emergencia 13 10,8%
CON EL SERVICIO Ginecologia - Obstetricia 21 17,5%
DE SALUD
(0-10) 43 35,8%
TIEMPO COMO
2 - 0
MEDICO (11-20) 53 44.2%
(21-30) 22 18,3%
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(31-40) 2 1,7%

ASISTENCIA A

SEMINARIOS SOBRE NO 68 56.7%
CUIDADOS
sl 52 43,3%
EACTOR PALIATIVOS
EXPERIENCIA EN EXPERIENCIA EN
PALIATIVOS PACIENTES CON
NECESIDAD DE
CUIDADOS S| 36 30%
PALIATIVOS
TOTAL 120 100%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 2, se aprecia los factores médicos que intervienen en la derivacion a cuidados
paliativos, los cuales abarcan: los factores sociodemogréaficos, que incluyen la edad, el sexo, la
religion y el grado de especialidad. Con respecto a la edad, el 47.5% (57) de los médicos tienen
entre 36 a 47 afios, el 28.3% (34) son menores de 35 afios y 24.2% (29) tiene una edad de 48 a
mas afos; en cuanto al sexo, el 53.3% (64) de los médicos son varones y el 46.7% (56) son
mujeres; en relacion a la religion, el 64,2% (77) de los médicos son catolicos, el 23,3% (28) son
evangélicos, el 8,4% (10) son mormones, el 1,7% (2) son cristianos, el 0,8% (1) son testigos de
Jehova, el 0,8% (1) tienen otras religiones, y el 0,8% (1) no pertenece a ninguna religion. Asi

también, con respecto al grado de especializacion, el 68% (82) son especialistas, el 30% (36) son
médicos generales 0 médicos residentes y 2% (2) son subespecialistas.

Asimismo, en relacion a los factores relacionados al servicio de salud, se considera el
departamento al que pertenecen, obteniéndose que, el 29.2% (35) de los médicos, pertenecen al
departamento de medicina; el 24.2% (29), a pediatria; el 18.3% (22), a cirugia; el 17.5% (21), a
ginecologia-obstetricia y el 10.8% (13) pertenecen al departamento de emergencia. Del mismo
modo, se considera el tiempo que tienen como médicos, donde el 44,2% (53) tienen entre 11-20
afios como médicos; el 35,8% (43), entre 0-10 afios; el 18,3% (22), entre 21-30 afios; y tan solo el

1,7% (2), tienen entre 31-40 afios como médicos.

Por ultimo, el factor experiencia implica la asistencia a seminarios sobre cuidados paliativos, en

la que el 56.7% (55) de los medicos, no asistieron a algun seminario sobre cuidados paliativos y
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el 43.3% (26) si asisti6. Asimismo, se consider0 la experiencia en la atencion de pacientes que
requieren cuidados paliativos, evidenciandose que el 70% de los médicos no posee experiencia en

este tipo de atencion, mientras que el 30% si la tiene.

Tabla 3. Relacion entre el nivel de conocimiento médico con la derivacién a cuidados

paliativos en un hospital peruano, 2024.

DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS

NIVEL DE
CONOCIMIENTO NO Si TOTAL
p
N° % N° % N° %
BAJO 25 58,1% 18 41,9% 43 100%
MEDIO 47 70,1% 20 29,9% 67 100%
0.120
ALTO 9 90,0% 1 10,0% 10 100%
TOTAL 81 67,5% 39 32,5% 120 100%

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 3 muestra que el nivel de conocimiento de mayor prevalencia en los médicos que no
derivan fue medio (47) y el de menor prevalencia fue un nivel alto (9). En los médicos que si
derivan, la mayor prevalencia fue un nivel de conocimiento medio (20), y la menor fue un nivel
alto también (1). De los médicos que tienen un nivel de conocimientos medio (67), el 29.9% (20)
derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el altimo; por el contrario, el 70.1% (47) no
derivaron; aquellos con un nivel de conocimientos alto (10), el 10 % (1) derivo pacientes a
cuidados paliativos durante el Gltimo afio; en tanto que el 90% (9) no derivaron pacientes, y

quienes tuvieron un nivel de conocimientos bajo (43), el 41.9% (18) derivaron pacientes a
cuidados paliativos durante el altimo afio; mientras que el 58.1% (25) no derivaron pacientes.

Segun el chi cuadrado se obtuvo un p=0.120 (p>0.05), con un IC 95%, ninguno de los intervalos

excluye el valor 1, por lo que no hay evidencia estadisticamente significativa entre el nivel de
conocimiento y la derivacion a cuidados paliativos.
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Tabla 4. Relacion entre los factores sociodemogréaficos y la derivacion a cuidados paliativos

en un hospital peruano, 2024.

DERIVACION A CP

FACTORE§ -
SOCIODEMOGRAFICOS NO Sl TOTAL )
N° % N° % N° %
<35 25 73,5% 9 26,5% 34 28,3%
EDAD 36-47 36 63,2% 21 36,8% 57 47,5% 0,582
> 48 20 69% 9 31% 29 24,2%
Masculino 37 57,8% 27 42.2% 64 53,3%
SEXO 0,015
Femenino 44 78,6% 12 21,4% 56 46,7%
Catolica 49 63,6% 28 36,4% 77 64,2%
Evangélica 21 75% 7 25% 28 23,3%
Mormona 7 70% 3 30% 10 8,4%
REL'G'ON Cristiano 2 100% 0 0% 2 1,7% 0,509
Testigo de 1 100% 0 0% 1 0,8%
Jehova
Otra 1 100% 0 0% 1 0,8%
Ninguna 0 0% 1 100% 1 0,8%
Meédico general/
09 27 75% 9 25% 36 30,0%
residente
GRADO DE
1ali 0 0, 0,
ESPECIALIDAD Especialista 53 64,6% 29 35,4% 82 68,3% 0,470
Subespecialista 1 50,0% 1 50% 2 1,7%
TOTAL 81 67,5% 39 32,5% 120 100%

Fuente: Elaboracién propia.

En relacion a edad, se evidencia que el rango de edad de mayor prevalencia en los médicos que

no derivan se encuentra entre 36 y 47 afios (36), al igual que los médicos que si derivan, la mayor

prevalencia de edad también se encuentra entre los 36 y 47 afios (21). De los que tienen entre 36

y 47 afos (57), el 37% (21) derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el Gltimo afio, sin

embargo el 63% (36) no lo hizo; de quienes tienen menos de 35 afios (34), el 26.5% (9) derivaron
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pacientes a cuidados paliativos; en tanto que el 73.5% (25) no derivaron pacientes; y de aquellos
que tienen igual o mas de 48 afios (29), el 31 % (9) derivo a pacientes a cuidados paliativos durante
el altimo afio, mientras que el 69% (20) no lo hizo. Segun el chi cuadrado se obtuvo un p=0.582

(p>0.05) con un 1C 95%, ninguno de los intervalos excluye el valor 1, por lo que no hay evidencia
estadisticamente significativa entre la edad y la derivacién a cuidados paliativos.

Con respecto al sexo, se evidencia que la mayor cantidad de los médicos que no derivan se
encuentra fueron del sexo femenino (44), mientras que la mayoria de los médicos que si derivan,
fueron del sexo masculino (64). De los médicos que son del sexo masculino (64), el 42,2% (27)
derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el ultimo afio; mientras que el 57,8% (37) no
derivaron pacientes; de los médicos que son del sexo femenino (56), el 21,4% (12) derivaron
pacientes a cuidados paliativos durante el ultimo afio; mientras que el 78,6% (44) no derivaron
pacientes. Segun el chi cuadrado se obtuvo un p=0.015 (p<0.05) con un OR = 2.68 y IC 95%
[1.19-6.01], el cual excluye el valor 1, por lo que hay evidencia estadisticamente significativa entre

el sexo y la derivacion a cuidados paliativos.

En cuanto a la religion, se evidencia que la mayor prevalencia en los médicos que derivan a
cuidados paliativos y no derivan son catélicos (77). De ellos, el 36,4% (28) derivaron pacientes,
en cambio el 63,6% (49) no derivaron pacientes; de los que son de religion evangélica (28), el
25% (7) derivaron pacientes, mientras que el 75% (21) no derivaron pacientes; de quienes son de
religion mormona (10), el 30% (3) derivaron pacientes; en tanto que el 70% (7) no derivaron
pacientes. De aquellos que son de religion cristiana (2), el 0% (0) derivaron a cuidados paliativos,
mientras que el 100% (2) no derivaron pacientes. De quienes son testigos de Jehova (1), el 0% (0)
derivaron pacientes; por el contrario el 100% (1) no lo hizo. De los que son de otras religiones (1),
el 0% (0) derivaron pacientes; mientras que el 100% (1) no derivaron; y de los médicos que no
son de ninguna religion (1), el 100% (1) derivaron a cuidados paliativos; sin embargo el 0% (0),
no lo hizo. Segudn el chi cuadrado se obtuvo un p=0.509 (p>0.05) con un OR =1.66 y IC 95%
[0.73-3.80], el intervalo no excluye el valor 1, por lo que no hay evidencia estadisticamente

significativa entre la religion y la derivacion a cuidados paliativos.

