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RESUMEN

Antecedentes: Los cuidados paliativos en las tltimas décadas han tomado mayor relevancia
debido al incremento de la esperanza de vida en la poblacion. Este enfoque holistico centrado
en el paciente y la familia mejora la calidad de vida y permite un tratamiento individualizado.
No obstante, su implementacién es poco reconocida debido al desconocimiento del tema por
parte del personal de salud, familiares del enfermo e incluso el propio paciente, lo que

representa incluso, dilemas éticos y emocionales alrededor de cada caso.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento en cuidados paliativos del personal de salud en
el Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” en abril de 2025.

Metodologia: Se realizard un estudio observacional, descriptivo, transversal y analitico,
mediante la aplicacion del cuestionario “Palliative care knowledge test for nurses and
physicians (PCKT)” en su version en castellano al personal médico y enfermeria que laboren
en el servicio de medicina interna del Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera
Osorio” Se aplicardn cuestionarios previo consentimiento informado, con los datos obtenidos

se generara una base de datos, para su posterior analisis en el programa SPSS version 26.

Resultados: Se aplicaron 206 cuestionarios al personal de salud de todas las areas del hospital
donde el 68.9% de las encuestadas fueron mujeres, de acuerdo al tipo de personal 72.6% fueron
enfermeras y 57.1% médicas; con una edad media de 30 afios asi como una media de 5.91 afios
de experiencia laboral. En el grupo de médicos hubo un predominio de especialistas con el
77.6%, mientras que en el grupo de enfermeria el 64.3% tenian licenciatura. En cuanto al area
laboral del personal encuestado se evidencié que en mayor porcentaje provenia del piso de
medicina interna, valorandose en total 8 areas del hospital. Tras aplicarse el Cuestionario
PCKT se evidencio una puntuacién minima de 4 puntos y maxima de 19 puntos, con una media
de 11 puntos, destacando que solo 14 personas (6.8%) obtuvieron 16 o mas preguntas correctas,
es decir, tenian conocimiento en cuidados paliativos. El coeficiente Rho de Spearman fue de
0.127, dando como resultado una correlacion directa muy baja entre los afios de experiencia y
el conocimiento en cuidados paliativos en el personal de salud de esta unidad.



Conclusion: Esta investigacion evidencio la escasez de conocimiento sobre cuidados
paliativos que tiene esta unidad hospitalaria, deficiencia que es un problema global y que puede
impactar a muchos niveles tanto en la atencion, economica e institucionalmente. En
consecuencia, la implementacion de estrategias educativas sobre este tema mediante la
capacitacion del personal de salud es fundamental para dotar al personal de las competencias
necesarias.

Palabras clave: cuidados paliativos, conocimiento, médico, enfermeria, medicina interna.



ABSTRACT

“LEVEL OF KNOWLEDGE OF PALLIATIVE CARE AMONG HEALTHCARE
PERSONNEL AT THE HOSPITAL GENERAL ISSSTE PACHUCA “DRA.
COLUMBA RIVERA OSORIO” IN APRIL 2025~

Background: Palliative care has gained greater relevance in recent decades due to the increase
in life expectancy. This holistic approach, centered on the patient and family improves quality
of life and allows individualized treatment. However, its implementation is rarely applied due
to the lack of knowledge on the subjectamong healthcare personnel, family members, and even

the patient, which can lead to ethical and emotional dilemmas in each case.

Objective: Todetermine the level of knowledge in palliative caresamong healthcare personnel
at the Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” in April 2025.

Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional, and analytical study was
conducted by applying the spanish version of the “Palliative Care Knowledge Test for Nurses
and Physicians (PCKT)” questionnaire to the medical and nursing staff working in the Hospital
General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” Questionnaires were applied with
prior informed consent. The obtained data was used to generate a database for subsequent

analysis in SPSS version 26.

Results: 206 questionnaires were applied to healthcare personnel from all areas of the hospital
where 68.9% of the participants were women. 72.6% were nurses and 57.1% were physicians.
The average age was 30 years old and the average years of work experience were 5.91 years.
In the physician group, medical especialists predominated with 77.6%, while 64.3% of the
nursing group had a degree. Based on the working department of the surveyed personnel, it was
evident that the highest percentage came from the internal medicine floor, with a total of 8
departments of the hospital being analyzed. After applying the PCKT Questionnaire, a
minimum score of 4 points and a maximum of 19 points was determined, with an average of
11 points. It is noteworthy that only 14 people (6.8%) answered 16 or more questions correctly.
Spearman's rank correlation coefficient was 0.127, resulting in a very low direct correlation
between years of experience and knowledge of palliative care among the healthcare personnel

in this unit.
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Conclusion: This research revealed the lack of knowledge about palliative care in this hospital
unit. This deficiency is a global issue and can impact many aspects of healthcare, like
economical and institutional. Consequently, implementing educational strategies on this topic

by training healthcare personnel is essential to equip them with the necessary skills.

Keywords: palliative care, knowledge, physician, nursing, internal medicine.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas, se ha evidenciado un aumento en la demanda de los cuidados paliativos
(CP) en paises desarrollados como en vias de desarrollo (Velasquez-Manrique, 2023), el aumento de
la esperanza de vida es uno de los grandes logros de la humanidad, pero también uno de sus
principales retos, siendo el envejecimiento de la poblaciony una mayor supervivencia de personas
con enfermedades crénico degenerativas, como diabetes, insuficiencia renal, hepatica, cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad cerebrovascular, VIH, entre otras, las causas
del requerimiento de los CP en la poblacion general, cambiado el perfil de los pacientes, donde al

envejecer la sociedad la carga de enfermedad se desplaza hacia las enfermedades cronicas.

El avance en los tratamientos médicos ha modificado el curso natural de estos padecimientos, hoy
en dia en muchos de estos se permite una supervivencia mas larga gracias a tratamientos
farmacologicos, quirdrgicosy de soporte altamente especializados, prolongando la esperanza de vida
pero a menudo conllevando a mas complicaciones y discapacidad, por lo que ya no es suficiente con
curar, sino que también es necesario acompafar y cuidar, siendo la dimensién social y emocional tan
relevante como la biologica, a fin de aspirar a una vida digna, funcional y lo mas auténoma posible
(Covarrubias-Gémez, 2019).

Actualmente, la atencion médica esta centrada en un numero creciente de pacientes con
enfermedades cronico degenerativas en etapas avanzadas o terminales, un claro ejemplo de esto se
observa en el servicio de Medicina Interna (MI), donde segun la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), mas de la mitad de los pacientes ingresados en este servicio son personas de
edad avanzada (con un promedio de 84 afios), con multiples enfermedades (no oncoldgicas) y a
menudo que sufren de alguna discapacidad. Como resultado, esta arease ha convertido en el principal
lugar de fallecimiento con esta poblaciony debido a que el proceso de muerte en esta poblacion es a
menudo poco conocido y la evolucion de estas enfermedades es dificil de predecir, la toma de
decisiones sobre la aplicacion de los CP y la limitacion de esfuerzo terapéutico (LET) se ve con

frecuencia demorada (Alonso et al., 2020).

En el ambito de la atencion médica, se sabe que las enfermedades cronico degenerativas, son
aquellas que se caracterizan por ser incurables, progresivas, invalidantes e irremediablemente fatales,
se encuentran intrinseca e inevitablemente ligadas con el dolor, el sufrimiento, y el deterioro

progresivo e irreversible de la calidad de vida de quien la padece, siendo de vital relevancia el
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identificar a los pacientes con necesidades de CP desde su ingreso. Sin embargo, este proceso se ve
obstaculizado por multiples factores, incluyendo barreras de comunicacion entre el personal y los
pacientes, la sobrecarga de trabajo que experimentan los profesionales de salud, y una falta de
formacion en la identificacion temprana de la fase terminal. Esta deficiencia puede llevar a la
aplicacion de tratamientos fatiles o de la obstinacion terapéutica, lo que afecta la calidad de la
atencidn y dificulta la toma de decisiones compartidas (Cervantes, et al., 2024; Araujo et al., 2023).

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 40 millones de personas en
todo el mundo anualmente requieren de CP, donde el 78% corresponde a paises con ingreso bajo o
mediano, sin embargo, a nivel mundial tan solo el 14% de ellas los reciben, este dato muestra que
existe una desigualdad estructural, en la que los grupos mas vulnerables tienen mas dificultades para

acceder a un derecho esencial: el cuidado integral al final de la vida (Velasquez-Manrique, 2023).

Se estima que en Latinoamericana mas de 3.5 millones de personas requieren atencion en CP. De
acuerdo a un informe “The Economist Intelligence Unit”, destaca la escasez de servicios enla region,
con solo dos por cada millon de habitantes, 1o que resulta que solo el 1% de los pacientes sea atendido
(AA., 2024), mostrando una infraestructura sanitaria insuficiente, asi como falta de politicas publicas
s6lidas que incorporen el cuidado paliativo a los sistemas de salud de una forma equitativa y

sostenible.

Esta deficiencia en la atencion paliativa representa un problema ético y social de gran magnitud.
Por un lado, al priorizar modelos sanitarios que se enfocan exclusivamente en la recuperaciony en la
asistencia hospitalaria de alta complejidad, y por otra parte, al ignorar el aspecto humano de la
medicina, olvidando que la dignidad en el proceso de morir tiene tanta importancia como la calidad
de vida durante la enfermedad (Rosa et al., 2025).

Aproximadamente el 80% de los paises a nivel mundial no reconocen los CP como una disciplina
formal (Velasquez-Manrigque, 2023), lo que impide su integracion en los sistemas de salud, ademas
de que pocos paises de América Latina tienen programas académicos solidos en CP, lo que conlleva
a que las familias asuman la responsabilidad, afrontando los desafios de cuidar a un ser querido en
etapas terminales sin asistencia profesional. Esta falta de reconocimiento contribuye a un gran
desconocimiento sobre las necesidades fisicas, emocionales, socialesy espirituales del paciente y sus

familiares.

El hecho de que en Latinoamérica y otros lugares del mundo no tengan acceso equitativo a CP es

un reto urgente para la salud publica, la justicia social y los derechos humanos. Esta carencia no solo
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impacta en la calidad de vida de los pacientes, sino que también sobrecarga a las familias y al sistema
de salud, al generar hospitalizaciones innecesarias, tratamientos costosos y, muchas veces, ineficaces.

Siendo estos una necesidad esencial, y no un lujo.

Mexico no es la excepcidn a este problema, donde a pesar que los CP se han convertido en una
prioridad en las instituciones de salud publicasy privadas (Medina, 2012), una parte significativa de
la poblacién con enfermedades cronico degenerativas en etapas avanzadas o terminales no reciben
dicha atencién. La falta de acceso, se debe a la escasez de conocimientos en CP del personal de salud
lo cual genera una profunda desigualdad en la atencion, afectando principalmente a las personas de
bajos recursos quienes a menudo fallecen sin haber recibido alivio a su sufrimiento, incumpliendo
con lo establecido por la OMS y organismos internacionales quienes reconocen el alivio del dolor y

el acceso a cuidados paliativos como un derecho universal.

DEFINICION DE CUIDADOS PALIATIVOS

El término “paliativo” derivadel latin pallium que significa manta o cubierta, representando el apoyo
y el confort que se brinda a los pacientes y sus familias. Los CP son una rama de la medicina que
busca prevenir y aliviar el sufrimiento, mejorando la calidad de vida de personas con alguna
enfermedad cronica avanzada o potencialmente terminal. Su enfoque holistico se centra en el paciente

y su familia en las esferas fisica, emocional, social y espiritual.

Las definiciones de CP han evolucionado para adaptarse a las necesidades actuales. Una de las
definiciones iniciales fue descrita por la OMS quien define a los CP como “un enfoque que mejora
la calidad de vida de los pacientes y sus familias con enfermedades potencialmente mortales,
mediante laprevencién y alivio del sufrimiento, evaluaciony tratamiento del dolory otros problemas
fisicos, psicosociales y espirituales”, esta definicion fue publicada en 1990, con una revision en 2002,
y adoptada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Sin embargo, ha recibido criticas
por limitarse a enfermedades mortales, excluyendo a pacientes con enfermedades crénico

degenerativas 0 no oncoldgicas que requieren ese abordaje.

En respuesta a estas criticas, en 2019, la Asociacion Internacional de Hospicio y Cuidados
Paliativos (IAHPC) los definié como “la atencion holistica activa de personas de todas las edades con
graves problemas de salud, especialmente de quienes se encuentran al final de su vida, teniendo como

objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes, familia y sus cuidadores”, centrandose en un
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concepto propuesto por la Comision Lancet sobre el acceso global de los CP vy el alivio del dolor,
abarcando mejor todos los niveles del sistema de salud y las diversas condiciones socioecondémicas
(Radbruch, 2020).

Segun la IAHPC, el alivioy laprevencion del sufrimiento se logran al detectar de forma anticipada
y tratar dificultades de caracter psicoldgico, fisico, social o espiritual. Esto posibilita que los pacientes
conserven la mayor autonomia y funcionalidad posible, respetando su dignidad y sus preferencias.
Ademas, se destaca el respaldo hacia lafamilia, considerada como una parte fundamental del cuidado.
Esto ayuda a gestionar el estrés y el duelo, tanto anticipado como posterior, y a tomar decisiones en

periodos criticos de la enfermedad.

Por otra parte, la SECPAL tiene la mision de fomentar la atencion paliativatanto en Espafia como
a nivel global, mejorando la calidad de vida de los individuos que padecen enfermedades terminales,
avanzadas o en progreso, y también la de sus familias, por lo que de acuerdo a esta organizacion los
CP son “un tipo especial de cuidado disefiado para proporcionar bienestar o confort y soporte a los
pacientes y sus familias en fases finales de una enfermedad terminal. Los cuidados paliativos
procuran conseguir que los pacientes dispongan de dias con calidad de vida, conscientes y libres de
dolor, con control de sintomatologia, de tal modo que los Gltimos dias puedan discurrir con dignidad

en su casa o en lugar lo mas parecido posible, rodeados de la gente que los quiere”.

SECPAL enfatiza que los cuidados paliativos no son exclusivos de la etapa terminal, sino que
pueden comenzar desde el momento en que se diagnostica una enfermedad crénica o grave con riesgo
para la calidad de vida. Esto significa una intervencion precoz que posibilite manejar los sintomas,
brindar soporte emocional al paciente y a su familia, y organizar de forma eficaz recursos médicos y
sociales, resaltando que el cuidado paliativo tiene que ser multidisciplinario, lo cual incluye a
médicos, enfermeras, psicologos, trabajadores socialesy otros especialistas, para poder tratar todas
las facetas del sufrimiento humano (SECPAL, 2023).

Por tanto, todas estas organizaciones enfatizan que los sistemas de salud deben incluir la atencion
paliativa en sus niveles primario, secundario y terciario para garantizar que los servicios sean
continuos Yy bien coordinados. Esto supone contar con los farmacos esenciales, como los analgésicos
opioides, y tener al personal de salud correctamente preparado para tratar sintomas complejos y

situaciones criticas, fomentando que siempre se respete la dignidad del paciente.