En lo que respecta al grado de especialidad, se evidencia que la mayor prevalencia en los médicos
que no derivan a cuidados paliativos son especialistas (53), al igual que en los medicos que si

derivan, la mayor prevalencia también son especialistas (29). De los médicos generales/residentes
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(36), el 25% (9) derivaron pacientes a cuidados paliativos; mientras que el 75% (27) no derivaron

pacientes. Asi también, de los médicos especialistas (10), el 35,4% (29) derivaron pacientes; en

tanto que el 64,6% (53) no derivaron; y de los médicos subespecialistas (2), el 50% (2) derivaron

a cuidados paliativos; sin embargo el 50% (2) no lo hizo. Segln el chi cuadrado se obtuvo un
p=0.470 (p>0.05) con un OR =1.42 y IC 95% [0.58-3.45], el intervalo no excluye el valor 1, por

lo que no hay evidencia estadisticamente significativa entre el grado de especializacion y la

derivacion a cuidados paliativos.

Tabla 5. Relacién entre los factores relacionados al servicio de salud y la derivacion a

cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024.

FACTORES RELACIONADOS AL

DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS

SERVICIO DE SALUD NO Sl TOTAL
p
Ne % Ne % Ne %
Cirugia 16 73% 6 27% 22 100%
Medicina 13 37% 22 63% 35  100%
DEPARTAMENTO Pediatria 28 97% 1 3% 29  100%
MEDICO
Emergencia 6 46% 7 54% 13 100%  0.000
Ginecologia 0 0 o
Obstetricia 18 86% 3 14% 21 100%
(0-10) 29 721% 14 27,9% 43 100%
11-20 36 69,8% 17  30,2% 53  100%
TIEMPO COMO (11-20) ° ° ° 0.205
MEDICO ’
(21-30) 15 50% 7 50% 22 100%
(31-40) 1 100% 1 0% 2 100%
TOTAL 81 67,5% 39 325% 120 100% 0,000

Fuente: Elaboracion propia.
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En relacion al departamento médico al que pertenecen, se evidencia que la mayor prevalencia en
los médicos que no derivan son pediatras (28), y de los médicos que si derivan, la mayor
prevalencia de ellos pertenece al departamento de medicina (22). De los médicos que pertenecen
al departamento de Medicina (35), el 63% (22) derivaron pacientes, mientras que el 37% (13) no
derivaron pacientes, de los que pertenecen al departamento de Pediatria (29), el 3% (1) derivaron
a cuidados paliativos, sin embargo el 97% (28) no derivaron; de los médicos que pertenecen al
departamento de Cirugia (22), el 27% (6) derivaron pacientes, mientras que el 73% (16) no
derivaron; de aquellos médicos que pertenecen al departamento de Ginecologia - Obstetricia, (21),
el 14% (3) derivaron pacientes, sin embargo el 86% (18) no derivaron pacientes, y de quienes
pertenecen al departamento de Emergencia (13), el 54% (7) derivaron a cuidados paliativos, en
tanto que el 46% (6) no lo hizo. Segun el chi cuadrado se obtuvo un p =0.000 (p<0.05) con un
OR=6.77y1C 95% [2.84-16.12], el intervalo excluye el valor 1, por lo que muestra una evidencia

estadisticamente significativa entre el departamento médico y la derivacion a cuidados paliativos.

Con respecto al tiempo como médicos, se evidencia que el rango con mayor prevalencia en
aquellos que no derivan se encuentra entre 11-20 afios (28), al igual que los médicos que si derivan,
el rango con mayor prevalencia también se encuentra entre 11-20 afios (53). De los médicos que
tienen entre 0-10 afios como medicos (43), el 27,9% (12) derivaron a cuidados paliativos durante,
mientras que el 72,1% (31) no derivaron pacientes; de los médicos tienen entre 11-20 afios como
médicos (53), el 30,2% (16) derivaron pacientes, en tanto que el 69,8% (37) no los derivaron; de
los que tienen entre 21-30 afios como médicos (22), el 50% (11) derivaron pacientes a cuidados
paliativos, contrario al 50% (11) que no derivaron pacientes; y de aquellos gque tienen entre 31-40
afios como médicos (2), el 0% (0) derivaron a cuidados paliativos; mientras que el 100% (2) no lo
hizo. Segun el chi cuadrado se obtuvo un p = 0.205 (p<0.05) con un OR = 1.00y I1C 95% [0.45-

2.23], el intervalo no excluye el valor 1, por lo que no hay evidencia estadisticamente significativa
entre el tiempo como médicos y la derivacion a cuidados paliativos.
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Tabla 6. Relacion entre la experiencia en atencion de pacientes con necesidad de cuidados

paliativos y la derivacion a cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024.

FACTOR EXPERIENCIA EN DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS
ATENCION DE PACIENTES CON
NECESIDAD DE CUIDADOS NO Sl TOTAL
PALIATIVOS p
Ne % N° % Ne %
ASISTENCIA A NO 55  80,9% 13  19,1% 68 100%
SEMINARIOS SOBRE 0.000
CUIDADOS PALIATIVOS ! 26 50% 26 50% 52 100% ’
EXPERIENCIA EN NO 74 881% 10  11,9% 84 100%
ATENCION DE
CUIDADOS PALIATIVOS SI 7 194% 29 806% 36  100% 0o
TOTAL 81  675% 39 32,5% 120  100%

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 6 evidencia que, en relacion con la asistencia a seminarios sobre cuidados paliativos, de
los médicos que no derivan a cuidados paliativos, la mayor prevalencia no asistio a seminarios
sobre cuidados paliativos (55), al igual que los médicos que si derivan tampoco asistieron a dichos
seminarios (68). De los médicos que han asistido a seminarios sobre cuidados paliativos (52), el
50% (26) derivaron a cuidados paliativos, sin embargo el 50% (26) no derivaron pacientes; y de
los médicos que no han asistido a dichos seminarios (68), el 19,1% (13) derivaron pacientes;
mientras que el 80,9% (55) no lo hizo. Segun el chi cuadrado se obtuvo un p = 0.000 (p<0.05) con
un OR =4.23 y I1C 95% [1.88-9.54], el intervalo excluye el valor 1, por lo que muestra una
evidencia estadisticamente significativa entre la asistencia a seminarios sobre cuidados paliativos

y la derivacion a cuidados paliativos.

Asimismo, de los médicos que cuentan con dicha experiencia (36), el 80,6% (29) derivaron a
cuidados paliativos; mientras que el 19,4% (7) no derivaron pacientes; y de los médicos que no
cuentan con aquella experiencia (84), el 11,9% (10) derivaron a cuidados paliativos; mientras que
el 88,1% (74) no lo hizo. Segun el chi cuadrado se obtuvo un p = 0.000 (p<0.05) con un OR =
30.66 y IC 95% [10.65-88.23], el intervalo excluye el valor 1, por lo que muestra una evidencia

estadisticamente significativa entre la experiencia en atencion sobre cuidados paliativos y la
derivacion a cuidados paliativos.
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Tabla 7. Motivos de los médicos para la no derivacion

peruano, 2024.

a cuidados paliativos en un hospital

Motivos para la no derivacion N® %
No atiendo pacientes con necesidades de CP 50 61,7%
No se ha implementado un programa de CP 5 6,17%
El paciente y/o familia rechazé la derivacion 3 3,7%
No estoy satisfecho con el programa 0 0
Demasiado papeleo para la derivacion 2 2,5%
Desconozco la modalidad de atencion de CP de PADOMI Hospital en casa 21 25,9%
81 100

Total de médicos que no derivaron pacientes durante el tltimo afio, 2024

Fuente: Elaboracion propia.

Con respecto a los motivos de la no derivacion a cuidados paliativos, el 61.7% (50) de la no

derivacion a cuidados paliativos se debe a que estos médicos no atienden a pacientes con

necesidades de CP, el 25.9% (21) se debe a que desconocen la modalidad de atencion de CP de

PADOMI Hospital en casa; el 6.17% (5) opinan que no se ha implementado un programa de CP,

el 3.7% (3) porque el paciente y/o familia rechazd la derivacién , el 2.5% (2) debido a demasiado

papeleo para la derivacion y ninguno opina estar insatisfecho con el programa.
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Tabla 8. Regresion logistica entre el nivel de conocimiento y los factores médicos con la

derivacién a cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024.