A nivel nacional, los lineamientos que regulan la atencién de los cuidados paliativos en México

son definidos por la Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, la cual esti enfocada en el
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cuidado integral de individuos con enfermedades terminales. Esta norma nace como respuesta a la
exigencia de asegurar asistencia médica, social, psicoldgicay espiritual para aquellos pacientes que
padecen enfermedades cronicas avanzadas o terminales. En estos casos, el prop0sito no es curar, sino
controlar los sintomas y mejorar la calidad de vida. Por lo tanto, la norma es un marco regulador cuyo
objetivo es estandarizar los procedimientos clinicos y garantizar que los pacientes reciban atencion

digna, a tiempo y sin sufrimiento innecesario.

En los Gltimos afios se han promulgado leyes que recogen derechos y garantias de la dignidad en
el proceso de morir. Un principio fundamental de los cuidados paliativos es que tienen la posibilidad
de ser complementados con tratamientos curativos, pero ademas incorporan laalternativa de restringir
intervenciones si no representan un beneficio real o son excesivas. Como parte de este marco ético y
legal, se ha desarrollado el concepto de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) definido como el
no aplicar medidas desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea (fundamental me nte

curar, mejorar o aliviar) a pacientes con mal prondstico vital y mala calidad de vida (Gomez, 2023).

En este contexto, la LET y los CP tienen el mismo proposito de centrar su atencién en el individuo
y no solo en su enfermedad, donde estos ultimos tratan de mitigar los sintomas a nivel fisico,
psicoldgico, social y espiritual para garantizar una atencion digna y humana; por su parte, la LET
elude procedimientos invasivos e innecesarios que causan sufrimiento sin un beneficio real. De esta
manera, se crea un vinculo entre el acuerdo de restringir tratamientos excesivos y la aplicacion de

acciones que apoyen al paciente y a su familia durante la etapa final de la vida.

Contar con una definicion clara y estandarizada facilita a los profesionales de salud la
identificacion exacta de los pacientes que necesitan este tipo de atencion, especialmente aquellos con
enfermedades crdnico degenerativas o terminales. Asimismo, posibilita el establecimiento de planes

de tratamiento personalizados.

Esta definicion también tiene una funcion reguladora, al ser la base para establecer protocolos,
normas y guias clinicas que garanticen la equidad, seguridad y calidad de la atencion a nivel
internacional como nacional. Esto fomenta el acceso a cuidados paliativos para todos los pacientes,
sin importar su ubicacién geografica o nivel socioeconémico; concienciar a la gente y a sus familias
acerca de la esencia de estos cuidados, lo cual colabora en disminuir prejuicios, temores o

expectativas equivocadas sobre la muerte y el final de la vida.
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EVOLUCION HISTORICA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los CP se originaron en Europa en el siglo XI, cuando aparecieron los primeros hospicios romanos.
Estos lugares, ademas de servir como espacios de descanso para los viajeros y los peregrinos,
brindaban asistencia a las personas moribundas, quienes fueron atendidas con compasiony con apoyo
basico para mitigar su dolor. La fundacion de estos hospicios fue una respuesta a una exigencia
religiosa y social del momento, cuando la benevolencia y el cuidado hacia los deméas eran principios
esenciales. Estos refugios, ademas, fomentaban la convivencia de diversos grupos sociales, lo que
impulsaba un sentimiento de comunidad y solidaridad en torno a la proteccién de los mas
desprotegidos.

La filosofia de atencion integral, que se enfoca en el individuo y no solamente en la enfermedad,
empez06 a desarrollarse durante este periodo historico. La idea de aliviar el sufrimiento, ademas de
curar, sentd un precedente para los actuales principios de dignidad y respeto hacia el paciente. Por
ende, estos hospicios iniciales constituyen un hito esencial en el desarrollo de los CP conte mporaneos
(Gonzélez, 2012).

Los hospicios, durante la Edad Media, tuvieron un rol esencial en el cuidado de personas enfermas
y moribundas debido a la influencia de las cruzadas. Este movimiento religioso y bélico facilité el
intercambio cultural y posibilitd que estas instituciones se propagaran por una amplia zona del Viejo
Mundo, estableciéndose como lugares de amparo y proteccion para aquellos que estaban en

condiciones de vulnerabilidad.

La gestion de estos lugares a menudo dependia de ordenes religiosas que tenian como misidn
cuidar aviajeros, enfermos y peregrinos, proporcionando un cuidado integral que combinaba aspectos
fisicos y espirituales. La orden de los Caballeros Hospitalarios de San Juan de Jerusalén, fue una de
estas drdenes, la cual desempefid un papel pionero en la especializacion del cuidado a personas
moribundas. Estos caballeros fundaron el primer albergue para pacientes terminales en Rodas, a
inicios del siglo XIV, lo que constituyd un precedente historico en la evolucion de los CP. La
elaboracidénde hospicios de este tipo establecid las bases para una organizacion sistematica del apoyo
a los pacientes, con protocolos primitivos que tenian como objetivo mitigar el sufrimiento
(Covarrubias-Gomez, 2019).

A lo largo del siglo XVII, la poblacionde Europa sufrié y tuvo una alta tasa de mortalidad debido
a diversas epidemias. Enfermedades como el sarampion, la difteria, la tuberculosis y el célera se
expandieron rapidamente, causando la muerte de cientos de personas y dejando una gran cantidad de
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enfermos en estado critico, con dependencia de atencion constante, haciéndose evidente la necesidad
de crear instituciones especializadas para atender a los moribundos y a quienes no tenian familiares
que pudieran cuidar de ellos. En este contexto, los hospicios aparecieron como lugares esenciales
para proporcionar ayuda, al ofrecer un espacio en el que los pacientes podian tener acceso a comida,

cuidado y un nivel de confort en sus tltimos dias.

Francia se transformd en uno de los paises europeos con una de las redes mas extensas de
hospicios, como respuesta a la presion social y al aumento en la demanda de atencion médica. Una
gran cantidad de estos centros empezaron a ser gestionados por ordenes religiosas, que ya tenian

experiencia en ayudar a los enfermos y los necesitados.

Durante el siglo XX, la medicina se enfoc6 principalmente en extender la vida, dando mas
importancia a que los pacientes sobrevivieran que a otros elementos de la experiencia humana. Los
avances en tecnologia y farmacologia permitieron actuar en situaciones extremas que antes se creian
irreversibles. No obstante, este punto de vista centrado solamente en la vida condujo a tratamientos

severos gque no consideraban el estado emocional del paciente, su dignidad ni su comodidad.

Este modelo biomédico hizo que la medicina se enfocara en tratar enfermedades y no en
acompafiar procesos de sufrimiento inevitables. Esto caus6 que los pacientes terminales o cronicos
fueran tratados con terapias que aportaban poco a su verdadero bienestar. Al mismo tiempo, la
sociedad empezaba a discutir sobre la muerte, el derecho a decidir y lo importante que es mantener
ladignidad al final de lavida. A pesar de sus éxitos, la medicina del siglo XX evidencio limitaciones
en su habilidad para incorporar elementos espirituales y psicoldgicos en el cuidado. Esto facilito la
reflexion acerca de la urgencia de contar con modelos de atencion mas humanizados (Lantz, 2023;
Martinez, 2023).

En 1948, Cicely Saunders inici6 su labor con pacientes terminales en Inglaterra, enfrentando el
abandono y la falta de apoyo que sufrian quienes se encontraban en las Gltimas etapas de su vida. Su
enfoque no solo consistio en laatencion clinica, sino también en brindar acompafiamiento emocional,
comprensidn y cercania, elementos que resultaban ausentes en los modelos de atencion médica de la
época. Esta vivencia la condujo a idear un nuevo enfoque de hospicio que se centra en el cuidado
humanizado y en laatencion integral del paciente. Entre 1959y 1967, Saunders desarroll6 un modelo
innovador que combinaba el conocimiento médico con estrategias de confort, comunicacion y soporte

psicoldgico.
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En 1967, con la apertura del hospicio "Saint Christopher"”, Saunders institucionaliz6 su perspectiva
al proporcionar un lugar en el que los individuos podian vivir sus Gltimos dias con calidad, sentido y
apoyo. El hospicio se transformé en un modelo a nivel mundial, evidenciando que proveer cuidado
compasivo sin apresurar ni extender la muerte de manera artificial era factible. Esta perspectiva
humanista tuvo un impacto en la capacitacion de los profesionales sanitarios y en el desarrollo de

politicas enfocadas en el bienestar holistico de los pacientes terminales.

La influencia de Cicely Saunders se reflejo en la expansion a nivel mundial de los hospiciosy de
la medicina paliativa como un campo especializado. Los paises de Asia, Europa y América
incorporaron sus principiosy los adecuaron a sus sistemas de salud y contextos culturales. Saunders
promovidé que cada paciente es distinto y que los cuidados deben ser personalizados, teniendo en

cuenta sus valores, creencias y anhelos al final de la vida (Hospice UK,2023).

En Meéxico, este movimiento global se reflejo en torno al tratamiento del dolor. A mediados del
siglo XX, cuando la medicina del dolor empez0 a establecerse como una especialidad reconocida, fue
que este fendbmeno empez6 a desarrollarse. En este escenario, en 1972, México se aline6 con la
tendencia global y fundd su primera clinica del dolor en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), dirigida por el Dr. Ramon De Lille Fuentes con la
cooperacion del Dr. Vicente Garcia Olivera; asi como en 1976 la clinica del dolor en Hospital General
de México (Covarrubias, 2023). Posteriormente, en 1979, se cre6 la Asociacion Mexicana para el

Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD), consolidando el movimiento paliativo en México.

Posteriormente, en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), institucion clave en laatencion
del cancer en el pais, se comenzé a gestarse la formacion de los primeros paliativistas, punto donde
no se traté Unicamente de un acto académico, sino que supuso una transformacion cultural en el
campo de la oncologia en México. Los equipos comenzaron a implementar la evaluacion sistematica
del dolor y el sufrimiento en las consultas, lo que requiri6 protocolos clinicos, escalas validadas y
registros mas detallados. Para 1989 se cre6 el primer programa académico de CP en el pais, apoyado
por la OMS pero lamentablemente no por la Universidad Autonoma Nacional de México (UNAM).

En 1989, la Dra. Silvia Allende inicia el programa de atencién domiciliariay consulta externa en
el INCAN. En 1990 se firma la “Declaracion Mexicana de Alivio del Dolor de Cancer”, en donde se
reconoce la importancia de los CP en la salud publica. En 1992, Gustavo Montejo Rojas abrid la
primera unidad de CP en el Hospital Civil de Guadalajara. En ese mismo afio, con colaboraciénde la

Dra. Silvia Allende, se elaboré un plan de trabajo sobre CP. En 1994 se inici6 el primer diplomado
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de CP en laUNAM, mientras que para 1998 se crean los cursos de alta especialidad en medicina para

especialistas en clinica de dolor (Covarrubias-Gomez, 2019).

Afios siguientes se fueron abriendo varias clinicas de cuidados de dolor y asistencia de CP, entre
los més relevantes se mencionan: la unidad CP del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, la
clinica de CP del Hospital General de México, la creacion del programa de CP con atencion
domiciliariapor parte del Centro Médico Nacional Siglo XXI y launidad de CP por parte del Instituto
Nacional de Pediatria (Paz-Pitto, 2024).

GENERALIDADES DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Tradicionalmente, los CP han sido considerados una atencion exclusiva para las fases finales de la
vida, cuando no se esperaba una recuperacion, sino simplemente un alivio del dolor, manejo de
sintomas y un soporte en términos emocionales y espirituales. Se comprendia que su funcion principal
era estar al lado del paciente en la Gltima etapa, cuando las intervenciones curativas ya no eran
efectivas o deseadas. Sinembargo, esta disciplina ha evolucionado para integrarse de forma temprana

en el tratamiento de enfermedades crénicas complejas, tanto oncoldgicas, como no oncoldgicas.

Esta perspectiva, a pesar de que era Util en su momento, erarestringida porque relegaba el respaldo
integral a un instante en el que las intervenciones médicas podrian no ser suficientes para asegurar el
bienestar total. Este paradigma ha experimentado un cambio significativo en las ultimas décadas, y
sobre todo recientemente, debido a la evidencia cientifica que comprueba las ventajas de incluir los
cuidados paliativos desde fases mas tempranas de la enfermedad. Segun investigaciones recientes
entre ellos Escudero, (2021) y Zambrano, (2023), la atencion paliativa temprana hace posible que los
pacientes sean acompafados desde el diagnostico; asi se fomenta un enfoque integral que no solo
trata el dolor fisico, sino también el impacto a nivel emocional, social y espiritual de vivir con una
compleja enfermedad cronica. Este enfoque ha demostrado beneficios al mejorar la supervivencia, el
estado de animo y la calidad de vida de los pacientes, reduciendo a su vez la necesidad de

hospitalizaciones (Fiscal, et al.. 2023).

El método paliativo temprano contribuye a que las decisiones médicas se alineen con lo que el
paciente quiere, evitando intervenciones desproporcionadas o inatiles que intensifican el sufrimiento

sin ofrecer un beneficio real. Asi, los CP dejan de ser un recurso de Gltimo momento y se transforman
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en una tactica que mejora laexperiencia con la enfermedad y hace mas eficiente el empleo de recursos

de salud.

Esta expansion en la aplicacionde los CP es especialmente relevante si se considera que el 75%
de las muertes a nivel mundial se asocian a enfermedades no transmisibles, como el cancer, la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y los problemas respiratorios crénicos. Estas
enfermedades, que suelen ser incurables y de naturaleza progresiva, producen una carga elevada de
malestar emocional, fisico y social que afecta no solo a los enfermos sino también a sus familias y a
los sistemas sanitarios. Esta perspectivaes particularmente importante en naciones con ingresos bajos
y medios, en las que la prevalencia de estas enfermedades va en aumento pero los recursos para
tratamientos curativos son generalmente escasos. Por ello, los CP se constituyen como una estrategia

costo efectiva y humanizada para afrontar el reto mundial que representan estas enfermedades.

La SECPAL menciona que, para mejorar la calidad de vida y el confort de los pacientes, es
necesario controlar los sintomas, brindar apoyo emocional y mantener una adecuada comunicacion

(Frias, et al., 2023). Se identifican cuatro dimensiones fundamentales en los CP los cuales son:

1. Reconocer y tratar adecuadamente los sintomas que afectan el bienestar del paciente (dolor,
fatiga, nauseas, delirio, etc.), mediante estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas que

buscan mejorar la capacidad funcional.

2. Mantener una comunicacion abierta, entre el equipo médico, el paciente y sus familiares,

con el objetivo de tener metas de tratamiento y apoyo en latoma de decisiones.

3. Esfundamental reconocer que la muerte es un fendbmeno inherente a la existencia humana.
El enfoque de los CP busca abordar a la muerte no como un fracaso, sino como una etapa que
debe vivirse con dignidad y confort. Por lo cual no busca retrasar y acelerar dicho proceso.

4. Ofrecer apoyo a los pacientes y familiares, basado en aspectos espirituales y psicolégicos,
con la finalidad de adaptarse a la enfermedad, la muerte y el duelo. Muchas veces, las
necesidades psicoemocionales de los pacientes y sus familiares se relegan a un “cuidado

invisible”, es decir, no se les da la misma prioridad que a los aspectos fisicos.

Las normas socialesy culturales influyen directamente en la forma en que se abordan los CP enel
ambito médico. En muchas unidades hospitalarias se evita hablar abiertamente sobre la muerte, lo

que reduce la familiaridad y la comprension de este tema tanto en el personal de salud como en la
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sociedad en general (Sandoval et al., 2023). Por ello, la educacion sobre la muerte es fundamental.
Mas alla de promover el respeto y la valoracion de la vida, esta formacidn ayuda a las personas a
reconocer sus limites y a afrontar lamuerte con mayor tranquilidad, eliminando laansiedad y el miedo
(Wei, 2025).

La falta de preparacion de los profesionales para comunicarse y dar apoyo a los pacientes en las
etapas finales de la vida dafia la relacion terapéutica. El profesional puede sentir frustracion e
impotencia al no lograr una curacion, lo que lleva a distanciarse emocionalmente. Por su parte el
paciente se siente vulnerable y desamparado al no recibir el apoyo necesario durante una situacion
tan delicada (Rudilla et al., 2018).

Es crucial identificar a los pacientes con necesidades de CP desde el momento de su ingreso. Esta
informacion permite a los profesionales de la salud tomar decisiones mas informadas como: mejorar
la prescripcionde medidas de bienestar, considerar la sedacion paliativa cuando sea necesario, retirar
medicacion innecesaria y evitar la obstinacion terapéutica, ejemplo a esto al emitir una orden de no

reanimar (Alonso et al., 2020).

Para la identificacion de los diferentes sintomas y necesidades paliativas existen escalas validadas
a nivel internacional como el cuestionario NECPAL Yy el indice PALIAR. EI NECPAL, tiene como
objetivo identificar a pacientes con patologias no oncol6gicas que puedan recibir CP utilizando
criterios de tipo funcional, clinicoy de avance de la enfermedad. Por otro lado, el indice PALIAR,
desarrollado por la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), constituye un progreso
importante en la estratificacion del riesgo, ya que combina variables clinicas y de fragilidad con el
objetivo de prever como evolucionaran los pacientes, la cual establece que un puntaje superior a 7
predice un 50% de probabilidad la mortalidad en un periodo de seis meses en pacientes no

oncoldgicos.

Su utilizacién fomenta una perspectiva centrada en el individuo, que no solo considera los
sintomas fisicos, sino también los componentes sociales, emocionales y espirituales. La utilizacion
sistematica de estos instrumentos ayuda a reducir las hospitalizaciones innecesarias y a guiar
correctamente la toma de decisiones clinicas. En situaciones de geriatria y MI, su puesta en practica
es especialmente importante debido a la elevada tasa de multimorbilidad y fragilidad que presentan

estos grupos poblacionales.

Otras herramientas como el indice de Karnofsky, la escala Eastern Cooperative Oncology Group

(ECOG), el cuestionario Edmonton Symptom Assessenmt System (ESAS) y la escala Palliative
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Perfomance Scale (PPS), permiten valorar la capacidad funcional, calidad de viday la progresion de
la enfermedad, brindan medidas objetivas que guian a los médicos en latoma de decisiones clinicas,
ayudandoles a determinar cuando es el momento adecuado para modificar tratamientos, poner en
marcha intervenciones de soporte o restringir procedimientos invasivos, facilitando personalizar la

atencion médica a medida que evoluciona las necesidades del paciente.

La utilizacion conjunta de estos instrumentos no solo optimiza laexactitud en el monitoreo clinico,
sino que también contribuye a personalizar los cuidados, posibilitando que las acciones médicas se
ajusten dinamicamente a las necesidades variables de cada individuo. Asi, se fomenta una atencidn
enfocada en el paciente, que esta fundamentada en evidenciay es mas sensible a su experiencia vital,

lo cual mejora la comunicacion con su familia y con el equipo multidisciplinario.

VALORACION DE LA SINTOMATOLOGIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Los sintomas en CP constituyen un elemento fundamental para el tratamiento de individuos con
afecciones avanzadas, ya que su adecuada identificacién y manejo impactan directamente en la
calidad de vida del enfermo. Si no se tratan a tiempo, sintomas como la fatiga, el dolor, las nauseas,
la disnea y los sintomas psico-emocionales (como la depresion y la ansiedad) pueden causar un
sufrimiento importante. Segun investigaciones recientes, al final de lavidaes comun que los pacientes
presenten varios sintomas al mismo tiempo, y que una insuficiente atencion paraaliviar el dolor puede
afectar negativamente tanto su bienestar fisico como el mental (Hedman, et al., 2024; Berendt, et al.,
2024).

En relacion al dolor, la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP) define al dolor
como “Una experiencia sensorial y emocional no deseada, asociada con una lesion real o potencial
del tejido, o descrita en términos de tal dafio”. (Pedreros & Rojas, 2021). El pilar farmacoldgico en
el manejo del dolor son los opioides, independientemente de la via de administracion de los mismos.
La morfina es el opioide mas utilizado sin embargo hay que estar monitorizando al paciente y
ajustando dosis. Otros farmacos de utilidad como la ketamina, lidocaina, paracetamol y los AINES
deben ser considerados si el dolor es leve a moderado, tomando en cuenta el efecto secundario de los

mismos.

La disnea es el segundo sintoma documentado posterior al dolor, su manejo consiste en la

administracion de oxigeno, opioides y benzodiacepinas. El oxigeno se utilizard en caso de
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documentarse hipoxemia, las benzodiacepinas a dosis bajas se pueden usar para aliviar la disnea, ya
que disminuye la respuesta del tronco encefalico a la hipoxia y la hipercapnia. Las benzodiacepinas

se pueden utilizar en caso de que haya presencia de ansiedad (Cervantes, et al., 2024).

La atencion a los sintomas, mas alla de mitigar el dolor fisico, tiene repercusiones esenciales en la
dimension psicosocial y espiritual del cuidado paliativo. Una revision sistemética reciente sobre el
bienestar psicologico resalta que la autoestima, la espiritualidad, el soporte social y la resiliencia son
factores que impactan de manera significativa en la condicion psicoldgica de los pacientes con
enfermedad avanzada. La percepcion de control, ladignidad y la esperanza pueden verse alteradas si
los sintomas no se controlan, lo que puede llevar a un incremento del miedo o angustia existencial,
ansiedad, aislamiento social y una sensacién de pérdida de identidad o valor personal (Redondo, et
al., 2023).

En este contexto, la sedacion paliativa (SP) se vuelve una herramienta de ultimo recurso cuando
los sintomas son intratables, como en el caso del delirium agudo o crisis de disnea severa que no
ceden a las terapias tradicionales. La SP tiene como objetivo principal reducir la conciencia del
paciente, cuando estos, en sus ultimos momentos de vida, presentan sintomas incontrolables. Se
utiliza en el 15% al 55% de los pacientes terminales, siendo los sintomas mas comunes la disnea, el

dolor o la confusién (Lojo-Cruz & Mora-Delgado, 2025).

La sedacion paliativa se confunde a menudo con la eutanasia o el suicidio asistido, aunque son
conceptos muy distintos. La eutanasia es una accion deliberada para determinar lavida de una persona
por compasion y a peticion del paciente, mientras que el suicidio asistido implica proporcionar a una
persona los medios para que determine con su vida de forma voluntaria. Por otro lado, la sedacién

paliativa no busca la muerte intencionalmente (Lojo-Cruz & Mora-Delgado, 2025).

La atencién de los sintomas en CP necesita un equipo multidisciplinario que esté compuesto por
médicos, enfermeras, psicologos, fisioterapeutas, trabajadores sociales y personal de apoyo espiritual.
Cada profesional ofrece un punto de vista Unico para entender las dimensiones fisicas, emocionales,
socialesy espirituales que inciden en el paciente. Esta variedad posibilitallevar a cabo una evaluacion
completa que no se limite a identificar el dolor o los sintomas fisicos, sino que también reconozca las
repercusiones de estos en la calidad de vida. Una evaluacion conjunta permite identificar a tiempo
necesidades que cambian, al evitar acciones aisladas y garantizar una respuesta coordinada, con la
finalidad de establecer un plan de actuacion para cada paciente (Frias, Sanchez, et al., 2023;
Chapman, etal., 2024; Liu, etal, 2023).
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EL PAPEL DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN LA MEDICINA INTERNA

La Medicina Interna (MI) es aquella rama la cual se encarga de estudiar la fisiopatologia y el
tratamiento de las enfermedades crénico degenerativas cardiovasculares, oncologicas, respiratorias,

metabdlicas, renales, hepaticas, infecciosas y neurodegenerativas (AA., 2024).

A pesar de que la mayoria de los pacientes hospitalizados en el servicio de MI tienen mualtiples
comorbilidades, menos de un tercio son reconocidos como enfermos terminales. Los medicos
internistas, a pesar de su entrenamiento enfocado en diagnosticar y curar, con frecuencia no logran
reconocer cuando un paciente con una enfermedad crénico compleja o cancer terminal ya no puede
ser salvado (Canteli & Martinez, 2019; Atena, 2022). Como resultado, los pacientes pasan un tiempo
excesivo en el hospital al final de sus vidas, con una estancia promedio de 8 a 20 dias, sin que su
calidad de vida mejore. Esta situacion se agrava porque ni los pacientes ni sus familiares suelen ser
conscientes de que la muerte esta cerca, ya que los médicos rara vez discuten este tema abiertamente
(Gomez etal., 2023). El implementar un plan de tratamiento que involucre CP ha demostrado mejorar
la calidad de vida, disminuye el nimero de exacerbaciones y reduce tanto el tiempo de
hospitalizacidn, los costos de atencion evitando procedimientos innecesarios y fatiles (Zambrano,
2023).

Un estudio tipo transversal realizado por Pinedo-Torres et al. (2021), evalud la necesidad de CP
en 172 pacientes hospitalizados en el area de MI, con enfermedades cronicas, reportando una alta
prevalencia de necesidad de CP en aproximadamente 71.5% de los casos. Por otro lado, en el estudio
realizado por Canizal-Ofiate et al. (2024) aporta evidencia valiosa para comprender la magnitud de
las necesidades paliativas en pacientes con enfermedades cronicas avanzadas en el serviciode Ml en
poblacion mexicana. Donde se demuestra un desafio estructural en el sistema de salud de México, ya
que la atencidn paliativa en el pais sigue enfocandose en pacientes con cancer, dejando en segundo
plano a aquellos a los que sufren enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal u otras condiciones cronicas avanzadas. Esta restriccion no solo aumenta
el padecimiento de los pacientes y sus familiares, sino que ademas repercute en la eficacia del
hospital. Por otra parte, la aplicacion de herramientas como NECPAL en los servicios de Ml
demuestra que es posible identificar de manera temprana a los pacientes que requieren este tipo de
apoyo. Integrar de forma sisteméatica esta evaluacion en los hospitales permitiria establecer planes de
atencion individualizados, que no solo alivien el dolor fisico, sino que también atiendan las

dimensiones emocionales, socialesy espirituales del paciente.
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El integrar los CP en la practica médica de los profesionales que laboran en un serviciode Ml, no
solo implica el manejo del dolor, sino adquirir habilidades de comunicacién y la capacidad para la
toma de decisiones compartida con el paciente y su familia. Este enfoque debe respetar los valores y
creencias del paciente, y debe incluir apoyo psicoldgico, social y espiritual ademas del alivio del
sufrimiento (Zambrano, 2023). Sin embargo, a pesar de la alta prevalencia de pacientes que requieren
esta atencion, la documentacion y la calidad de los cuidados son a menudo insuficientes,

especialmente en pacientes con enfermedades no oncoldgicas.

Es esencial que los servicios de MI implementen protocolos de buena préactica clinica para la
atencion al final de la vida, especialmente para pacientes sin cancer. Para lograr este objetivo, es
necesario evaluar el nivel de conocimientos del personal de salud, lo que permitird disefiar e
implementar programas de capacitacion que expandan sus conocimientos y en ultima instancia,

mejoren la calidad de vida de los pacientes (Cervantes, et al., 2024).

MARCO NORMATIVO NACIONAL EN CUIDADOS PALIATIVOS

La atencion a pacientes en estado terminal es un elemento esencial del derecho ala salud y al bienestar
de los individuos. La OMS y otros organismos internacionales han destacado que asegurar CP
apropiados y en el momento adecuado es un deber ético y sanitario, dado que mejora la calidad de
vida del paciente y su familia. Esta opinion estd fundamentada en la suposicion de que mitigar el

sufrimiento, a nivel fisicoy emocional, tiene que ser una prioridaden los cuidados médicos.

La OMS enfatiza que la ausencia de capacitacién y conocimiento sobre los CP por parte de los
profesionales representa una barreraimportante para el acceso igualitario a estos servicios (Jiménez,
2022). Por eso, es esencial que las instituciones sanitarias establezcan programas de formacidn
continua y capacitacion practica en este &mbito. Ademas, incluir el enfoque paliativo en el plan de
estudios de las carreras sanitarias garantiza que las generaciones de profesionales estén mas

capacitadas para enfrentar la complejidad que implican los CP.

México se sitla entre los pocos paises en Latinoamérica que cuentan con una legislacién vigente
sobre la atencion en CP. La normativa se ha fortalecido en los ultimos afios, con el objetivo de
garantizar una atencion digna y de calidad a los enfermos en situacion terminal y sus familiares. El
10 de octubre de 2007 se publico las iniciativas de ley de la comision de salud de la cAmara de

diputados para modificar la ley general de salud, con modificaciones del articulo 3° en la que se
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establece la garantia de los mexicanos al tratamiento integral del dolor y materia de cuidados

paliativos (Cervantes, et al., 2024; Camara de Diputados, 2024).

La Ley General de Salud de México es la principal fuente que regula esta materia a nivel federal.
En el Titulo Octavo Bis, se establecen los “Cuidados Paliativos a los Enfermos en Situacion
Terminal”; cuyo propoésito principal es salvaguardar la dignidad de los enfermos en situacion
terminal, garantizando una calidad de vida y una muerte natural en condiciones dignas. También
busca establecer limites entre el tratamiento curativo y el paliativo, previniendo la obstinacidon

terapéutica.

El Sistema Nacional de Salud debe garantizar el ejercicio pleno, libre e informado de los derechos
de estos pacientes, teniendo derecho a:

e Recibiratencién médica integral y un trato digno y respetuoso parapreservar su calidad de
vida.

e Recibir informacion claray oportuna sobre su enfermedad y tratamientos.

e Otorgar o no su consentimiento informado por escrito para la aplicacionde tratamientos y
CP.

e Un paciente que reciba CP puede solicitar regresar al tratamiento curativo, ratificando su
decision por escrito.

e Recibir CP en su domicilio particular si asi lo desean.

La atencion en CP es una obligacion legal en México, la cual se encuentra asentada en el capitulo
Il De los Derechos de los Enfermos en Situacion Terminal, la cual esta plasmada en la Ley General
de Salud.