VARIABLES EN LA ECUACION

B Error Wald ¢l Sig. Exp(B) IC 95%
estadndar (Odds Ratio) para Exp(B)
Sexo (masculino) 1,388 ,709 3,829 1 ,050 4,007 [0.998,16.081]
Religion (catolica) 1,146 ,730 2,462 1 117 3,146 [0.752,13.155]

Grado de especializacién

(Médico Gen. /Residente) 136 1,930 ,005 1 ,944 1,146 [0.026,50.340]

Grado de especializacién
(Especialista) -1,145 1,827 ,393 1 ,531 ,318 [0.009, 11.426]

Departamento (Cirugia) 1,186 1,039 1,304 1 ,253 3,274 [0.427,25.089]

Departamento (Medicina) 1,561 ,925 2,850 1 ,091 4,764 [0.777,29.195]
Departamento (Pediatria) -1,787 1,679 1,133 1 ,287 ,167 [0.006, 4.499]
Departamento

(Emergencia) -,250 1,220 ,042 1 ,838 179 [0071, 8510]
Tiempo como médico ,069 ,045 2,397 1 122 1,072 [0.981, 1.170]
(afios)

Asisti6é a seminarios (No) - 770 ,692 1,238 1 ,266 ,463 [0.119, 1.797]
Experiencia en cuidados

paliativos (No) -3,678 ,919 16,027 1 ,000 ,025 [0.004, 0.153]
Conocimiento ,008 ,135 ,003 1 ,955 1,008 [0.774,1.313]
Constante -,333 2,741 ,015 1 ,903 17 [0.998,16.081]

Nota. p = coeficiente de regresion logistica; p = valor de significancia; Exp(B) = razén de momios (Odds ratio).
*p* < 0.05 =significancia estadistica. La variable de referencia para las categorias dicotdmicas esta codificada
como 0.

a. Variables especificadas: Sexo, Grado de especializacion, Departamento, Tiempo como médico, Asistencia
a seminarios, Experiencia en cuidados paliativos, Religién, Conocimiento.

Fuente: Elaboracion propia
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Latabla 8 muestra la regresion logistica para las variables significativas en el andlisis. Los médicos
de sexo masculino tienen aproximadamente 4 veces mas probabilidades de derivar a un paciente
a cuidados paliativos en comparacion con las médicas (categoria de referencia). ElI 1C 95% es
amplio, desde casi 1 hasta mas de 16 [0.998 - 16.081], lo que indica cierta incertidumbre. Este

efecto es marginalmente significativo (p = 0.050), por lo que debe interpretarse con cautela.

Los médicos que pertenecen a la religion catolica tienen aproximadamente 3 veces mas
probabilidades dederivar a un paciente a cuidados paliativos en comparacion con los no catélicos.
Sin embargo, esta asociacion no es estadisticamente significativa (p = 0.117), y el 1C 95% [0.752

- 13.155] es amplio, lo que indica gran variabilidad.

Los médicos especialistas tienen aproximadamente un 68.2% menos probabilidades (1 - 0.318 =
0.682) dederivar a un paciente a cuidados paliativos en comparacién con los no especialistas, pero

esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Los médicos del departamento de Medicina tienen casi 5 veces méas probabilidades de derivar a
un paciente a cuidados paliativos en comparacién con los del departamento de referencia
(Ginecologia-Obstetricia). Aunque el efecto no es estadisticamente significativo (p = 0.091), el IC

95% [0.777 - 29.195] sugiere una posible asociacion moderadamente fuerte, aunque incierta.

Segun el tiempo en afios como médicos, por cada afio adicional como profesionales médicos, la
probabilidad de derivar a cuidados paliativos aumenta en un 7.1% (OR = 1.071), pero el resultado
no es estadisticamente significativo (p = 0.122). EI 1C 95% [0.981 - 1.170] incluye el 1, lo que

sugiere que el efecto podria ser nulo.

Los médicos que no asistieron a algun seminario sobre cuidados paliativos tienen
aproximadamente un 53.7% menos probabilidades (1 - 0.463 = 0.537) de derivar a un paciente a
cuidados paliativos en comparacion con aquellos que si asistieron, pero esta diferencia no es

estadisticamente significativa.

Los médicos que no tienen experiencia en atencion paliativa tienen un 97.5% menos de

probabilidades de derivar a un paciente en comparacion con quienes si la tienen. Este es un
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resultado altamente significativo (p =0.000), y el IC 95% [0.004 - 0.153] no incluye el valor 1, lo

gue confirma una fuerte asociacién negativa y clara.

Por cada punto adicional en el puntaje de conocimiento sobre cuidados paliativos, la probabilidad
de derivar a un paciente a cuidados paliativos aumenta en un factor de 1.008, lo que significa un
aumento del 0.8% en las probabilidades. Sin embargo, esta asociacion no es estadisticamente

significativa.

EVALUACION DEL MODELO

Prueba de Hosmer y Lemeshow (Hosmer y Lemeshow, 2013)

Chi-cuadrado gl Sig.
5,628 8 ,689

- Hipotesis Nula (Ho): EXiste un buen ajuste entre el modelo de regresién logistica y los datos
observados.
- Hipétesis Alternativa (H:): No existe un buen ajuste entre el modelo de regresion logistica y

los datos observados.

4.2. DISCUSIONES

Los resultados obtenidos de esta nueva investigacion realizada en el Hospital 111 EsSalud -
Chimbote, aportan con lo siguiente: EI 56% (67) de médicos tiene un nivel de conocimiento medio
sobre cuidados paliativos, 36% (43) bajo y solo 8% (10) alto. Ademas, el 30% de médicos obtuvo

un puntaje desaprobatorio (menor a 11 puntos).

En nuestro estudio, de los médicos que tienen un nivel de conocimientos bajo (43), el 41.9% (18)
derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el Ultimo afio; mientras que el 58.1% (25) no
derivaron pacientes; de los médicos que tienen un nivel de conocimientos medio (67), s6lo el
29.9% (20) derivaron pacientes a cuidados paliativos duranteel Gltimo afio; mientras que el 70.1%
(47) no derivaron pacientes, y de los médicos que tienen un nivel de conocimientos alto (10), solo

el 10% (1) derivo a pacientes a cuidados paliativos durante el Gltimo afio; mientras que el 90% (9)
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no derivaron pacientes; por lo que se obtuvo, en sintesis, que el 56% (67) de los médicos tienen
un nivel de conocimiento medio (8 a 14 puntos de 20 posibles), porcentaje similar al que obtuvo
Lopez (2016) en su estudio observacional, en donde se encuestaron 145 médicos y donde el
puntaje obtenido en conocimientos sobre cuidados paliativos fue de 59,09 sobre un méaximo de
100, lo que indica un nivel que oscila entre moderadoy bajo en cuanto a actitudesy conocimientos.
Las areas con mayores deficiencias se identificaron en la aplicacion practica y en la capacidad

para tomar decisiones adecuadas.

En cuanto a los factores médicos en un hospital, al analizar los factores sociodemograficos, se
encontrd que el 47.5% (57) de la edad de los médicos varia entre 36 a 47 afios, 28.3% (34) son
menores de 35 afios y 24.2% (29) tiene una edad de 48 a mas afios. La edad promedio de los
médicos fue de 40.7 afios; similar a lo encontrado por Martin - Martin et al. (2021) en su estudio,
donde los galenos presentaban edades comprendidas entre 25 y 73 afios, con una edad media de
41,7 afos (DE + 11,3). Al igual que Ahluwalia & Fried (2009), no se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad y la derivacion a cuidados paliativos en el contexto de
un hospital peruano. p>0.05. Para el sexo, se encontrd que el 53.3% (64) de los médicos son
varones y el 46.7% (56) son mujeres; diferente a lo encontrado por Martin — Martin et al. (2021)
y Ahluwalia, & Fried (2009), donde la muestra estuvo conformada principalmente por mujeres.
De los médicos que son del sexo masculino (64), el 42,2% (27) derivaron pacientes a cuidados
paliativos durante el Gltimo afio; mientras que el 57,8% (37) no derivaron pacientes; y, de los
médicos que son del sexo femenino (56), el 21,4% (12) derivaron pacientes a cuidados paliativos
durante el ultimo afio; mientras que el 78,6% (44) no derivaron pacientes. En el presente estudio

se identificd una asociacion significativa entre el sexo y la derivacion a cuidados paliativos.