El 22 de diciembre del 2008 fue publicada la NOM 011 -SSA3-2014 “Criterios para la atencion
de enfermos en situacion terminal a través de cuidados paliativos”, con el objetivo de establecer
criterios y procedimientos minimos indispensables que permitan prestar a través de equipos inter y
multidisciplinarios de salud, servicios de CP a los pacientes quienes padezcan de una enfermedad
terminal y proporcionarle bienestar y una calidad de vida digna al momento de la muerte (Cervantes,
etal., 2024).

A partir del 2023 mediante la convencion Interamericana de la Proteccion de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores, por parte del estado mexicano el brindar CP ahora es un derecho

humano derivado del tratado internacional previamente comentado (AA., 2024).
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Por otra parte, aunque no es una ley de CP per se, la Ley de Voluntad Anticipada, vigente en la
Ciudad de México y en varios estados de la Republica Mexicana, permite a las personas manifestar
su deseo de rechazar o someterse a ciertos tratamientos medicos en caso de padecer una enfermedad
en etapa terminal, lo que incluye la posibilidad de rechazar tratamientos que prolonguen

artificialmente la vida, optando por recibir exclusivamente CP.

Existen protocolos en la Guia de Préctica Clinica (GPC) mexicana (IMSS, 2017) sobre CP en
pacientes adultos, donde se describen los criterios para iniciar la administracion de la sedacién
paliativa. En el articulo 166 Bis 16 del Titulo Octavo Bis de la Ley General de Salud establece que
los médicos tratantes podran suministra farmacos paliativos a un enfermo en situacion terminal, adn
cuando con ello se pierda el estado de alerta o se acorte la vida del paciente, siempre y cuando se

suministren dichos farmacos paliativos con el objetivo de aliviar el dolor o sufrimiento del paciente.

EDUCACION SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

A nivel global, la falta de profesionales de la salud capacitados en CP deja a millones de personas sin
la atencidon que necesitan cada afio. A pesar de que la sociedad es cada vez mas consciente de su
importancia y de los esfuerzos por incluirlos en la formacién universitaria, todavia existe una gran
brecha (Yafiez & Torres, 2023). Esta situacion es especialmente grave en América Latina, donde la
educacion en este campo es muy limitada. Mientras que en naciones desarrolladas, los CP han
alcanzado el estatus de subespecialidad medica, lo que garantiza que los profesionales de la salud

puedan acceder a una educacion y capacitacion especializada en este campo (Wei, 2025).

Asociaciones cientificas como AECPAL (Asociacion Espafiola de Cuidados Paliativos) y la
SECPAL, subrayan la necesidad de que todos los profesionales de la salud, sin importar su
especialidad, reciban una formacion basicaen CP. Esta capacitacion les permitira abordar de manera
efectiva situaciones de final de vida, controlar sintomas, comunicar informacion de manera clara a
las familias y participar en la toma de decisiones. Las asociaciones enfatizan que, si no se tiene dicha

formacion, es fundamental buscar el asesoramiento de expertos en la materia (Jimenez, 2022).

En México, la ensefianza en CP es un reto primordial debido al envejecimiento acelerado de la
poblaciony al aumento de las enfermedades cronicas avanzadas. A nivel de pregrado y especialidad,
es fundamental ya que brinda a los futuros médicos, enfermeras, psicélogos y trabajadores sociales
la oportunidad de desarrollar habilidades clinicas, éticas y comunicativas que contribuyan a una
atencion digna y humanizada. No obstante, la inclusion de materias formales en los planes de estudio
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todavia es escasa y en numerosas facultades los CP siguen siendo un asunto opcional o superficial,
lo que complica que el personal sanitario pueda desarrollar competencias practicas para detectar

necesidades paliativas y gestionar sintomas complejos.

En este contexto, las acciones académicas de hospitales de alta especialidad, universidades y
entidades gubernamentales han adquirido importancia para promover la capacitacion en CP.
Diplomados, programas de residencia y cursos en medicina paliativa han sido introducidos por el
INCMNSZ, la UNAM vy el INCAN. Esto ha llevado a resultados positivos en la capacitacion

profesional de enfermeras y médicos (Paz-Pitto, 2024).

En el afio 2011, en el INCAN con aval de la UNAM se cre6 el primer curso de alta especialidad
de medicina paliativa (CAEMP) dirigido a médicos con formacion de anestesiologia, egresando solo
6 médicos con especialidad en CP. En 2014, la UNAM incluyd de manera optativa la asignatura de
CP en la formacién de médicos de pregrado, hasta esa fecha esta asignatura sigue siendo de manera
opcional, aunque universidades como la Anadhuac y la Panamericana han incluido a partir del 2017
esta asignatura como parte integral de su curriculum académico (Covarrubias-Gémez, 2019).
Mientras que para 2021, la asignatura de CP se encuentra como materia optativa en 13 de 109
facultades de medicina en México (Garcia, 2021).

En México, la educacion en CP se enfrenta con obstaculos relacionados con la cultura, las leyes y
la estructura que dificultan su establecimiento. Aun persisten mitos sobre el uso de opioides y la
muerte, asi como resistencias institucionales para aceptar que el proposito de los CP no es adelantar
o posponer el fin de la vida, sino mejorar la calidad de esta etapa (Canizal-Ofate et al., 2024). La
puesta en marcha curricular sigue siendo irregular y depende de la voluntad de cada institucién
educativa, a pesar de que los CP han sido incorporados en la Ley General de Salud desde 2009 y se

ha establecido recientemente una Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos.

Para asegurar una atencién completa de los pacientes que padecen enfermedades cronicas
avanzadas y terminales, la capacitacion a nivel posgrado en CP es esencial. Hoy en dia, hay tres
maneras que posibilitan a los especialistas de la salud especializarse en esta area: la subespe cialidad,
la alta especialidad y la maestria, cada una de estas modalidades brinda un punto de vista especifico,
lo cual posibilita que el personal de salud desarrolle habilidades clinicas y humanisticas. Esta
formacion ayuda a reducir la fragmentacion de los serviciosy asegura una atencion enfocada en el

paciente, lo que fomenta un estado de vida mas optimo incluso en fases tardias de la enfermedad.
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La capacitacion de los profesionales sanitarios se ha llevado a cabo, desde un punto de vista
historico, mediante seminarios, talleres clinicos y clases presenciales. Gracias a estas modalidades,
los participantes tienen la posibilidad de interactuar de manera directa con instructores expertos y
practicar bajo supervision, lo que contribuye al aprendizaje basado en la experiencia. No obstante, a
medida que la demanda de educacion especializada aumenta y los horarios clinicos se vuelven mas
estrictos, estas tacticas convencionales tienen restricciones, como son el costo requerido, la rigidez
en cuanto a horarios y la necesidad de trasladarse fisicamente. Esto ha hecho que se busquen opciones
educativas que posibiliten mantener elevados estandares de calidad en la formacion, sin sacrificar la

accesibilidad o la continuidad de la educacion.

La formacion de profesionales sanitarios ha sido transformada en una estrategia innovadora y
eficaz gracias a la educacién en linea, que se ha desarrollado en las décadas mas recientes. Hao (2021)
sefiala que el aprendizaje electronico es una opcion factible y aceptable para ofrecer capacitacién
especializada en CP. El aprendizaje activo y personalizado se hace mas accesible gracias a que las
plataformas digitales posibilitan la incorporacion de contenidos interactivos, simulaciones clinicas,
analisis de casos y valoraciones periodicas. Asimismo, estas herramientas favorecen la flexibilidad
al posibilitar que los profesionales accedan a la educacion desde cualquier lugar y en horarios

adecuados a su carga laboral, lo que propicia mantener y reforzar sus competencias.

IMPORTANCIA DE LA VALORACION DEL CONOCIMIENTO EN CUIDADOS
PALIATIVOS

Para asegurar que los pacientes con enfermedades avanzadas reciban una atencion de calidad, es
fundamental valorar el conocimiento en CP. Este procedimiento posibilita la identificacion de los
puntos fuertes y las areas susceptibles de mejora en la capacitacion del personal sanitario,
garantizando que se brinde una atencion apropiaday centrada en el paciente. La evaluacion constante
de este conocimiento permite detectar las deficiencias en el personal. Estas brechas pueden aparecer
a causa de la aparicion de nuevas enfermedades, modificaciones en los protocolos de atencién o
progresos tecnoldgicos. Al identificar estos campos de oportunidad, las entidades de salud tienen la
posibilidad de crear programas de formacién mas concretos y actualizados, garantizando que los

trabajadores estén listos para afrontar los retos presentes y futuros del sector (Sesma & Garcia, 2022).

Es fundamental resaltar que la evaluacion del conocimiento no tiene que ser un procedimiento

aislado, sino que debe formar parte de una cultura organizacional que fomente el perfeccionamiento
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constante. Para mejorar la competencia del personal de salud, es esencial poner en marcha programas
de capacitacion continua y especializadaen CP La capacitaciénno debe enfocarse Gnicamente en los
elementos tecnicos, sino también en las capacidades emocionales y comunicativas que posibiliten al

profesional ofrecer un cuidado completo al paciente y su familia.

En México, la puesta en marcha de programas de capacitacion en cuidados paliativos todavia esta
en sus inicios. El acceso a una atencion apropiada para los pacientes que la necesitan se ve
obstaculizado por la carencia de recursos y la ausencia de especializacionen este campo. Por lo tanto,
es esencial mejorar la educacion de los profesionales sanitarios en cuidados paliativos, incorporando
estos contenidos en los programas académicos y brindando oportunidades para que se actualicen
profesionalmente. Esto no solo incrementard la calidad de la atencion, sino que ademas favorecera
una mejor equidad en el acceso a atenciones de alta calidad para cada uno de los pacientes. (Garcia-
Pefia et al., 2024)

Diversos estudios han demostrado que la cantidad de conocimiento acerca de los CP varia entre
los profesionales sanitarios (Montero, 2023; Ayala & Moyano, 2025). En un hospital de segundo
nivel, por ejemplo, se notd que el personal de enfermeria dominaba mucho las &reas de atencién a la
familia y espiritualidad; sin embargo, presentaban carencias en lo referente a CP; este hecho subraya

la relevancia de una capacitacion constante y especifica en el campo de los CP (Montero, 2023).

CUESTIONARIOS QUE EVALUAN EN CONOCIMIENTO EN CUIDADOS
PALIATIVOS

Existen cuestionarios que evaltan los conocimientos del personal sanitario en relaciona los CP, entre
los mas importantes se encuentra el Palliative Care Quiz for Nursing (PCQN) creado en Canada en
1996 el cual evaluael nivel de conocimiento del personal de enfermeria; y Palliative Care Knowledge

Test (PCKT) desarrollado por Nakawasa y col. en Jap6n en 20009.

Este Gltimo test es auto aplicable con un total de 20 items con respuestas dicotomicas “verdadero”
y “falso”. Dichos items se dividen en 5 subescalas: filosofia (item 1-2), dolor (items 3-8), disnea
(items 9-12), sintomas psiquiatricos (items 13-16) y problemas gastrointestinales (items 17-20). El
rango de porcentaje minimo es 0 y maximo es 20, al contar la cantidad de items correctos, se
multiplica el resultado por 5 para calcular el porcentaje total y ubicar el conocimiento en erroneo (0-
80%) o correcto (81 al 100%). Este cuestionario ha demostrado tener confiabilidad aceptable 0.81
(Flores, 2017), nivel de confiabilidad (Alpha de Crombach) de 0.739 (Yafiez & Torres, 2023) los
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cinco subconjuntos de la PCKT poseen una correlaciénintraclase que oscila0.61y 0.82. A diferencia
del test PCQN no presenta la limitacion en valorar solo al personal de enfermeria, ademas toma en
cuenta otros sintomas como el delirium y la nutricion. Ademas, no solo se limita a pacientes
terminales sino que toma en cuenta a los pacientes que se encuentran en la etapa inicial de la
enfermedad. Esta herramienta ha sido validada y utilizada en Latinoamérica, mas especificamente en
Meéxico en 2012 por Medina.

Por otra parte, el cuestionario de conocimientos de cuidados paliativos basico (PCKQ-B) es un
cuestionario de 25 items con una fiabilidad moderada. Se encuentra validado para enfermeras en
hospitales de atencién secundaria y terciaria, esta herramienta podria ser util en la educacion de
trabajadores de salud primaria, trabajadores de salud comunitaria, trabajadores sociales o

fisioterapeutas en equipos de cuidados paliativos (Pruthi, 2022).

INVESTIGACIONES SOBRE EL CONOCIMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS

- INTERNACIONAL

Kumar et al. (2012), efectuaron un estudio donde evaluaron el nivel de conocimiento de CP en
personal de enfermeria de un hospital multidisciplinario en la India, lugar en el que entrevistaron a
363 enfermeras con el cuestionario PCKT, del total de los encuestados el 80% laboraban con
pacientes hospitalizados, 89% fueron mujeres. Se reportd que el nivel de conocimientos sobre CP era
deficiente en aproximadamente 90% de los encuestados. Dentro de las areas de conocimiento
evaluadas, las de psiquiatria y filosofia presentaban un mayor puntaje (45.75%), mientras que el

abordaje del manejo del dolor, disnea y problemas gastrointestinales solo llegaron alcanzar (28.25%).

Sanchez et al. (2014), realizaron un estudio descriptivo transversal a 65 trabajadores (médicos,
enfermeras, fisioterapeutas) que laboraban en un centro sociosanitario de personas mayores en
Espafia, a quienes se les aplicé un cuestionario que valoraba el nivel de CP en pacientes terminales.
De los encuestados el 92.8% fueron mujeres, el 50% menores de 42 afnos y el 80% eran personal de
enfermeria, con una antigiiedad menor a 10 afios en el 80.8%. Reportaron que 86.8% comprendian el
significado de los CP sin embargo, solo el 3.8% considera tener suficiente formacion en CP. En el
caso de enfermeria encontraron deficiencia de conocimientos en relacion al manejo del dolor, disnea

y reconocimiento de problemas psicoemocionales.
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Vu et al. (2019), evaluaron el nivel de conocimientos de CP en 161 profesionales de la salud quienes
laboraban en un hospital geriatrico en Vietnam a quienes se le aplicaron los cuestionarios PCKT vy
FATCOD. Del total de los encuestados el 77% era personal de enfermeria y el restante personal
médico. El 76.4% fueron mujeres; el 72.7% habian recibido previamente formacion en CP. Se reporto
que el el 40.5% de los médicos y el 74.2% de las enfermeras mostraron un nivel de conocimiento
insuficiente en CP. Los médicos presentaron mejor conocimiento en las areas de filosofia, dolor,
disnea y problemas psiquiatricos. Por otra parte, enfermeria obtuvo una puntuacion menor en el area

de dolor en comparacién con los médicos.

loshimoto et al. (2020), realizaron un estudio transversal a médicos aspirantes a residencia de la
Universidad Federal de Sdo Paulo en Brasil. Se aplico el cuestionario PCKT a 2225 aspirantes, con
edad media 26.7 afios (+2.8), el 56.9% fueron mujeres. El 46.2% no habian recibido educacion previa
en CP. De los 20 items que presenta el cuestionario PCKT, el desempefio general fue pobre con una
puntuacion media 10.79 (+/- 3). La gran mayoria de los participantes carecia de conocimientos en
areas del dolor 50.7%, disnea 57.3%, problemas psiquiatricos 52.2% y gastrointestinales 43.4%. Los
participantes que obtuvieron un puntaje mayor del 50% de las respuestas correctas tenian antecedente
de haber recibido formacion en CP.

Vidal et al. (2020), presentaron un estudio observacional transversal el cual evalud el nivel de
conocimiento sobre CP en 155 estudiantes de la Universidad Jaume | en Espafia, utilizando el
cuestionario PCQN. EI estudio revelo que el 63% de los estudiantes mostré un buen nivel de
conocimiento, lo cual se atribuye a lainclusion de esta materia en su curriculum universitario. Aunque
el control del dolor y los sintomas fue el area con mayor conocimiento, los estudiantes mostraron
deficiencias en la filosofia y los principios de los CP, con un 46.9% de respuestas incorrectas en esta

seccion.

Guillermo et al. (2020), llevaron a cabo un estudio descriptivo en Espafia, donde evalud el nivel de
conocimientos en CP de 338 enfermeras de atencion primariay hospitalaria utilizando el cuestionario
PCQN. Los resultados revelaron que la mayoria de las enfermeras (65.7%) tenian un bajo nivel de
conocimientos en esta area. Mas del 80% de las participantes considerd que su formacién en CP era
insuficiente y, en consecuencia, casi la mitad (48.2%) no se sentia lo suficientemente preparada para

proporcionar una atencion de calidad en esta area.
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Zeru et al. (2020), desarrollaronun estudio descriptivo en Etiopia a 355 profesionales de enfermeria
(el 58% mujeres, conuna edad promedio de 30.66 afios) utilizando el cuestionario PCQN para evaluar
su conocimiento en CP. Los resultados mostraron que, si bien la mayoria de los encuestados tenian
un buen entendimiento de conceptos basicos, como la definicion de CP (89.9%) vy larelacidnentre la
extension de la enfermedad y el manejo del dolor (86.5%), mientras que so6lo el 62.8% demostrd un
buen conocimiento sobre el tema. Su estudio concluyd que las enfermeras que habian recibido
formacion en CP poseian un conocimiento significativamente mayor que aquellas sin capacitacion

previa.

Martin et al. (2021), realizaron un estudio analitico y transversal donde aplicaron el cuestionario
PCKT, con el objetivo de evaluar el nivel de conocimientos en CP en 561 profesionales de la salud
en Espana. Del total de los encuestados el 38.5% fueron hombres y 61.5% mujeres, con una edad
media 41.7 (+/- 11.3); 34.41% pertenecian al area de enfermeria y 67.40% eran médicos. El 65.52%
de las enfermeras presentaron un nivel de conocimiento deficiente, mientras que en médicos fue del
32.53%. Los profesionales que realizaron formacion continua en CP en los ultimos cinco afios

mostraron un nivel de conocimientos superior con una diferencia significativa.

Pedreros & Rojas, et al. (2021), efectuaron un estudio observacional y transversal, aplicando a 334
médicos internos de pregrado de la Universidad Ricardo Palma, Perd, el cuestionario PCKT para
evaluar su nivel de conocimientos en CP. El 59.7% de los entrevistados eran mujeres, con una edad
promedio entre 18 y 29 afios. Los resultados revelaron que el 61.9% de los participantes tenian un
nivel de conocimiento intermedio, seguido por un 23.7% con un nivel bajo. Es importante destacar
que el 87.8% de los encuestados nunca habia tomado un curso electivo sobre CP. Las areas con mayor
deficiencia fueron el manejo farmacoldgico del dolor y de otros sintomas.

Hao et al. (2021), presentaron un estudio aleatorizado realizado en 5 hospitales de China, donde se
encuesto a 109 enfermeras para evaluar su nivel de conocimientos en CP utilizando el cuestionario
PCQN. La mayoria de los participantes eran mujeres (96.9%) con una edad promedio entre 18 a 30
afios (74.2%), con una experiencia laboral de 3 a 5 afios (49%). Se revel6 que el 50% de los
participantes obtuvieron una puntuacion media de 10 puntos, indicativo de un nivel intermedio de

conocimientos.
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Khatib et al. (2022), desarrollaron un estudio transversal y descriptivo aplicando el cuestionario
PCKT al personal de enfermeria al norte del Libano. Reportando que el personal de enfermeria mostré
un nivel insuficiente de conocimiento en CP, destacando que ningin participante obtuvo un nivel

superior al 73% del cuestionario PCKT.

Arli et al. (2022), realizaron un estudio transversal en el hospital de Turquia, evaluaron a 64
enfermeras de las areas de urgencias, cirugia, ortopediay cuidados intensivos. La edad promedio de
los participantes fue de 27 afios, con 51 afos de experiencia profesional. Los resultados, obtenidos a
través del cuestionario PCKT, mostraron que el 59.4% de las enfermeras tienen conocimientos en
CP. El estudio encontrd que las enfermeras con formacion previa en CP obtuvieron una puntuacion
significativamente mas alta que aquellas sin ella. En cuanto a las areas de conocimiento, las
puntuaciones en el manejo de dolor fueron significativamente superiores a las otras subescalas

(filosofia, disnea, problemas psiquiatricos y gastrointestinales).

Jimenez et al. (2022), desarrollaronun estudio descriptivo y transversal a 78 enfermeros del Hospital
Universitario de Mostoles en Espafia, a quienes se les evalud su nivel de conocimiento en CP
utilizando el cuestionario PCQN. La mayoria de los participantes fueron mujeres (78.2%), con una
edad media de 39 afios y mas de 10 afios de experiencia profesional en el 68% de los entrevistados.
Los resultados revelaron que el 62% del personal de enfermeria tenia un nivel insuficiente de
conocimientos en CP, con una puntuacién media de 11.35 sobre 20. El 20% de los participantes no
tenia formacion previaen el tema. A pesar de estas deficiencias generales, las areas de mayor acierto
fueron la filosofiay los principios de los CP, mientras que las mayores debilidades se encontraron en

la atencion psicosocial, manejo del dolor y otros sintomas.

Hamdan etal. (2023), realizaronun estudio descriptivo entre médicos de clinicas de atencién primaria
en Malasia. Se entrevistd a 241 personas con el cuestionario PCKT. La edad media fue de 33.41 (+/-
5.48), el 73.4% fueron mujeres, el 92.9% ejercia la medicina familiar, mientras que el 7.1% eran
especialistas en medicina familiar. El tiempo de antigliedad fue de 7.65 (+/- 5.48) afios. El 12.6% de
los encuestados habian recibido capacitacion previa en CP, mientras que el 30.8% habia trabajado
con pacientes en situacion de CP, con una puntuacion media 8.68 puntos. El conocimiento en dolor
presentd el mejor puntaje, mientras el area de filosofia presentd la mas baja. En conclusion se

determind que la puntuacién PCKT fue bastante baja.
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Yafiez & Torres (2023), realizaron un estudio cuantitativo en la Universidad Técnica de Ambato,
Ecuador evaluando la percepcion y nivel de conocimientos sobre CP en 141 estudiantes de
enfermeria. El 76.6% de los participantes tenian entre 20 a 23 afios (76.6%) y eran mujeres (84.4%).
Se utilizo el cuestionario PCKT para medir el nivel de conocimiento. Los resultados mostraron que,
si bien los estudiantes tenian un conocimiento bajo en la filosofia de los CP (55.2%), demostraron
tener un conocimiento positivo en el manejo de sintomas especificos como dolor (68.9%), la disnea
(7.3.4%), problemas psiquiatricos (70.1%) y problemas gastrointestinales (63.2%). En conclusion los
estudiantes de enfermeria tienen un alto nivel de conocimientos en el manejo de pacientes en etapa
terminal. Esto se atribuye a que la materia de “Cuidados paliativos” esta incluida en su plan de

estudios universitario.

Mollman et al., (2023), desarroll6 un estudio observacional y transversal en una region del Medio
Oeste de Estados Unidos, donde se evalud el impacto de un seminario interdisciplinario de CP en
formato virtual. Participaron 175 estudiantes de diversas disciplinas, incluyendo psicologia,
medicina, enfermeria, farmacia y trabajo social. El estudio demostré que el seminario mejoro
significativamente el conocimiento de los estudiantes en la materia de CP. Las puntuaciones del
cuestionario PCKT aumentaron de una media de 48.5 en el pretesta 57.9 en el post test, 1o que subraya
la efectividad de la formacion interdisciplinaria para fortalecer las competencias de futuros

profesionales de la salud.

Fadaei et al. (2024), realizaron un estudio descriptivo y comparativo a 300 enfermeras (150 de la
unidad de cuidados intensivos y 150 de las salas generales) de tres hospitales de Iran. Donde se evaluo
el nivel de conocimientos en CP utilizando el cuestionario PCKT. La edad promedio de los
participantes fue de 33 afios. La principal conclusién del estudio es que no existe una diferencia
significativa en los niveles de conocimiento entre ambos grupos de enfermeras. El nivel de
conocimiento promedio se encontraba por debajo del punto medio del cuestionario. Las areas con
mas aciertos fueron la definicion de CP y el manejo del dolor, mientras que las de menor acierto se

relacionaron con el uso de medicamentos, control del dolor y la disnea.

Wei en at. (2025), desarrollaron un estudio descriptivo, donde se encuestd a 219 miembros del
personal médico y de enfermeria de un hospital de Shangai, China, donde se evalué sus
conocimientos sobre CP con un cuestionario derivado del PCKT. Entre los encuestados, el 83.6%
eran mujeres, con una edad promedio entre 26 y 45 afios. Un hallazgo relevante fue que el 95.4% de
los participantes reconocio tener una deficiencia en sus conocimientos sobre este tema, a pesar de que

el 78.5% demostr6 un nivel de conocimiento positivo. El estudio concluy6 que el personal geriatrico
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tenia un conocimiento significativamente mayor que otros departamentos. Esto se atribuye a que los
profesionales en geriatria tienen un contacto mas frecuente con pacientes mayores en estado terminal,

lo que permite familiarizarse con los CP de una manera mas natural.

- NACIONAL

Medina (2012) realiz6 un estudio transversal y analitico, en el cual participaron 144 trabajadores de
la salud de unidades de primer y segundo nivel en la Ciudad de México. El 23.6% de los participantes
eran hombres, 51.4% personal de enfermeria y 30.6% personal médico. Se utilizd el cuestionario
PCKT, donde el 7% de los participantes obtuvo un resultado aceptable en los conocimientos totales,

el 16.7% tenian conocimientos en el area de dolor y 28.5% en conocimientos generales.

Hernandez (2016), realiz6 un estudio descriptivoy transversal con 41 enfermeras del servicio de MI.
El personal entrevistado tenia grado académico de auxiliar, técnico y licenciatura. Se aplicé un test a
dicho personal, con preguntas y respuestas de opcién muiltiple sobre CP. El 89.49% de los
encuestados conocen los conceptos de CP y enfermedad terminal, mientras que el 19.51% desconocen
este término. El 4.88% conoce el concepto de tanatologia y el 51.22% conoce Yy utiliza escalas de
valoracion del dolor. Concluyendo que el 79.74% del personal encuestado conoce y aplica

adecuadamente los CP.

Floresetal. (2017), realizaron un estudio descriptivo enuna poblacion de profesionales en enfermeria
de distintas instituciones de salud publicadel primery segundo nivel en Nuevo Le6n a quienes se les
aplicé el test PCKT. De los 77 participantes, la edad promedio fue de 37 afios, el 80.5% fueron
mujeres, el 54.5% tenia estudios de licenciatura, con 10 afios de antigiiedad promedio. En relacional
nivel de conocimientos el porcentaje promedio de respuestas correctas fue del 35%, considerandose

un valor bajo, solo el 4% de los sujetos tenian un adecuado conocimiento en CP.

Ortega et al. (2019), realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal,
aplicado al personal de enfermeria que labora en las areas de MI, terapia intensiva, cirugia y
urgencias, de un hospital de segundo nivel en Guanajuato. Se analizé a 40 enfermeras, a quienes se
les aplico una version modificada del cuestionario PCKT. El 32% tenian menos de 5 afios de
experiencia, el 50% tenian de 5a 15 afios de experiencia. Los sujetos presentaron un porcentaje global

de conocimientos del 65.58%, catalogado como un nivel bajo.
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Pefa et al., (2022) realizaron una investigacion de enfoque mixto, comparativo y fenomenolégico.
Analizando a 380 estudiantes de enfermeria de la Universidad Autonoma de Guerrero a quienes se
les aplicd el cuestionario PCKT para medir el nivel de conocimiento en CP. Los resultados
demostraron que el 78.7% de los estudiantes tenian un conocimiento deficiente, un hallazgo que se
atribuye a que el plan de estudios de la universidad no incluye una asignatura especifica sobre el

tema.

Garcia et al. (2023), llevaron a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal a 201
estudiantes de medicina de la facultad de medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn,
desde el primer afio hasta el servicio social. Se les aplicé el cuestionario PCKT, donde el 54.4%
fueron mujeres. Se concluy6 que los estudiantes de medicina tenian pocos conocimientos en relacion

a CP, principalmente en el manejo farmacoldgico.

Montero et al. (2023), realizaron un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal.
Aplicaron el cuestionario “Palliative Care Quiz Nursing” a 20 participantes del personal de
enfermeria del piso de MI del Hospital General de Querétaro. La media de edad fue de 32.3 afios,
predominando el sexo femenino en el 85% Yy el 65% de los participantes contaban con estudios nivel
licenciatura. Entre los criterios de exclusion fueron que el personal tuviera menos de seis meses de
experiencia y un nivel de estudios inferior al nivel técnico. El 95% de los encuestados tuvieron un
conocimiento insuficiente ya que presentaron menos del 50% de respuestas correctas, solo el 5%

obtuvieron una calificacion favorable.

Cervantes, et al. (2024) realizaron un estudio observacional, descriptivo y transversal donde
evaluaron el nivel de conocimientos en CP en 110 profesionales de la salud del Hospital General de
Zona en Oaxaca, mediante la aplicacién de cuestionario PCKT. De los participantes se reportaron
edades de entre 20 a 30 afios (41.8%), 31 a 40 afios (30.9%), mayores de 41 afios (27.3%). Se reportd
que el 82.7% del personal no contaba con formacion académica formal en CP. El nivel de
conocimiento global fue del 60.3%, con dominio en filosofia 81.3%, dolor 55.61%, disnea 50.9%,
delirium 60.45%, y trastornos gastrointestinales 66.14%.
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- LOCAL

De la Cruz Romero et al. (2017), desarrollé un estudio cuantitativo de tipo descriptivoy transversal.
Donde buscaba una correlacionde conocimientos en CP con la practica de los mismos. Entrevisto a
30 profesionales en enfermeria de las areas de MI y quimioterapia, que laboraban en un hospital de
segundo nivel en Hidalgo. EIl 82.4% de los encuestados fueron mujeres. El 58.8% tenia escolaridad
tecnica, el 29.4% nivel licenciatura, 11.8% tienen estudios de posgrado. El 88.2% laboraba en el
serviciode Ml y el 11.8% en area de quimioterapia, donde se evidencio que el 80% de los encuestados

tenian conocimientos basicos acerca de CP.