Al analizar la religion, se obtuvo que el 65% (78) son catdlicos, 23% (28) evangélicos, 8% (10)
mormones y 4% (4) pertenecen a otras religiones. Al igual que Ahluwalia & Fried (2009), donde
la religiosidad no tuvo significancia estadistica con la derivacion a cuidados paliativos; en nuestro
estudio tampoco se encontrd dicha relacion (p=0.509). En cuanto al grado de especializacion, el
68% (82) son especialistas, 30% (36) médicos generales/residentes y 2% (2) subespecialistas.
Tampoco se encontrd relacion significativa entre el grado de especializacién con la derivacion a

cuidados paliativos.
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En el factor de servicio, se encontrd que, del total de la muestra el 29.2% (35) pertenecen a
medicina, 24.2% (29) a pediatria, 18.3% (22) a cirugia, 17.5% (21) a ginecologia-obstetricia y
10.8% (13) a emergencia; donde se evidencia que, la mayoria de médicos pertenecian al servicio
de medicina. Se encontr6 que el departamento médico al que pertenece y la derivacion a cuidados
paliativos estan relacionados (p= 0.00). En el factor de servicio, se encontrd que, del total de la
muestra el 29.2% (35) pertenecen a medicina, 24.2% (29) a pediatria, 18.3% (22) a cirugia, 17.5%
(21) a ginecologia-obstetricia y 10.8% (13) a emergencia; donde se evidencia que, la mayoria de
meédicos pertenecian al servicio de medicina. Se encontro que el departamento médico al que
pertenece y la derivacion a cuidados paliativos estan relacionados (p= 0.00 <0.05). También se
analizo el tiempo como médicos, obteniéndose que, el 35,8% (43) de médicos tienen entre 0-10
afios como médicos, el 44,2% (53) de médicos tienen entre 11-20 afios como médicos, el 18,3%
(22) de medicos tienen entre 21-30 afios como médicos, el 1,7% (2) de médicos tienen entre 31-
40 afios como médicos. De todos ellos, se encontrd que de los que tenian de 21 a 30 afios como
médicos (22), el 50% (11) derivé pacientes a cuidad os paliativos; seguidos por los que tenian de
11 a 20 afios como medicos (53), de los que el 30.2% derivé a pacientes a cuidados paliativos; sin
embargo, la prueba no fue estadisticamente significativa (p=0.205 > 0.05). En el estudio realizado
por Sala et al. (2023), los onc6logos que tenian méas tiempo como médicos (graduados hace > 30
afios) priorizaron los cuidadosal final dela vida (62%) y, en menor medida, la mejora en la calidad
de vida (19%) vy el control de los sintomas (19%); mientras que, los que tenia menos tiempo como
médicos (graduados hace < 10 afios) priorizaron la mejora en la calidad de vida (65%) o no

pudieron determinar los beneficios de los CP (35%).

Al analizar el factor experiencia, se obtuvo que, el 56.7% (68) no ha asistido a algin seminario
sobre cuidados paliativos y el 43.3% (52) si asistid. De los médicos que han asistido a seminarios
sobre cuidados paliativos (52), el 50% (26) derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el
ultimo afio; mientras que el 50% (26) no derivaron pacientes. De los médicos que no han asistido
a seminarios sobre cuidados paliativos (68), el 19,1% (13) derivaron pacientes a cuidados
paliativos durante el Ultimo afio; mientras que el 80,9% (55) no derivaron pacientes. Se concluye,
por tanto que, si existe relacion entre si ha asistido a algin seminario y la derivacion de pacientes
a cuidados paliativos, por su p = 0.000 (p<0.05) conun OR =4.23 y IC 95% [1.88-9.54], Ademas,

el 70% (84) no cuenta con experiencia en la atencién de pacientes y derivacion sobre cuidados
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paliativos y el 30% (36) si cuenta. De los médicos que cuentan con experiencia en la atencion de
pacientes con necesidades paliativas (36), el 80,6% (29) derivaron pacientes a cuidados paliativos
durante el Ultimo afio; mientras que el 19,4% (7) no derivaron pacientes. De los medicos que no
cuentan con experiencia en la atencion de pacientes con necesidades paliativas (36), el 11,9% (10)
derivaron pacientes a cuidados paliativos durante el ultimo afio; mientras que el 88,1% (74) no
derivaron pacientes. Si existe relacion entre si cuenta con experiencia en la atencion de pacientes
y derivacion sobre cuidados paliativos (p=0.000 < 0.05).

En nuestro estudio se encontrd que si existe relacion entre el factor experiencia con la derivacion
a cuidados paliativos en un hospital peruano p<0.05. Evidenciamos que nuestros hallazgos son
similares a los encontrados por Ahluwalia & Fried (2009), quien afirma que las cualidades de los
médicos, aparte de sus opiniones sobre los CP, jugaron un rol importante en la derivacion; en su
investigacion, los médicos que tenian experiencia personal con cuidados paliativos tenian el doble
de probabilidades de derivar a un paciente al programa que los médicos sin experiencia personal
[OR 2,16 (1C del 95 % 0,97; 4,81)]. La experiencia con los cuidados paliativos puede aumentar la
probabilidad de que los médicos los consideren para sus pacientes; asimismo, una mayor
exposicion a los programas de cuidados paliativos puede aumentar el conocimiento y la
familiaridad de los médicos con los cuidados paliativos, haciéndolos mas propensos a derivar a
sus pacientes al programa. Al respecto, Lopez (2016) afirma que es necesario llevar a cabo

programas de capacitacion enfocados en el establecimiento de prondsticos y en la mejora de la
toma de decisiones para la remision al servicio de cuidados paliativos.

Ademas, se encontro que, el 67.5% (81) de médicos del Hospital 111 EsSalud de Chimbote, no
derivaron pacientes a cuidados paliativos, y solo el 32.5% (39) si derivaron, durante el 2024. Al
analizar los motivos de la no derivacion, se encontrd que, el 61.7% (50) de la no derivacion a
cuidados paliativos se debe a que estos médicos no atiendena pacientes con necesidades de CP,
el 25.9% (21) se debe a que desconocen la modalidad de atencién de CP de PADOMI Hospital
en casa; el 6.17% (5) opinan que no se ha implementado un programa de CP, el 3.7% (3) porque
el paciente y/o familia rechazo6 la derivacion , el 2.5% (2) debido a demasiado papeleo para la
derivacion y ninguno opina estar insatisfecho con el programa. Notamos que nuestros hallazgos
son similares alos obtenidos por Sala etal. (2023) en Argentina, donde el 55% de los participantes

afirmé que rara vez o nunca derivaban a sus pacientes, y solo el 19% indico tener criterios para
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realizar una derivacion temprana. Aquellos que derivaban a sus pacientes de manera ocasional
justificaron su decision sefialando que los cuidados paliativos no eran percibidos como
significativos, beneficiosos o prioritarios (78%), o manifestaron su preferencia por manejar los

problemas del paciente de manera independiente (55%).

Sin embargo, los resultados son distintos a los obtenidos por Ahluwalia & Fried. (2009) en su
investigacion al norte de California en EE.UU., donde la mayoria de los médicos (70%) informo
haber derivado a algun paciente al programa de cuidados paliativos durante el afio anterior.
Ademas, de estos médicos, la mediana del namero de derivaciones fue de tres, con un rango
intercuartil de entre dosy seis pacientes derivados durante el afio anterior. Entre los médicos que
no derivaron a ningun paciente durante el afio anterior, la razdn mas comdn para no derivar fue la
creencia deque los cuidados paliativos no eran apropiados para ninguno de los pacientes del panel
del encuestado (33,3 %) y la segunda razon mas comun para no derivar fue que el encuestado
derivd a su paciente a un hospicio (26,2 %). Notamos que en la actualidad en Latinoamérica, aun
existe una deficiencia en la derivacion de pacientes a Cuidados Paliativos, a diferencia de lo que
se puede ver desde hace muchos afios en otros paises desarrollados. También se evidencia que, a
diferencia de otros paises, donde los principales motivos de no derivacion eran que los médicos
no consideraban estos cuidados como significativos para sus pacientes; en nuestro pais,
especificamente en nuestro estudio, notamos que a parte de la no atencion deeste tipo de pacientes,
la principal razén de no derivacion es el desconocimiento de la modalidad de atencion de CP de
PADOMI Hospital en casa; ello nos lleva a resaltar la importancia de difundir informacion acerca
de los programas existentes y las modalidades de PADOMI, y asi mejorar el acceso a los cuidados
paliativos a mas pacientes que lo requieran. Dado que los programas de cuidados paliativos
ambulatorios son un concepto relativamente nuevo y en crecimiento, con el que los médicos se
estan familiarizando recientemente, una mayor exposicion a los programas puede ayudar a motivar
a los médicos de atencion primaria a considerarlos para sus pacientes y, por lo tanto, aumentar las
derivaciones. Una forma de aumentar la exposicion delos médicos a los cuidados paliativos podria
ser aumentar la presencia y la visibilidad del programa de cuidados paliativos en el ambito
ambulatorio, de modo que se les recuerde periédicamente la disponibilidad de los servicios de

cuidados paliativos para sus pacientes.
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Asi pues, se realizd un modelo de regresion logistica multivariada, ajustado como predictor de la
derivacién a cuidados paliativos, obteniéndose, de las variables incluidas, a la experiencia con
pacientes en cuidados paliativos con un efecto significativo, mostrando que la falta de experiencia
reduce significativamente la probabilidad de la derivacion a cuidados paliativos. Los médicos que
no tienen experiencia en la atencion de pacientes con necesidades paliativas tienen
aproximadamente un 97.5% menos probabilidades (1 - 0.025 = 0.975) de derivar a un paciente a
cuidados paliativos en comparacion con aquellos que si tienen experiencia. Esta es una asociacion
negativa muy fuerte y estadisticamente significativa (p < 0.05 = 0.000).