39



JUSTIFICACION

Los cuidados paliativos (CP) son una parte fundamental de la atencion médica integral de pacientes
que padecen enfermedades terminales, cronicas o avanzadas. Su objetivo trasciende ademas del alivio
del dolor fisico en tratar el sufrimiento de indole psicoldgica, social y espiritual. Los CP no son un
lujo: estan estrechamente vinculados con los derechos humanos fundamentales, como la dignidad, el
derecho a la salud, al alivio del sufrimiento y a fallecer sin dolor ni abandono. La falta de
conocimiento sobre ellos genera inequidades: algunas poblaciones geograficas o socioeconémicas
tienen un acceso limitado, algunos grupos clinicos siguen siendo invisibles o los cuidados se brindan
con retraso. Desde el punto de vista ético, el sistema sanitario tiene la responsabilidad de garantizar

que los pacientes no sean olvidados, ya sea por ignorancia o falta de voluntad institucional.

No obstante, hay una brecha significativa en el conocimiento que tienen varios sectores sobre qué
son los cuidados paliativos, cuando deben empezarse y qué ventajas proporcionan. Esta escasez de
informacion no es un tema trivial o aislado; impacta directamente en la calidad de los servicios de

salud, en la eficacia de los recursos y en el bienestar del paciente y su entorno.

Cabe destacar que los trabajadores que no tienen experiencia o capacitacion en CP pueden sentirse
inseguros, incomodos o no tener la capacidad suficiente para gestionar sintomas complejos, brindar
acompariamiento emocional a los pacientes o comunicar malas noticias. Este estado de inseguridad
puede resultar en una sobrecarga emocional, estrés, agotamiento o la aplicacion excesiva de

tratamientos curativos cuando ya no son necesarios.

La falta de conocimiento sobre los CP tiene un impacto significativo en el sector
sanitario. Es esencial aplicar los CP en todo aquel individuo que padece de alguna enfermedad crénico
degenerativa, en cualquier etapay no restringirse a etapas terminales. Es necesario que el paciente no
sOlo obtenga asistencia sanitaria, sino que se aborde con un enfoque holistico que tome en cuenta sus
requerimientos fisicos, emocionales, psicolégicos y sociales. La ignorancia acerca del uso y
aplicacion de los CP conduce a un sufrimiento innecesario y a la falta de un acompafiamiento

respetuoso durante las etapas mas criticas de la vida.

En el &mbito institucional, la carencia de conocimiento acerca de los CP repercute de manera adversa
en la formulacién de politicas publicas y en la configuracion de los sistemas sanitarios, restringiendo
la habilidad de los gobiernos para incorporar estos servicios a los planes nacionales de salud, lo que
produce demoras en la implementacion de programas integrales y desigualdades en el acceso. Esta

falta se traduce en resoluciones politicas que no valoran adecuadamente la relevancia de cuidar a las
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personas al final de su vida, lo cual deja sin atencién a un amplio segmento de la poblacién que

necesita una perspectiva humanizada y multidisciplinaria.

Desde un punto de vista econdémico, la falta de conocimiento sobre este tema también posee una
magnitud significativa. Al no incorporar estos cuidados desde el comienzo de una enfermedad grave,
generalmente se toman decisiones que conllevan el uso excesivo de recursos médicos, tales como
terapias invasivas, internaciones extendidas y procedimientos costosos. Estos métodos no solo
incrementan los gastos para el sistema sanitario, sino que también agotan los recursos. Esto puede
disminuir si se implementan CP apropiados desde el inicio, enfocados en elevar la calidad de vida en

vez de extender de manera innecesaria la vida.

Es esencial analizar y evaluar el nivel de conocimiento de los profesionales de salud acerca de estos
cuidados para asegurar que los pacientes obtengan un tratamiento apropiado, compasivo y
personalizado. La formacion y preparacion de los empleados en este sector suele variar, en funcién
de su experiencia, educacion previay la cultura del hospital, lo que puede provocar diferencias en la

calidad del cuidado.

En nuestro hospital no se habia presentado un estudio que examinara el conocimiento sobre los CP
en el personal de salud, lo que representaba una importante restriccion para la elaboracion de
estrategias de mejora en el tratamiento de pacientes con enfermedades avanzadas. La falta de datos
especificos hizo que fuera complicado determinar los puntos fuertes y débiles del personal sanitario
en este campo, lo que imposibilita lacreacion de planes de formacion que se ajusten a las necesidades
reales. El analisis del nivel de conocimiento no sélo posibilité identificar las deficiencias en la
formacidn, sino que también ayud6 a robustecer las competencias comunicativas, clinicasy éticas de
los profesionales. Asimismo, este tipo de investigaciones permitira el desarrollo de politicas internas

que aseguren un enfoque integral y humanizado.

El disefio metodoldgico fue relativamente simple, empleando cuestionarios anénimos y validados que
no necesitaron de procedimientos invasivos ni de recursos econdémicos elevados. Ademas, el personal
de salud, al ser el principal afectado, es una poblacion con la que se pudo acceder facilmente dentro
de la misma institucion, lo cual simplific la seleccion de participantes y disminuyé los costos
logisticos. La infraestructura hospitalaria proporciona areas adecuadas para llevar a cabo encuestas y
recopilar datos, y las tecnologias existentes facilitaron su digitalizacién y posterior evaluacion

estadistica.
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La trascendencia y la magnitud de esta investigacion reside en su capacidad de cambiar la calidad del
cuidado que los pacientes reciben dentro de nuestro hospital. Se recabaron datos esenciales al
determinar la presencia de conocimiento del personal sanitario en cuanto a CP. Estos datos se podran
utilizar como base en la creacion de programas especificos de capacitacion y actualizacion,

promoviendo una atencion mas humana, completa y fundamentada en la evidencia.

Su impacto no solo engloba la mejora de las habilidades profesionales, sino que también se extiende
a la experiencia de los pacientes y sus seres queridos, quienes tendran acceso a tratamientos mas
apropiados para controlar sintomas, manejar el dolor y apoyo emocional. Los resultados a nivel
institucional posibilitara la creacion de politicas internas de formacion permanente, con lo que se

reforzara la cultura de seguridad y calidad hospitalaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuidados paliativos conllevan un manejo holistico que no se restringe Unicamente al manejo de
la enfermedad, sino que abarca el bienestar integral del paciente, asi como el alivio del sufrimiento
del mismo y su familia con el fin de mejorar su calidad de vida. Este cuidado demanda que el personal
de salud tenga la habilidad de atender no solo las necesidades fisicas, sino también las psicoldgicas,

socialesy espirituales.

Si los profesionales de la salud desconocen que los CP deben de aplicarse entodo tipo de enfermedad
grave, no solo en los casos terminales, se puede incurrir a terapias agresivas e invasivas que no
mejoran la calidad de vida del paciente, esto ocurre porque a menudo se confunde el paliativo con
algo que solo se vincula al término de la vida. La falta de conocimientos no solo impacta en el
rendimiento clinico, sino también en las actitudes del personal sanitario. La falta de confianza, la
inseguridad, el miedo a equivocarse, el miedo a afrontar situaciones emocionales dificiles o la
incomodidad ante la proximidad de la muerte pueden estar influenciados por una educacion

insuficiente.

De igual forma la falta de conocimiento del personal de salud en este tema, puede perpetuar mitos y
prejuicios vinculados a los CP. A menudo, se les relaciona con la muerte, lo que genera miedo o
desdén hacia ellos, este prejuicio puede provocar que los pacientes eviten obtener la atencidn
requerida al interpretarla como una indicacion antes de fallecer. No obstante, los CP aspiran a
incrementar la calidad de vida, sin importar la esperanza de vida del paciente a través de un trabajo
multidisciplinario, lo que explica la necesidad de tener un grupo de expertos en salud, medicos,
enfermeros, psicdlogos, trabajadores sociales, entre otros. La falta de conocimiento de cadaintegrante
del equipo acerca de como colaborar y tratar las diferentes dimensiones del paciente, puede interferir

con la calidad de los cuidados brindados.

La falta de protocolos, directrices institucionales o instrucciones claras sobre los CP en el hospital
son otro grave problema. En ausencia de guias actualizadas acerca de cudndo comenzar CP, cémo
manejar sintomas complejos o cémo tratar el soporte psicoldgicoy espiritual, cada profesional puede
actuar segun su propia experiencia o sus conjeturas, lo que provoca una atencion heterogénea. La
ausencia de supervision, mentoria 0 apoyo entre comparieros para situaciones dificiles también
restringe el progreso continuo. Elegir criterios clinicos, establecer los roles del equipo y tener respaldo

administrativo son también elementos que no estan sistematizados.
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Son multiples las consecuencias de poseer un nivel de conocimiento sobre CP insuficiente. Desde la
perspectiva del paciente, se traduce en sintomas sin control, dolor no bien manejado, angustia,
conflictos familiares, sufrimiento en términos psicologicos, una calidad de vida més bajay percepcion
de muerte poco digna. Esto puede causar a los trabajadores de la salud una sensacion de incapacidad,
frustracion por no poder aliviar el sufrimiento como quisieran, estrés moral o burn-out. Puede
suponer, a nivel institucional, un mayor consumo de recursos, estancias prolongadas en el hospital
gue no son necesarias, tratamientos inatiles, costos econémicos mas altos y una imagen de atencion

de baja calidad.

El Hospital General ISSSTE Pachuca "Dra. Columba Rivera Osorio”, atiende una variedad de
pacientes con enfermedades diversas, incluidos pacientes oncolégicos y con enfermedades graves,
los cuales suelen estar por largos periodos de hospitalizacion, pasando por varios servicios de
atencién médica (cirugia, emergencias, oncologia, dialisisy medicina interna entre otras, donde el

costo de atencion es alto, tanto en recursos materiales como en humanos.

Por ende, es indispensable tener estudios que evallen de manera precisael conocimiento del personal
sanitario, teniendo en cuenta diferentes campos, serviciosy su diverso personal. Estos estudios tienen
que emplear herramientas validadas que examinen no solamente los conocimientos tedricos, sino
también sus competencias comunicativas. Asimismo, para determinar variables que pronostiquen
niveles mas altos de conocimiento, deben examinar factores relacionados, como la formacion
anterior, la experiencia clinica, la presencia de capacitaciony la disponibilidad del servicio de CP en

el hospital.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es el nivel de conocimiento en cuidados paliativos del personal médico y enfermeria del

Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio”?

HIPOTESIS

HO: El personal de salud del Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio no

tiene nivel de conocimientos en cuidados paliativos.

H1: El personal de salud del Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio
tiene nivel de conocimientos 6ptimos en cuidados paliativos.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento en cuidados paliativos del personal de salud en el Hospital
General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” en abril de 2025.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir las caracteristicas socio demogréaficas del personal de salud del Hospital General
ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” en el mes de abril de 2025.

2.- Determinar el nivel de conocimiento en cuidados paliativos a través del cuestionario “Palliative
care knowledge test for nurses and physicians (PCKT)” aplicado al personal de salud del Hospital
General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” en el mes de abril de 2025.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

e Se realizo un estudio observacional, inferencial, transversal y analitico.

SELECCION DE POBLACION

Se incluyd al personal de salud del Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera

Osorio” que se encontraba laborando durante el mes de abril de 2025.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Personal de salud con edad de 18 0 mas afios.
e Personal medico y de enfermeria de diferentes areas de hospitalizacion del Hospital General
ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio”

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Personal de salud que no acepte participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Personal de salud que proporcione un instrumento mal contestado o incompleto.

e Personal de salud que no firmen el consentimiento informado.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo por conveniencia no probabilistico, que representd un 54.2% de la poblacion

total de estudio.

Poblacion total: Total del personal de salud del Hospital General “Dra Columba Rivera Osorio” que
labor6 el mes de abril de 2025: 380 personas.

Tamafio de la muestra: n= 206 personas encuestadas.

MUESTREO

Aleatoria, perteneciente al personal de salud del Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba

Rivera Osorio”.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

En el cuestionario proporcionado al personal de salud se solicitara informacion personal, la cual

se encuentra descrita en la tabla 1.

e Variable dependiente: conocimiento en cuidados paliativos

e Variable independiente: afios de experiencia laboral

TABLA 1. OPERACIONAI:IZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO. TIPO
Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO.

Variable Definicién Definicién Unidades de Tipo de
conceptual operacional medicion variable
Edad Tiempo que ha Afios cumplidos Afos Cuantitativa
vivido una persona | hastael momentoen
desde su que se realiz6 en Discreta
nacimiento hastael | estudio.
momento actual.
Genero Diferencia fisica y de| Condicion organica Mujer Cualitativa
caracteristicas hombre o mujer.
sexuales que Hombre Nominal
distinguen al hombre
y la mujer. Dicotémica
Estado civil Situacién juridica de | Estado juridico del -Soltero Cualitativa
una persona. personal de salud en
el momento del -Casado Nominal
estudio.
-Union libre Politémica
-Viudo
-Divorciado
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Escolaridad Periodo de tiempo Grado de estudios -Bachillerato Cualitativa
que durala alcanzado hasta el
ensefianza de una momento del estudio. | -Carreratécnica Nominal
persona.
-Licenciatura Politomica
-Maestria
-Especialidad
Servicio de trabajo | Areadentro de un Area dentro de esta -Urgencias Cualitativa
actual hospital en donde unidad médica.
ejerce su labor -Quiréfano Nominal
actual.
-Cuidados Politomica
intensivos
-Cirugia
-Medicina Interna
-Medicina Familiar
-Consulta Externa
-Pediatria
-Tococirugia
Afosde Tiempo de Tiempoenel quese | -Afios Cuantitativa
experiencia antigiiedad laboral. | encuentra
desempefiando su Discreta
trabajo en esta unidad
médica.
Conocimientoen | Conjunto de 16 preguntas -Tiene Cualitativa
cuidados paliativos| informacion, correctas del conocimiento
habilidades y cuestionario Nominal
experiencias queel | “Palliative care -No tiene
individuo tiene sobre| knowledge test for conocimiento Dicotdémica

cuidados paliativos.

nurses and physicians
(PCKT)” elcualse
encuentra
conformado por 20
preguntas.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

1.- Consentimiento informado (Anexo 1).

2.- Aplicacidn del cuestionario “Palliative care knowledge test for nurses and physicians (PCKT)” en

su version en castellano, (Anexo 2)

3.- Recoleccidn de variables socio demogréficas como: edad, sexo, estado civil, escolaridad, afios de
experiencia y area en donde labora en la actualidad (Anexo 2)

RECURSOS MATERIALES E INSTRUMENTOS APTOS PARA INVESTIGACION

Humanos: Asesores e investigadores del proyecto.
Fisicos: Instalaciones de la unidad médica.

Materiales: Computadora, impresora, software para el analisis de datos, Internet, USB, Hojas

blancas, Plumas.