42.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es necesario mencionar que nuestro trabajo presenta limitaciones. En primer lugar, nuestra
poblacion objetivo es bastante reducida; por lo que se opt6 por realizar un muestreo censal, que
incluye a la poblacion total de 148 medicos del Hospital 111 - EsSalud, Chimbote. Asimismo, iria
ligada a una segunda limitacion; ya que, posiblemente, este nUmero se reduzca aun mas, al no
contar con aquellos médicos que se encuentren de vacaciones y/o con descanso médico; o incluso

aquellos que no deseen participar del estudio.

Una tercera limitacion de este estudio es que en nuestra encuesta se solicita a los médicos que
informen sobre las derivaciones a cuidados paliativos realizadas durante el ultimo afio, lo que
puede estar sujeto a un sesgo de memoria. Se utilizé un periodo de memoria de un afio porque,
dada la cantidad histéricamente baja de derivaciones a cuidados paliativos ambulatorios,

concluimos que los encuestados podrian recordar y estimar con menor dificultad las derivaciones
realizadas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES:

El 56% (67) de médicos de un hospital peruano en 2024 tienen un nivel de conocimiento
medio sobre cuidados paliativos, el 36% (43) tiene un nivel bajo y solo el 8% (10), un nivel
alto.

En cuanto a los factores médicos: El 47.5% (57) de la edad de los médicos varia entre 36
a 47 afos, 28.3% (34) son menores de 35 afios y 24.2% (29) tiene una edad de 48 a mas
afios. El 53.3% (64) de los médicos son varones y el 46.7% (56) son mujeres. EI 65% (78)
de los médicos son catolicos, 23% (28) son evangélicos, 8% (10) son mormones y 4% (4)
pertenecen a otras religiones. EI 68% (82) de los médicos son especialistas, 30% (36) son
médicos generales o0 se encuentran realizando la residencia y 2% (2) son subespecialistas.
El 29.2% (35) de los médicos pertenecen al servicio de medicina, el 24.2% (29) a pediatria,
el 18.3% (22) a cirugia, el 17.5% (21) a ginecologia-obstetricia y el 10.8% (13) a
emergencia. E1 56.7% (55) de los médicos no ha asistido a algun seminario sobre cuidados
paliativos y el 43.3% (26) si asistio. EIl 70% de los médicos no cuenta con experiencia en
la atencion de pacientes con necesidad de cuidados paliativos y el 30% si cuenta.

No existe relacion entre el nivel de conocimiento médico con la derivacion a cuidados
paliativos en un hospital peruano p = 0.12>0.05.

De los factores sociodemograficos, solo existe relacion entre el sexo con la derivacion a
cuidados paliativos en un hospital peruano, 2024 (p=0.015 < 0.05).

Existe relacion entre los factores de servicio médico al que pertenece y la derivacion a
cuidados paliativos. p < 0.05.

Existe relacion entre el factor experiencia con la derivacion a cuidados paliativos en un
hospital peruano. p < 0.05.

El 43.3% (52) de la no derivacion a cuidados paliativos se debe a que no atienden a
pacientes con necesidades de CP, el 25.9% (21) se debe a que desconocen la modalidad de
atencion de CP de PADOMI Hospital en casa.

La prueba de Hosmer-Lemeshow que evalla si el modelo se ajusta bien a los datos, nos
muestra un valor p no significativo (0.689 > 0.05), lo cual indica que el modelo tiene un

buen ajuste.
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5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda al Hospital 111 EsSalud de Chimbote, brindar mayor informacion acerca de
los programas existentes y las modalidades de PADOMI, y asi mejorar el acceso a los
cuidados paliativos a mas pacientes que lo requieran.

Sugerimos realizar capacitaciones dirigidas a todos los médicos del Hospital |11 EsSalud
Chimbote, con el propésito de identificar pacientes con necesidades paliativas que puedan
ser derivados a PADOMI.

Instar a los colegas médicos y profesionales de la salud a capacitarse en el ambito de los
cuidados paliativos, con el fin de garantizar una derivacion oportuna en base a esos
conocimientos.

Se recomienda fomentar la educacion a los pacientes, familiares y autoridades del hospital
como de la localidad sobre la importancia de los cuidados paliativos.

Sugerimos considerar la inclusion de materias sobre cuidados paliativos en la malla
curricular de pregrado de las universidades locales y nacionales para que de esta forma, se
pueda contribuir en la formacion de profesionales con conocimientos en estas areas.
Recomendamos la creacién de una base de datos a nivel nacional que documente a

profesionales de la salud con capacitacion en cuidados paliativos y tratamiento de dolor.
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ANEXOS

ANEXO 01: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoja de informacion al participante

Estimado doctor(a), somos estudiantes de séptimo afio de Medicina Humana de la Universidad
Nacional del Santa. Para nuestro proyecto de investigacion de pregrado, nos encontramos
realizando un estudio titulado “NIVEL DE CONOCIMIENTO Y FACTORES MEDICOS
RELACIONADOS CON LA DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS EN UN HOSPITAL
PERUANO,2024”, cuyo objetivo es determinar si el nivel de conocimiento y los factores médicos
se relacionan con la derivacion a Cuidados Paliativos de pacientes del Hospital 111 - EsSalud,
Chimbote, 2024.

El estudio implica un cuestionario autoadministrado que usted completara dentro de 10 minutos.
El cuestionario se divide en dos partes. La parte A contiene preguntas en relacion a los factores
medicos (caracteristicas sociodemograficas del participante, aspectos relacionados al servicio de
salud, experiencia en cuidados paliativos) y a la derivacion a cuidados paliativos. A su vez, la parte
B contiene preguntas de conocimiento que son verdaderas o falsas. Por favor Responda TODAS

las preguntas con claridad.

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y tiene derecho a retirarse del mismo en
cualquier momento. Todas las respuestas seran tratadas de forma confidencial y en ningun

momento los resultados estaran vinculados al encuestado

Si tiene alguna pregunta o inquietud, no dude en ponerse en contacto con las autoras Ruth

Elizabeth Rojas Jiménez a través de correo: ruthelizabethrojas20@gmail.com, o Angiee Dayan

Reyes Vasquez a través del correo: angiee.reyes.7@gmail.com

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO
He leido y comprendido la informacion anterior y por la presente doy mi consentimiento para

participar en el estudio.
Firma:

Fecha:
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ANEXO 02: INSTRUMENTO

Parte A: Ficha de recoleccién de datos (Caracteristicas sociodemograficas, aspectos

relacionados al servicio de salud, experiencia en cuidados paliativos, derivacion a

cuidados paliativos)

Marque con un aspa o complete segun corresponda:

SOCIODEMOGRAFICO

1.

Edad:

. Sexo:

Masculino () Femenino ( )

. Religion:

Catdlica () Evangélica ()  Testigo de Jehova ( ) Mormona ( )

Otra:

. Grado de especializacion

Médico general / Residente ( ) Especialista ( ) Subespecialista ( )

RELACIONADAS AL SERVICIO DE SALUD

5.

Departamento al que pertenece

Emergencia () Cirugia () Medicina () Pediatria( )  Ginecologia - Obstetricia (
)

. Tiempo como médico (en afios):

EXPERIENCIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

7.

8.

¢Ha asistido usted a algun seminario sobre cuidados paliativos?
Si() NO ()

¢ Cuenta usted con experiencia en la atencidon de pacientes con necesidades paliativas?
Si() NO ()
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9. Numero de casos paliativos atendidos por usted durante el ultimo afio:

DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS (CP)

10.¢Derivo usted algun paciente con necesidades paliativas durante el altimo afio?

si() NO ()

11.Si su respuesta fue NO en la pregunta anterior, marque usted sus motivos de NO

derivacion

No atiendo pacientes con necesidades de CP ( )
No se ha implementado un programa de CP ( )
El paciente y/o familia rechazé la derivacion ()
No estoy satisfecho con el programa ( )

Demasiado papeleo para la derivacion ()

Desconozco la modalidad de atencion de CP de PADOMI Hospital en casa ()

Parte B: Conocimientos: Encuesta de conocimientos sobre cuidados paliativos Palliative Care

Knowledge Test Spanish Version (PCKT - SV)

ENUNCIADOS SEGUN DIMENSIONES Verdad | Falso
Filosofia
1. Los cuidados paliativos deberian ser proporcionados Unicamente a los X
pacientes que no tienen tratamiento curativo disponible.
2. Los cuidados paliativos no deberian ser proporcionados al mismo X
tiempo que el tratamiento oncoldgico.
Dolor
3. Uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso N
nocturno.
4. Cuando el dolor por cancer es leve deberia utilizarse la pentazocina con X
mas frecuencia que un opioide.
5. Cuando los opioides se toman de forma programada no deberian

- X
utilizarse los AINEs.
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6. El efecto de los opioides mayores disminuye cuando se utilizan
conjuntamente con pentazocina o hidrocloruro de buprenorfina.

7. El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccion.

8. El uso de opioides no altera el tiempo de supervivencia.

Disnea

9. La morfina debe utilizarse para aliviar la disnea en pacientes con cancer.

10. Cuando los opioides se toman de forma programada es frecuente la
depresion respiratoria.

11. Los niveles de saturacion de oxigeno se correlacionan con la disnea.

12. Los farmacos anticolinérgicos o la escopolamina son eficaces para
disminuir las secreciones bronquiales de los pacientes en situacion terminal.

Problemas Psiquiatricos

13. Durante los ultimos dias de vida, la somnolencia asociada con el
desequilibrio electrolitico disminuye el malestar del paciente.

14. Las benzodiacepinas son eficaces para controlar el delirium.

15. Algunos pacientes en fase terminal, requeriran sedacion continua para
aliviar el sufrimiento.

16. En pacientes con cancer terminal la morfina es con frecuencia una de
las causas de delirio.

Problemas Gastrointestinales

17. En las fases finales del cancer es necesaria una mayor ingesta calorica
en comparacion con las fases iniciales.

18. No hay ninguna via, excepto la venosa central para pacientes incapaces
de mantener una via intravenosa periférica.

19. Los esteroides mejoran el apetito en pacientes con cancer avanzado.

20. La perfusion intravenosa no es eficaz para aliviar la boca seca en los
pacientes moribundos.
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ANEXO 03: SERVICIOS DE CP EN EL PERU - 2019

Nivel de
atencion Servicios de CP Recursos de CP
Socio
sanitaria
“Primer nivel”| Servicios exclusivos en
primer nivel (CPD)
4 Servicios /
Atencién domiciliaria: 4 Equipos de
(ADAMO Callao, C.S hospitales con
Amakella, C.S. atencion
Condevilla, C.S. Piedra |intrahospitalaria y
Liza) extrahospitalaria
Residencia tipo 7
Hospicio: 0 - INSN Brefia
Atencion ambulatoria: 0 | - HGEAP Centros
Centro comunitario: 0 (CPH y CPD). de dia: 0
“Segundo Servicios/Unidades | - ESSALUD Servicios/Equipo _
nivel”  |exclusivas en hospitales| COPOHES (CPAY| s de apoyo Voluntariados:
(Atencion de |de segundo nivel (CPH | CPD): HNERMy hospitalario o
media y larga v HAS (CPA y CPSH) Vinculados a
estancia) CPA) -HCH ADI 5 Centros de los
1 oncoldgica (CPSH, | |NSN San Borja Hermanos
Hospital ESSALUD | CPAy CPD INEN Lima Camilos
Lazarte - Trujillo | articulado con ler IREN Norte
“Tercer nivel” | Servicios/ Unidades ?ﬁzlsgﬁaaltenmon) Tru“”SOL'IrIREN
(Hospital ~ |exclusivas el_ﬁ hospitales Regional de Arequipa;
ge.ne.ral de tercer nivel (CPH) Ayacucho (CPA Hospital Sandia
especializado) 4
y CPD) Puno
ESSALUD HGAI, - Oncosalud HCLLH Lima
HMC, HPN, HNHU - AUNA
(CPD)

CPH= CP Hospitalario, CPD=CP Domiciliaria, CPA = CP Ambulatorio, CPSH = CP soporte hospitalario.

HAS = Hospital Alberto Sabogal. HGAI =Hospital Guillermo Almenara. HMC = Hospital Militar Central. HPN
= Hospital Policia Nacional. HNHU= Hospital Nacional Hipolito. HGFAP = Hospital General FAP. HCH =
Hospital Cayetano Heredia. INSN= Instituto Nacional Salud del Nifio. INEN = Institucion Nacional

Enfermedades neoplasicas. IREN= Instituto Regional de enfermedades Neoplasicas. HCLLH = Hospital Carlos
Lan Franco La Hoz

Fuente: Atlas de CP en Latinoamérica - Pert. 202. ALCP - Actualizado y modificado afio 2019.
Clasificacion de los Servicios/equipos/unidades acordes a definicion del atlas ALCP 2012.
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ANEXO 04: ATENCIONES EN EL SERVICIO DE MEDICINA PALIATIVA Y
TRATAMIENTO DEL DOLOR, SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, INEN 2016-2018

COD. UBIGEO | LUG.DE RESIDENCIA 2016 2017 2018 TOTAL
1 AMAZONAS 208 158 171 537
2 ANCASH 865 884 959 2708
3 APURIMAC 254 295 276 825
4 AREQUIPA 126 177 183 486
5 AYACUCHO 449 397 417 1263
6 CAJAMARCA 588 540 599 1727
7 CALLAO 891 934 1058 2883
8 cuzco 330 303 304 937
9 HUANCAVELICA 147 186 208 541
10 HUANUCO 432 440 531 1403
11 ICA 561 605 609 1775
12 JUNIN 616 760 753 2129
13 LA LIBERTAD 170 249 251 670
14 LAMBAYEQUE 413 358 439 1210
15 LIMA 10879 11681 12546 35106
16 LORETO 238 210 394 842
17 MADRE DE DIOS 31 39 16 86
18 MOQUEGUA 1 4 10 15
19 PASCO 150 189 196 537
20 PIURA 703 705 894 2302
21 PUNO 93 103 137 333
22 SAN MARTIN 336 411 501 1248
23 TACNA 65 61 83 209
24 TUMBES 126 103 123 352
25 UCAYALI 162 162 231 555

EXTRANJEROS 18 11 15 44
Total 18852 19965 21906 60723

Fuente: OGTI-MINSA
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ANEXO 05: NUMERO Y PORCENTAJE DE DEFUNCIONES SEGUN CAUSA DE MUERTE
DE ENFERMEDADES ONCOLOGICAS O NO ONCOLOGICAS, QUE PODRIAN

HABER NECESITADO CP POR REGION. 2016- PERU.

Nro. Regién Enf. Oncoldgicas Orll_:cr;];ég';ligas Total % Total
1 Lima 1,2498 24,078 36,576 33.0%
2 La Libertad 3,146 7,132 10,278 9.3%
3 Piura 1,966 6,188 8,154 7.4%
4 Lambayeque 2,268 4,486 6,754 6.1%
5 Arequipa 1,748 3,740 5,488 4.9%
6 Callao 1,778 3,518 5,296 4.8%
7 Ica 1,432 3,038 4,470 4.0%
8 Junin 1,684 2,574 4,258 3.8%
9 Puno 990 3,124 4,114 3.7%
10 Cajamarca 926 2,684 3,610 3.3%
11 Cusco 1,060 2,298 3,158 3.0%
12 Ancash 760 2,470 3,230 2.9%
13 Huénuco 1,026 1,582 2,608 2.4%
14 San Martin 632 1,320 1,952 1.8%
15 Loreto 444 1,434 1,878 1.7%
16 Ayacucho 556 1,130 1,686 1.5%
17 Huancavelica 398 894 1,292 1.2%
18 Tacna 452 748 1,200 1.1%
19 Apurimac 374 732 1,106 1.0%
20 Amazonas 242 656 898 0.8%
21 Pasco 270 494 764 0.7%
22 Moquegua 190 410 600 0.5%
23 Tumbes 112 472 584 0.5%
24 Ucayali 108 284 392 0.4%
25 Madre de Dios 110 256 366 0.3%

Total 35,170 75,742 110,912 100.0%
Enfermedades No oncoldgicas = Enf. del corazon, CV, Enfermedad Respiratoria, del higado, Enfermedad Renal, VIH / SIDA,
Enf. neurodegenerativa, Alzheimer, demencia senilidad y Otras causas (no incluye CIE 10: 000-099, P00-P96, S00-T98, V01-Y9)

Fuente: OGTI-MINSA
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ANEXO 06: VALIDACION DEL INSTRUMENTO EN GENERAL POR CRITERIO DE JUECES