Financiamiento: Este trabajo no requiere ningun tipo de financiamiento.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud,
segun su Articulo 17 es clasificado en una “investigacion sin riesgo” ya que solo se realizard la
aplicacioén de un cuestionario al personal de salud del Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra.

Columba Rivera Osorio”.

Esta investigacion se apega a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial que
establece los principios éticos para las investigaciones medicas. Se hizo un uso correcto de la
informacion proporcionada previo consentimiento informado manteniendo absoluta confidencialidad

en la base de datos realizada posterior a la aplicacion del cuestionario.

ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos obtenidos posterior a la aplicacion del cuestionario se documentaron en una base de datos

en el programa excel, para su posterior analisis en el programa SPSS versién 26.

Se realizd un analisis univariado con medidas de tendencia central y dispersion para los datos
cuantitativos, mientras que los datos cualitativos fueron analizados con proporciones. Posteriormente
para el analisis bivariado se realiz6 la prueba de normalidad estadistica Kolmogorov-Smirnov para
valorar la normalidad de los datos, para a su vez la aplicacion de una prueba no parameétrica (Rho de

Spearman).
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RESULTADQOS

Se realizé un estudio observacional, inferencial, transversal y analitico en el Hospital General ISSSTE

Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio” durante el mes de abril de 2025.

Se aplicaron 206 cuestionarios al personal de salud de diferentes areas del hospital, conformados por
un consentimiento informado y la version en castellano del Cuestionario Palliative care knowledge
test for nurses and physicians (PCKT), los cuales en su totalidad cumplieron los criterios de seleccién

para este estudio.

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE SALUD

Al igual que Sanchez et al. (2014), Martin et al. (2021) y Mollman et al. (2023) se optd por una
estrategia de inclusion integral al considerar tanto al personal médico como al de enfermeria. Este
enfoque justifica la necesidad de obtener una evaluacion integral del nivel de conocimiento en CP en

ambas profesiones.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE SALUD.

m Personal de enfermeria
n=157

® Personal médico
n=49

Del total de participantes el 76.2% fueron personal de enfermeria, mientras que el 23.8% fue personal

médico.
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GENERO

En relacidn al género, se observo que en ambos grupos evaluados predominaba el género femenino,
sinembargo en el personal de enfermeria se presenta una marcada feminizacion, lo cual es consistente
con la tendencia mundial y contexto de estudios centrados en enfermeria como Guillermo et al.,
(2020); Arlietal., (2022); Fadaeietal., (2024).

A diferencia del personal de enfermeria, el gremio médico en este estudio presentd una distribucién
de género relativamente equitativa. Esta paridad de hombres y mujeres es comparable con el

porcentaje reportado en el estudio de Cervantes et al. (2024).

GRAFICA 2. DISTRIBUCION SEGUN GENERO

Médicos n= 49 Enfermeria n=157
42 9 ‘J

Mujer Hombre Mujer Hombre
.n28 n=21 .n114.n43

En esta gréfica, el porcentaje de hombres enfermeros es de 27.4% en relacion a mujeres enfermeras

de 72.6%. En el caso de las mujeres médicos representan el 57.1% en relacion a sus pares masculinos

con 42.9%.
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EDAD

La caracteristica demografica mas llamativa del personal sanitario en este estudio es su marcada
juventud. Al analizar las edades, encontramos que la mayoria del personal de enfermeria se ubica en
el rango que organismos como la OMS definen como juventud (entre 15y 24 afios). Por su parte, la
mayor parte de los médicos caen en la categoria de Adulto joven (25 a 44 afios) una clasificacion
establecida tanto por la OMS, como el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) de México. Esta
distribucion de jovenes contrasta fuertemente con la reportada en la literatura internacional. Dond e
se observan edades promedios mas altas ejemplo a esto Hamdan et al., (2023) 33.41 afios, Martin et
al,. (2021) 41.7 afos y Flores et al., (2017) 37 afios. A nivel nacional, el estudio de Cervantes et al.,

(2024) report6 que el 58.2% de su poblacion era mayor a los 30 afios.

En el colectivo médico, el grupo de edad predominante en los hombres se encuentra entre los 26 a 30
afios con un 57.1%, seguido del grupo de edad entre 31 a 35 afios. En el caso de las mujeres médicos
se observa una similitud de porcentaje (25%) en los grupos de edad de 26 a 30 afios y 31 a 35 afios,
con una discreta proporcion menor en el grupo de 21 a 25 afios (21.4%). A diferencia de los hombres,
las mujeres presentan una distribucion mas amplia, con un mayor representacion en el rango de 41 a
55 afios con el 37.5% en relacion al género masculino con 9.5%. En mujeres el maximo grupo de

edad se encuentra 51 a 55 afios, mientras que el hombres este se encuentra entre 56 a 60 arios.

El personal de enfermeria presenta un rango de edad mas amplio en ambos géneros, la mayor
proporcion de hombres se encuentra en el grupo de 21 a 25 afios con 32.6%, seguido de los grupos
de 18 a 20 afios y 26 a 30 afios ambos con el 20.9%. Posteriormente se observa un descenso en los
porcentajes de poblacion en los siguientes grupos de edad, hasta el grupo de 51 a 55 afios donde se
reporta un aumento del 7%. En mujeres enfermeras la mayor proporcion se encuentra en el grupo de

21 a 25 afios con el 30.7%, sequido del grupo de 18 a 20 afios con el 21.9%.

En los siguientes grupos de edad, se aprecia un descenso en la proporcion de poblacién. En mujeres
el maximo grupo de edad se encuentra entre 56 a 60 afios, mientras que en hombres se reporta entre
50 a 54 afos.
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ESTADO CIVIL DEL PERSONAL DE SALUD

En la siguiente grafica se representa la distribucion de la poblacién segun el estado civil entre cada
tipo de profesion y género. En todos los grupos analizados, el estado civil soltero(a) es por mucho el
mas prevalente con porcentajes en mujeres 75% y hombres 85%. Este hallazgo podria tener
explicacion, en el hecho de que en ambos grupos predomina una poblacién menor a los 35 afios. Las
mujeres médicas muestran un porcentaje mas alto de casadas (17.9%) en comparacién a sus colegas
hombres (9.5%). De manera similar las enfermeras tienen un porcentaje mas alto de casadas (15.8%)

en relaciona los enfermeros casados (11.6%).

El porcentaje de profesionales que viven en union libre es relativamente bajo en todos los grupos,
siendo ligeramente mayor en los médicos (9.5 %) y médicas (7.1%) que en los grupos de enfermeria,
donde el porcentaje es casi equitativo (4.4% mujeres vs 4.7% hombres). Los estados civiles de
divorciado y viudo son poco representados en la muestra, siendo algo exclusivo observado en el
personal de enfermeria.

GRAFICA 4. DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL.
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DISTRIBUCION DE ESCOLARIDAD DEL PERSONAL DE SALUD

La siguiente grafica muestra la distribucion del nivel de escolaridad del personal de salud, segregado
en perfil profesional y género. Se observa que como colectivo, ambos grupos presentan una alta
preparacion profesional, algo que lo distingue de manera favorable en comparacién a otros estudios.
En el grupo de médicos, tanto hombres como mujeres, la mayor proporcién tiene un titulo de
especialidad, lo cual indica la alta formacion en postgrado. Los médicos hombres tienen una mayor
proporcion de especialistas en relacion a las mujeres (81% vs 75%). Mientras que los hombres

presentan una proporcion significativa del grado de maestria enrelacionalas mujeres (9.5% vs 3.6%).

En el grupo de enfermeria, tanto hombres como mujeres, el nivel predominante es la licenciatura,
con un porcentaje en ambos grupos superior al 60% (hombres 69.8% y mujeres 62.3%). En contraste
con un estudio regional de Hidalgo, De la Cruz et al., (2017), donde se reportd un 58.8% con
escolaridad técnica. Los enfermeros alcanzan un porcentaje de maestria casi el doble en relaciéna
las enfermeras (9.3 % vs 5.3%), pero las enfermeras tienden a alcanzar especializacion (9.6 % vs
7%) comparado con los hombres. El porcentaje de enfermeras mujeres con formacion técnica es del

22.8% comparado con hombres con el 13.9%.
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GRAFICA 5. DISTRIBUCION SEGUN ESCOLARIDAD.
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DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE SALUD EN DIFERENTES AREAS DEL
NOSOCOMIO
El serviciode Medicina Interna maneja una alta prevalencia de pacientes con enfermedades crénicas
que ameritan necesidades paliativas. Esta area hospitalaria se presenta como el area focal en este
estudio, Por tal motivo presenta la mayor proporcion tanto en el personal médico como el de
enfermeria. A diferencia de estudios nacionales como el de Hernandez et al., (2016) y Montero et al.,
(2023) y regionales como el De la Cruz Romero et al., (2017) que solo incluyeron a profesionales de

enfermeria, aqui se buscé integrar al personal médico.

De acuerdo a la siguiente grafica, la distribucién de los médicos en Medicina Interna para ambos
sexos fue de 50% en mujeres y 66.6% en hombres. En el caso de las mujeres médicas después de MI,
su segunda area de enfoque es Pediatria con un 21.4%, seguido por el quir6fano (10.8%). Existe una
proporcion similar tanto en urgencias como en piso de cirugia (7.1%). Los hombres médicos fuera
del &rea de M, su presencia se distribuye principalmente en piso de Cirugia con un 14.3%, seguido
de Pediatria 9.5%. Presenta una proporcion similar tanto en quir6fano y urgencias (4.8%). Su

presencia en piso de cirugia es casi el doble a sus pares mujeres. (14.3% vs 7%)

Al igual que los médicos, el personal de enfermeria presenta una alta concentracion en el piso de M,
aungue con un porcentaje ligeramente menor (mujeres 43.9%; hombres 44.2%). El personal restante
de mujeres enfermeras se encuentra en piso de cirugia general 25.4% y el area de urgencias con
14.9%. En el caso de los hombres enfermeros un 25.5% se encuentra asignado al area de urgencias,
el 14% en piso de cirugia. Solo en el grupo de hombres enfermeros se observa un discreto porcentaje
en la unidad de cuidados intensivos 7%. Mostrando que los hombres enfermos mantienen un perfil

orientado a la atencion de pacientes criticos.
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GRAFICA 6. DISTRIBUCION SEGUN SERVICIO ENCUESTADO.
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ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL

En este estudio se encontrd que la gran mayoria del personal de salud (médicos y enfermeras) se
concentra en los primeros 10 afios de experiencia laboral, con el personal de enfermeria teniendo, en
general, menos afios de experiencia que el equipo médico. Esto contrasta con algunos estudios
internacionales como Jimenez et al., (2022) donde el 68% de las enfermeras tenian mas de 10 afios
de experiencia profesional y Sanchez et al., (2014) donde el 80.8% del personal tenia mas de 10 afios
de antigiiedad. A nivel nacional, el estudio Flores et al (2017) report6é una antigliedad promedio de
10 afios para el personal de enfermeria y Ortega et al., (2019) el 50% del personal tenian entre 5 a 15

afos de experiencia.

La siguiente grafica muestra la distribucion segun afios de experiencia laboral, separados en médicos
y personal de enfermeria, diferenciando ambos grupos en género. La mayoria de los médicos,
especialmente los hombres, tienen entre 1 a 5 afios de experiencia laboral (57.1%). Las mujeres tienen
a concentrarse en el grupo de menos de 1 afio y el de 1-5 afios de forma mas equitativa (32.1% vy
28.6%). En el grupo de menores de 1 afo, las mujeres (32.1%) superan a los hombres (25.8%). En el
grupo de 1 a 5 afios se observa un cambio drastico, los hombres (57.1%) son el grupo méas grande de
la muestra, mientras que las mujeres (28.6%) tienen una representacion menor. En el grupo de 6 a 10
afios, las mujeres (17.9%) superan a los hombres (4.8%). En ambos géneros, existe una distribucion
baja en personal con afios de experiencia mayor a 10 afios. En hombres laedad maxima de experiencia

laboral se encuentra en el rango de 26 a 30, mientras que en mujeres es de 31 a 35 afios.

La gran mayoria del personal de enfermeria se concentra en los primeros 10 afios de experiencia
laboral. El pico de experiencia se encuentra en el rango de menos de 1 afio impulsado por el alto
porcentaje de mujeres (50%). Las mujeres dominan la muestra general y se concentran fuertemente
en el inicio de su carrera (menos de 1 afio) con el 50% superando a los hombres 34.9%. Los hombres
mantienen una alta proporcién similar en los dos primeros rangos de experiencia (menos de 1 afio y
1 a5 afos), representando el 34.9% en ambos. Mientras que en el grupo de 1 a 5 afios hay un descenso
para las mujeres 13.2%. En el grupo de 6 a 10 afos, las mujeres (16.7%) tienen una mayor
representacion que los hombres (18.6%). La representacion de ambos géneros disminuye
drasticamente después de los 10 afos, con porcentajes menores al 7%. La edad maxima de
experiencia laboral en hombres se encuentra en el rango de 21 a 25 afios, mientras que en mujeres es
de 31 a 35 afios.
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Ambos grupos profesionales (médicos y enfermeria) muestran una fuerte concentracion en los

primeros 10 afos de experiencia laboral, sin embargo el personal de enfermeria encuestado tiene

menos afios de experiencia laboral que el equipo médico.

GRAFICA 7. DISTRIBUCION SEGUN ANOS DE EXPERIENCIA LABORAL.
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APLICACION DEL CUESTIONARIO PCKT AL PERSONAL DE SALUD

Para conocer el nivel de conocimiento en cuidados paliativos se aplico el Cuestionario PCKT en su
version al castellano, el cual consta de 20 preguntas con respuesta “verdadero” o “falso”. Las
preguntas se estructuran en torno a varios dominios tematicos fundamentales en CP, que incluye las
dimensiones: Filosofia y Principios de CP, Manejo de dolor, Disnea, Delirium y trastornos

gastrointestinales.

TABLA 2. VERSION EN CASTELLANO DEL CUESTIONARIO PCKT DEL PERSONAL
MEDICO SEGUN GENERO.

Preguntas Médicos Médicas
CORRECTA INCORRECTA CORRECTA INCORRECTA
1. Los cuidados paliativos deberian ser proporcionados tinicamente a los pacientes que no tienen 14 (66.7%) 7(33.3%) | 23 (82.1%) 5(17.9%)

tratamiento curativo disponible.

2. Los cuidados paliativos no deberian ser proporcionados al mismo tiempo que el tratamiento
oncolégico.

3. Uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso nocturno.

4. Cuando el dolor por cancer es leve deberia utilizarse la pentazocina con mas frecuencia que un

19 (90.5%) 2(9.5%) | 24(85.7%) | 4(14.3%)
20(95.2%) 1(4.8%) | 22(78.6%) | 6(21.4%)
13 (61.9%) 8(38.1%) | 12 (42.9%) | 16 (57.1%)

opioide.