I. DATOS GENERALES

1.1. Apellidos y nombres del juez:
1.2. Cargo e institucion donde labora:
1.3. Nombre del instrumento evaluado: “Encuesta de conocimientos sobre cuidados paliativos PCKT - SV (PCKT Spanish Version)”

1.4. Autor(es) del Instrumento: Nawazaka et al. (2009), modificado por Lopez (2021)

. ASPECTO DE LA EVALUACION: Marque segun considere conveniente y realice alguna apreciacion

INDICADORES CRITERIOS Deficliente Bazlja Reg;lar Buzna MuySBuena
1. CLARIDAD “Las preguntas estdn formuladas con lenguaje apropiado y comprensible, sin ambigiiedades”.
2. OBJETIVIDAD “Permite medir hechos, fendmenos o variables en estudio”.
3. ACTUALIDAD “Adecuado al contexto de la poblacion de estudio”.
4. ORGANIZACION “Presentacion ordenada y sistematizada”.
5 EXTENSION ;%62331?:0 de preguntas no es excesivo y esta en relacion a las variables, e indicadores de la
6. CONSISTENCIA “Los items tienen un respaldo tedrico de modelos tedricos”.
7. COHERENCIA “Las preguntas guardan relacion entre variables, indicadores y los items”.
8. INOCUIDAD “Las preguntas no constituyen riesgo para el encuestado”.
! ! ! ! !
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(Realice el conteo en cada una de las categorias de la escala) A B c D E

Coeficiente de validez = 1x4 + 2xB + 3xC + 4xD + 5xE = —

50

81




I11. CALIFICACION GLOBAL: (Ubique el coeficiente de validez en el intervalo respectivo y marque con un aspa en el circulo

asociado).
CATEGORIA INTERVALO
Desaprobado [0.00 - 0.60]
Observado <0.60 - 0.70]
Aprobado <0.70 - 1.00]

IV. OPINION DE APLICABILIDAD

Lugar:

Firma del Juez
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ANEXO 07: CONSTANCIA DE APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION

UNIVERSIDAD NACIONA DEL SANTA
FACULTAD DE CIEMNCIAS
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMAN A

CONSTANCIA DE APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVES TIGACIOMN.

Constancia Mro. 3- 2024

El presentz proyecio de mvesbgackdn biuledo: “WIVEL DE CONOCIMIENTO Y
FACTORES MEDICOS RELACIONADOS COM LA DERIVACION A CUIDADDS
PALIATIVOS EN UN HOSPITAL PERUAND, 2024", cuyas iwestgadoras son Heyes
Vasquez Angiee Dayan y Haojas Jiménaz Ruth Ekzebeth |, ha sido APROBADD por el
Comie de Elica de le Escuela Profesional de Medicine Humana de la Fecultad de
Ciencias; pues cansidera e cumplimiento de s esténdares. de ls Universidad Naciongl
del Zanig, los ineamiemas &icas y ciemificos, el balance nesgo benaficio, B calificecian
del equipo investigedor, 18 confidencialidad de los datos, enfre ofras.

La aprobacitn incluyd los documentos finasles descritos & continuaciin
1. Fromoolo de investigacian varsian 1.
2. Consentimiento informede versidn 0.

CME.:]IJi-Er enmenda, deswackn o eveniugbdad deberd ser reportada de acwerdo & los
plezos ¥ normas esiablecdas. Le EFII'IZIIZIBEi-I:II'I tiene vigencia desde la emisidn del
presente gacumenta Rasta el 14 de abril del 2025,

5l mplca, los ramites para renovacion deben iniciarse por lo menos 30 dias previos a
S VEnCimienio.

Muswo Chimbate 14 de abril del 2025.

kg, Guillermo Arana Marales
Fresidenie del Comité de  Etica

&n Inwesbgacadn
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ANEXO 08: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE TRABAJO DE INVESTIGACION
EN HOSPITAL ESSALUD I11- CHIMBOTE

Ak Essalud LB EEETT

“Ano el Sicentereno, o a consolidacitn de nuesira ndepenercy, poe B conmemoracian de A foroicas Setales
ge Juein p Ayacucho”

CARTA N* 000040-RANC - RAAN-ESSALUD-2024
Chimbaote, 06 de Noviembre del 2024

Senoritas.

REYES VASQUEZ ANGIEE DAYAN
ROJAS JIMENEZ RUTH ELIZABETH
Presente. -

ASUNTO: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE TRABAJD DE
INVESTIGACION

Es grato dirigirme a ustedes, para salodarlas cordialmente, y asimismo en
respugsta a su solicitud se les AUTORIZA, el desarollo del proyecto de
Investigacion titulado: “NIVEL DE CONOCIMIENTO ¥ FACTORES MEDICOS
RELACIONADOS CON LA DERIVACION A CUIDADOS PALIATIVOS EN UN
HOSPITAL PERUANO, 2024™; a su vez, recalcar que la informacion recabada
para dicho estudio es eminentemente con fines académicos, los mismos que
serdn de absoluta confidencialidad para el grupo en estudio; asimismo, los
resultados deberdan ser presentados a la institucion al finalizar la investigacion,
para los fines que se estime pertinenta.

Por lo antes expuesto, mediante el presente documento se les otorga las
facilidades del caso; a fin, que puedan desarrollar sin contratiempos la respectiva
investigacion en la Red Asistencial Ancash, concediéndoles la autorizacion para
recopilar los datos necesarios que les permita concluir con éxito su trabajo de
investigacion; a su vez, se les recuerda que deberan en todos los procesos
salvaguardar la integridad y seguridad de nuestros usuarios, respetando
nuestras normas institucionales.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

DRA. CAROL GIOVANNA TORRES SOLANO

Gerente de la Red A=istencial Ancash-EsSalkud

FIRNMA DIGITALIZADS

E 3L SRALLIT

Ceoewdngen Cuabo M. 130 Do __,m:,,i”.r.-,d

T HE o e ]
1b i sk 15 |.: y ogp%_{mi_ ;ﬂ-:},, :‘:_1: ;ﬁ;li
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ANEXO 09: VALIDEZ DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

I. DATOS GENERALES

1.1. Apellidos ¥ nombres del juez: Peldez Lopez Yolanda Marili
1.2, Cargo e institucién donde labora: Secretaria de Accion Cientifica del Consejo Directivo de 1a Macro Region Norte de 1a Sociedad Peruana de Cuidado

Paliativos.

1.3. Nombre del instrumento evaluado: Encuesta de conocimientos sobre cuidados paliatives PCKET - SV (PCKT Spanish Version)
1.4. Autor{es) del Instrumento: Nawazaka et al. (2009), modificado por Lopez (2021)

II. ASPECTO DE LA EVALUACION: Marque segin considere conveniente y realice alguna apreciacion

INDICADORES CRITERIOS Deﬁcliente B::] a Reg;llﬂr Bll:]lfl Muy ?uenn
1. CLARIDAD Las preguntas estin formmuladas con lenguaje apropiade v comprensible, sim
ambigfiedades. X
1, OBJETIVIDAD Permite medir hechos, fendmenas o vanzbles en estudio. ¥
3 ACTUALIDAD Adecuado al contexto de 12 poblacion de estudio.
4, ORGANTZACION Presentacion ordenada y sistemanzada.
2, EXTENSION E 11'1.1:1_:&15} d.e prezuntas no es excesive ¥ asti en relacion a las variables, e indicadores e
de la hipdtesis.
6, CONSISTENCIA Los items tienen un 1espalds tedrico de modelos tedrieos.
7. COHERENCIA Las preguntas guardan relacién entre variables. indicadores y los ftems.
§ INOCUIDAD Las preguntas no constifnyen nesgo para el encuestado. X
! ! ! ! !
CONTEOQ TOTAL DE MARCAS
(Realice el conteo en cada una de las categorias de la escala) A B c D E

IxA + JxE + 3xC +4xD + 5xE - _12"'3[”50 =038

Coeficiente de validez = o

M. CALIFICACTON GLOBAL: (Ubigue el coeficiente de validez en el intervalo respective y margue con un aspa en el circulo asociado)

CATEGORIA INTERVALO
Desaprobade [0.00 - 0.60]
Obzervade =060 - 0.70]
Aprobade =0.70 - 1.00]

IV. OPINION DE APLICABILIDAD

APROBADO

Lugar: Trujillo, 20 enero 2024
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1. DATOS GENERALES

1.1. Apellidos y nombres del juez: Ofiva. ?Qmos éyoedo

1.2. Cargo e institucion donde labora: i %
1.3. Nombre del instrumento evaluado: “Encuegu de conocimientos sobre cui pahauvos -SV (PCKT Spanish Version)™

1.4. Autor(es) del Instrumento: Nawazaka et al, (2009), modificado por Lopez (2021)

I1. ASPECTO DE LA EVALUACION: Marque segiin considere conveniente y realice alguna apreciacion

INDICADORES CRITERIOS yorm ool Yool il s
1. CLARIDAD “Las peeguntas estin formuladas con lenguaje apropiado y comprensible, sin ambigtiedades”. ~
2. OBJETIVIDAD “Permite medir hechos, fenémenos o variables en estudio™. b
3. ACTUALIDAD “Adeccuado al de la poblacidn de estdio™. P,
4. ORGANIZACION | “Presentacidn ordenada y sistematizada”. /O
. “El nimero de preguntas no ¢s ivo y estd en relacion a las varisbles, ¢ indicadores de fa
S EXTENSION hipotesis™. )O
6. CONSISTENCIA | “Los items tienen un respaldo tedrico de modelos tedricos”, e
7, COHERENCIA “Las preguntas guardan relacién entre variables, indicadores y los items". )C
8 INOCUIDAD “Las preguntas no constituyen riesgo para ¢l do". 1
CONTEO TOTAL DE MARCAS 3
(Realice el conteo en cada una de las categorias de la escala) A B c D E

Coeficiente de validez = 1xA + 2xB + 3xC + 4xD + SxE = i e | 1
50 5O

11L. CALIFICACION GLOBAL: (Ubique el coeficiente de validez en el intervalo respectivo y marque con un aspa en el circulo

asociado).
CATEGORIA INTERVALO
Desaprobado [0.00 - 0.60]
Observado <0.60 - 0.70] /
Aprobado <0.70 - 1.00]
IV. OPINION DE APLICABILIDAD //’4 )
[ At
reccukoas odsercd s pore ok edle/Aso HoRT g {
.\ u hoa Rm\
7 Dr. Ao
Lugar % %vﬂ\oo *LQ MED‘GC‘Q .‘:H:,ZNQ
Firma del Juez
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C.

L DATOS GENERALES
L1 Apellidos v nombres del juez: Villalobos Morante Ins Mercedes
1.2. Carge ¢ institucion donde labora: \'icepresidente del Consejo Directivo de la Macro Region Norte de la Sociedad Peruana de Cusdado Palativos
1.3, Nombre del instrumente evaluade: Incucsta de conocimientos sobre cdados paliativos POKT - SV (PCKT Spanish Version)
1.4, Autories) del Instrumenta: Nawazaka ot al (2009), modificado por Lopez (2021)

L ASPECTO DE LA FVALUACTON: Margue segun idere ¢ i y realice alguna apreciacién
1 2 3 4 s
1. CLARIDAD Las propumtss estan das con leng apropiade y compeenubic, wn ¥
ambipucdadss
-
2 ORIETIVIDAD Permmite modsr hachon fenomenos o vanables en estudio S\
1 ACTUALIDAD Adocusdo 3l de 1 poblacion de estudio \(\
4 ORGANIZACION Prosentacwn ordenada v sisicmatizada ) A
< EXTENSION 0 3¢ pree f0cs yesticn alas bles, ¢ e ‘\\.
dc ks hapotesas. ’
& CONSISTENCIA Lan pems benen un rospaldo toonco de model \
7. COMERENCIA L prepumas puardan relacion entre vanables, indicadores y los items. < x
£ INOCUIDAD Las preguntas no constituyen nesgo pan el encuestado. _
] ] ] i ]
CONTEO TOTAL DE MARCAS 3 IR
(Realice el comeo en cada una de las categorias de la escala) A B C Y ‘
-

. " Iuo:uonc.a;om_ﬂ()_‘\! sz
Cocficiente de validez = = —gosc —

II.  CALIFICACION GLOBAL: (Ubique el coeficiente de validez en el intervalo respectivo y marque con un aspa en el circulo asociado)

CATEGORIA INTERVALO C.Z
Desaprobado [0.00 - 0.60] 7
Observado <0.60-0.70) \/
Aprobado <0.70 - 1.00)

IV.  OPINION DE APLICABILIDAD :
Crep quu e ceglec &2 Aplusde peo
L “.'i')‘_nl“ \ 0itst2 ‘;.‘;Y' Wi “’ELU,‘J L{‘b‘\']( et sey Lo Qe 1‘~L{,W0}/

S T ee i | U — -
ynddlm

[) .ng A 'L .
Yl e Lll{ua\ o \”J W s ouus S It Lir
’ . -

Lugar:
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I. DATOS GENERALES
1.1. Apellidos y nombres del juez: 1~

1.2. Cargo e institucion donde labora:  [1gD)\co — &5S40uD .
1.3. Nombre del instrumento evaluado: “Encuesta de conocimientos sobre cuidados paliativos PCKT - SV (PCKT Spanish Version)

1.4. Autor(es) del Instrumento: Nawazaka et al. (2009), modificado por Lépez (2021)

TEMASM OEZ "D105F3 omﬁx :

I. ASPECTO DE LA EVALUACION: Marque segtin considere conveniente y realice alguna apreciacién

| 50

i j Regula Buena Muy Buena
INDICADORES CRITERIOS D‘ﬁ:"m B;" =1 a .
1. CLARIDAD “Las preguntas estén formuladas con lenguaje apropiado y comprensible, sin ambigtiedades™. X
2. OBJETIVIDAD “Permite medir hechos, fendmenos o variables en estudio™. ><
3. ACTUALIDAD “Adecuado al de la poblacién de estudio™. B
4. ORGANIZACION ‘B ién ordenada y si! izada”. X
5. EXTENSION ‘L‘!El‘nﬁr{xc“ro de preguntas no es excesivo y estd en relacion a las vm’-inblw. ¢ indicadores de la ><
6. CONSISTENCIA “Los items tienen un respaldo tedrico de modelos tedricos”. ><
7. COHERENCIA “Las preguntas guardan relacion entre variables, indicadores y los items™. ><
8. INOCUIDAD *Las preg no constituyen riesgo para el do”. x
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(Realice el conteo en cada una de las categorias de la escala) A B c D E
’ : 36 - 0,12
Coeficiente de validez =1xA + 2xB + 3xC + 4xD + SxE = — 80,3
S0

L. CALIFICACION GLOBAL: (Ubique el coeficiente de validez en el intervalo respectivo y marque con un aspa en el circulo

asociado).

CATEGORIA INTERVALO

Desaprobado [0.00 - 0.60]

Observado <0.60 - 0.70] /
Aprobado <0.70-1.00] |

g

IV. OPINION DE APLICABILIDAD

BPECEADD

Lugar. (et

[REPR I —
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1. DATOS GENERALES

1.1. Apellidos y nombres del juez:

1.2. Cargo c institucion donde labora:

1.3. Nombre del instrumento evaluado: “Encuesta de conocimientos sobre cuidados paliativos PCKT - SV (PCKT Spanish Version)™
1.4. Autor(es) del Instrumento: Nawazaka et al. (2009), modificado por Lépez (2021)

1. ASPECTO DE LA EVALUACION: Marque segiin considere conveniente y realice alguna apreciacion

INDICADORES CRITERIOS D‘“‘l"“" B;l" ““;"" B‘:“ '“'-‘:""
1. CLARIDAD “Las preg estan formuladas con lenguaje apropiado y comprensible, sin ambigiiedades”. )(
2. OBJETIVIDAD “Permite medir hechos, fendmenos o variables en estudio™ )(
3. ACTUALIDAD *“Adecuado al contexto de la poblacion de estudio™. X
4. ORGANIZACION | “P ion ordenada y si izada”. X
5. EXTENSION ;El numv.m de preguntas no es excesivo y estd en relacion a las variables, e indicadores de la X
iptesis”.
6. CONSISTENCIA “Los items tienen un respaldo tedrico de modelos teéricos”. NE
7. COHERENCIA *“Las preguntas guardan relacion entre variables, indicadores y los items”. %
8. INOCUIDAD *Las preguntas no constituyen riesgo para el encuestado”, ){/
CONTEO TOTAL DE MARCAS 3 S
(Realice el conteo en cada una de las categorias de la escala) A B c D E

Coeficiente de validez = 1xA+2xB + 3xC + 4xD + 5xE = 12425 - o 1y |
50 A

IIL. CALIFICACION GLOBAL: (Ubique el coeficiente de validez en el intervalo respectivo y marque con un aspa en el circulo

asociado).
CATEGORIA INTERVALO
Desaprobado [0.00 - 0.60]
Observado <0.60 - 0.70]
Aprobado <0.70 - 1.00] v

Iv. OPINI(.)? DE APLICABILIDAD ‘
treaatos agicobles pave f conkexlo dt eotedio .
/ \ \

-

Lugar: Clavmbe ke

Yeivt More vail

eSS

lcoores
De. SANITARIA
5%
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