5. Cuando los opioides se toman de forma programada no deberian utilizarse los AINES's. 10 (47.6%) 11(52.4%) | 12 (42.9%) 16 (57.1%)
6. El efecto de los opioides disminuye cuando se utilizan conjuntamente con buprenorfina. 7(33.3%) 14 (66.7%) | 16 (57.1%) 12 (42.9%)
7. El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccién. 6 (28.6%) 15 (71.4%) 5(17.9%) | 23 (82%)
8. El uso de opioides no altera el tiempo de supervivencia. 14 (66.7%) 7(33.3%) | 16(57.1%) | 12 (42.9%)
9. La morfina debe utilizarse para aliviar la disnea en pacientes con céncer. 13 (61.9%) 8(38.1%) | 11(39.3%) | 17 (60.7%)
10. Cuando los opioides se toman de forma programada es frecuente la depresién respiratoria. 14 (66.7% 7(33.3%) | 18(64.3%) | 10(35.7%)
11. Los niveles de saturacion de oxigeno se correlacionan con la disnea. 10 (47.6%) 11 (52.4%) 10 (35.7%) 18 (64.3%)
12. Los fadrmacos anticolinérgicos son eficaces para disminuir las secreciones bronquiales de los 18 (85.7%) 3(14.3%) | 26 (92.9%) 2(7.1%)

pacientes en situacion terminal.
13. Durante los Gltimos dias de vida, la somnolencia asociada con el desequilibrio electrolitico
disminuye el malestar del paciente.
14. Las benzodiacepinas son eficaces para controlar el delirium.

. ‘ L .. . - . 17 (81%) 4 (19%) 26 (92.9%) 2(7.1%)
15. Algunos pacientes en fase terminal, requeriran sedacién continua para aliviar el sufrimiento. 11(52.4 10 (47,69 17 (60.79 11 (39,38
16. En pacientes con cancer terminal la morfina es con frecuencia una de las causas de delirium. (52. 3{') (47. DA’] (60. f') (39. f')
17. En las fases finales del céancer es necesaria una mayor ingesta calérica en comparacion con las 7(33.3%) 14 (66.7%) | 11(39.3%) 17 (60.7%)
fases iniciales.

10(47.6%) | 11(52.4%) | 10 (35.7%) | 18 (64.3%)
10(47.6%) | 11(52.4%) | 16 (57.1%) | 12 (42.9%)

18. No hay ninguna via, excepto la venosa central para pacientes incapaces de mantener una via 18 (85.7%) 3 (14.3%) 22 (78.6%) 6(21.4%)
intravenosa periférica.

19. Los esteroides mejoran el apetito en pacientes con cancer avanzado. 16 (76.2%) 5(23.8%) | 16(57.1%) 12 (42.9%)
20. La perfusién intravenosa no es eficaz para aliviar la boca seca en los pacientes en fase terminal. | 15 (71.4%) 6(28.6%) 18 (64.%) 10 (35.7%)

La Tabla 2 permite comparar el nivel de conocimientos sobre CP entre médicas y médicos
evidenciando areas de fortaleza y debilidad en el conocimiento. En ambos grupos las preguntas que
reflejan mayor conocimiento son la 2 “Los cuidados paliativos no deberian ser proporcionados al
mismo tiempo que el tratamiento oncoldgico” médicos (90.5%) y médicas (85.7%), la pregunta 3
“uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir descanso nocturno” médicos (95.2%) y
médicas (78.6%), la pregunta 12 “Los fArmacos anticolinérgicos son eficaces para disminuir las
secreciones bronquiales de los pacientes en situacion terminal” médicos (85.7%)y médicas (92.9%).
Pregunta 15 “Algunos pacientes en fase terminal, requieren sedacion continua para aliviar el
sufrimiento” médicos (81%)y médicas (92.9%). En ambos géneros la pregunta con menor puntuacion

es la7 “El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccion” médicos (71.4%) y medicas
(82%).
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TABLA 3. VERSION EN CASTELLANO DEL CUESTIONARIO PCKT DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA SEGUN GENERO.

Preguntas Enfermeros Enfermeras
CORRECTA INCORRECTA CORRECTA INCORRECTA

1. Los cuidados paliativos deberian ser proporcionados unicamente a los pacientes que no tienen 29 (67.4%) 14 (32.6%) 91 (79.8%) 23 (20.2%)
tratamiento curativo disponible.

2. Los cuidados paliativos no deberian ser proporcionados al mismo tiempo que el tratamiento
oncolégico.

3. Uno de los ohjetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso nocturno.

4. Cuando el dolor por cancer es leve deberia utilizarse la pentazocina con mas frecuencia que un

38 (88.4%) | 5(11.6%) | 96(84.2%) | 18(15.8%)
31(72.1%) | 12(27.9%) | 76(66.7%) | 38(33.3%)
25 (58.1%) | 18 (41.9%) | 76 (66.7%) | 38 (33.3%)

opioide.

5. Cuando los opioides se toman de forma programada no deberian utilizarse los AINES’s. 18 (41.9%) | 25 (58.1%) 57 (50%) 57 (50%)
6. El efecto de los opioides disminuye cuando se utilizan conjuntamente con buprenorfina. 26 (60.5%) | 17 (39.5%) 76 (66.7%) 38 (33.3%)
7. El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccién. 4 (9.3%) 39 (90.7%) 21(18.4%) 93 (81.6%)
8. El uso de opioides no altera el tiempo de supervivencia. 26 (60.5%) | 17 (39.5%) 63 (55.3%) 51 (44.7%)
9. La morfina debe utilizarse para aliviar la disnea en pacientes con cancer. 18 (41.9%) | 25 (58.1%) 62 (54.4%) 52 (45.6%)
10. Cuando los opioides se toman de forma programada es frecuente la depresién respiratoria. 18 (41.9% 25 (58.1%) 38 (33.3%) 76 (66.7%)
11. Los niveles de saturacién de oxigeno se correlacionan con la disnea. 11 (25.6%) | 32 (74.4%) 21 (18.4%) 93 (81.6%)
12. Los farmacos anticolinérgicos son eficaces para disminuir las secreciones bronquiales de los 30 (69.8%) | 13 (30.2%) 95 (83.3%) 19 (16.7%)
pacientes en situacion terminal.

13. Durante los ultimos dias de vida, la somnolencia asociada con el desequilibrio electrolitico 23 (53.5%) | 20 (46.5%) 54 (47.4%) 60 (52.6%)

disminuye el malestar del paciente.

14. Las benzodiacepinas son eficaces para controlar el delirium.

15. Algunos pacientes en fase terminal, requeriran sedacién continua para aliviar el sufrimiento.
16. En pacientes con cancer terminal la morfina es con frecuencia una de las causas de delirium.
17. En las fases finales del cdncer es necesaria una mayor ingesta calérica en comparacién con las
fases iniciales.

18. No hay ninguna via, excepto la venosa central para pacientes incapaces de mantener una via 25 (58.1%) | 18 (41.9%) 60 (52.6%) 54 (47.4%)
intravenosa periférica.

24 (55.8%) | 19 (44.2%) | 78(68.4%) | 36 (31.6%)
37 (86%) 6 (14%) 101 (88.6%) | 13 (11.4%)
13 (30.2%) | 30(69.8%) | 36 (31.6%) | 78 (68.4%)
25 (58.1%) | 18 (41.9%) | 59 (51.8%) | 55 (48.2%)

19. Los esteroides mejoran el apetito en pacientes con cancer avanzado. 28 (65.1%) | 15 (34.9%) 69 (60.5%) 45 (39.5%)
20. La perfusidn intravenosa no es eficaz para aliviar la boca seca en los pacientes en fase 26 (60.5%) | 17 (39.5%) 70 (61.4%) 44 (38.6%)
terminal.

El analisis de la Tabla 3 nos permite comparar el nivel de conocimientos sobre CP entre enfermeras
y enfermeros. Los items que obtuvieron un mayor porcentaje de respuestas correctas en ambos
géneros, son la pregunta 3 “uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso
nocturno” enfermeros (86%) y enfermeras (88.6%), la pregunta 2 “los cuidados paliativos no deberian
ser proporcionados al mismo tiempo que el tratamiento oncoldgico” enfermeros (88.4%) y
enfermeras (84.2%). Existe una diferencia significativa entre ambos géneros, en la pregunta 12 “Los
farmacos anticolinérgicos son eficaces para disminuir las secreciones bronquiales de los pacientes en
situacion terminal”, las enfermeras presentan mayor conocimiento (83.3%) en relacion a los
enfermeros (69.8%). Ambos géneros presentan escaso conocimiento en la pregunta 7 “El uso
prolongado de opioides frecuentemente produce adiccion” enfermeros (90.7%) y enfermeras
(81.6%). Existe diferencia entre enfermeros y enfermeras en relacion a la pregunta 11 “Los niveles
de saturacion de oxigeno se correlaciona con la disnea” Las enfermeras presentan mayor

desconocimiento (81.6%) comparado a sus comparieros masculinos (74.4%).
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NIVEL DE CONOCIMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS POR DIMENSIONES

En lasiguiente grafica se muestra el nivel de conocimientos en CP (medido por el cuestionario PCKT)
segmentado por dimension y tipo de personal (enfermeria y médicos). Los resultados presentados en
el eje “y” indica el porcentaje de respuestas correctas en cada una de las 5 dimensiones que valora el
cuestionario: filosofia, dolor, disnea, problemas psiquiatricos y gastrointestinales. Estas dltimas se

ubican en el eje de la “x”.

GRAFICA 8. NIVEL DE CONOCIMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS POR
DIMENSION DEL CUESTIONARIO PCKT SEGUN TIPO DE PERSONAL.
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En casi todas las dimensiones y en ambos grupos profesionales, las mujeres reportan un porcentaje
de conocimientos ligeramente superior o muy similar al de los hombres. La dimensién de Filosofia
es donde ambos grupos profesionales y sexos demuestran el nivel de conocimiento mas alto:
enfermeria: mujer (81.9%), hombre (77.9%); médicos: mujer (83.9%), hombre (78.6%).

La dimensién de disnea y dolor tienen los porcentajes mas bajos en el grupo de enfermeria paraambos
generos, mujeres (53.9% y 47.4%), hombres (50.4% y 44.9%). Mientras que en médicos, los

porcentajes mas bajos se encuentran en la dimension de dolor, mujeres (49.3%), hombres (55.7%).

En la dimension de filosofia, el nivel de conocimiento es mas alto en mujeres que en hombres en
ambos grupos profesionales. En la dimension de dolor, el porcentaje de mujeres médicas (49.3%) es
notablemente bajo y casi al mismo nivel que los hombres de enfermeria (50.4%). En la dimensién de
disnea los médicos hombres reportan un conocimiento significativamente superior al personal médico
mujer (65.7% vs 58.2%), en enfermeria las mujeres tienen un puntaje superior a hombres (47.4% vs
44.9%). En la dimension de problemas psiquiatricos las mujeres tienen mayor conocimiento que los
hombres dentro de su grupo profesional, personal médico (mujeres 61.8% vs hombres 57.1%),

personal de enfermeria (mujeres 59% vs hombres 56.5%).

En la dimensién gastrointestinal los médicos hombres muestran una mayor proporcion de
conocimiento que mujeres médicos (66.7% vs 60%). En personal de enfermeria, los hombres tienen

mayor conocimiento que las mujeres (60.7% vs 56.6%).
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NUMERO DE ACIERTOS DEL CUESTIONARIO PCKT

En lasiguiente grafica se presenta la distribucion de los puntajes obtenidos en el cuestionario PCKT,

segmentado por género y tipo de personal (Médicos / Enfermeria). EI nimero de aciertos (1 a 20) se

(1}

reporta en el eje de las “x”, mientras que el porcentaje se reporta en el eje de las “y”.

GRAFICA 9. NUM'ERO DE ACIERTOS DEL CUESTIONARIO PCKT
SEGUN GENERO Y TIPO DE PERSONAL.
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El personal médico obtuvo puntajes superiores a 6 siendo este el minimo en mujeres, mientras que
hombres es 8, en ambos géneros el maximo puntaje es 18. La distribucion comienza a ser significativa
a partir de los puntajes 12 y 13, siendo el puntaje 12 en mujeres el pico mas elevado con 21.4%,
mientras que en hombres se mantiene una distribucion uniforme en los puntajes 12y 13 con el 23.8%
cada uno. En ambos géneros, solo el 8.1% del total se concentran por arriba del puntaje 16 (limite

de corte). sugiriendo que ambos géneros tuvieron un rendimiento muy bajo.

En el grupo de enfermeria el puntaje mas bajo en mujeres es de 4, mientras que en hombres es 6. El
puntaje 12 es el pico de mayor distribucion para enfermeria, 25.7% en hombres y 16.9% en mujeres.
Sin embargo en mujeres el pico mas alto se presenta en el puntaje 13 (19.3%). Los hombres de
enfermeria muestran una marcada concentracion en el puntaje 11 (25.7%). En general en este grupo
de personal el 6.36% tiene puntuaciones superiores a 16. En conclusion ambos grupos (médicos y
enfermeria) tuvieron puntuaciones marginalmente aprobatorias (mayor de la puntuacién 16), se

observa una discreta proporcion superior entre médicos en relacion a enfermeria.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL SANITARIO

La grafica 9 representa la distribucion segin el nivel de conocimiento, de la poblacion total. Se
observaque solo el 6.8% del personal de salud presenta un nivel de conocimientos 0ptimo en relacion
a CP. Es decir, obtuvieron un puntaje superior a 16 en los items del cuestionario PCKT. La inmensa
mayoria del personal, el 93.2%, report6 no tener el nivel de conocimiento en la materia adecuado. El
nivel de conocimientos general sobre el tema evaluado es extremadamente bajo en la muestra, con

mas de nueve de cada diez personas manifestando desconocimiento.

GRAFICA 10. DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL TOTAL
DEL PERSONAL SANITARIO ESTUDIADO.
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La gréafica 10 desglosa el nivel de conocimiento segun la profesion (Enfermeria y médicos) y en
género (mujeres y hombres) dentro de cada profesion. En el grupo de enfermeria, el 7% de ellastiene
conocimientos en CP, el resto 93% no cuenta con los conocimientos necesarios. En el grupo de
hombres el 4.7% presenta conocimiento en el tema, mientras que 95.3% no lo tiene. En el personal
de enfermeria, las mujeres (7%) presentan un porcentaje de conocimientos ligeramente mas alto que

los hombres (4.7%), aunque en ambos grupos el desconocimiento es abrumador (93%).

En el personal médico, los hombres (9.5%) presentan el porcentaje de conocimiento mas alto de toda
la muestra desglosada, superando a las mujeres (7.1%), aunque la mayoria sigue manifestando
desconocimiento (hombres 90.5% y mujeres 92.9%). El bajo nivel de conocimiento observado en

esta grafica se mantiene al desagregar por profesion y género.
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Aunque existen variaciones leves entre los grupos (con los médicos hombres a la cabeza), la

conclusion principal es que la falta de conocimiento es generalizada entre todo el personal sanitario.

GRAFICA 11. NIVEL DE CONOCIMIENTO SEGUN GRUPO PROFESIONAL Y
GENERO.
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RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ANOS DE EXPERIENCIA
DEL PERSONAL DE SALUD

En latabla 4 se presentan los resultados de un analisis de correlacidénpara determinar si existe
una relacion estadisticamente entre el nivel de conocimiento en cuidados paliativos y los

afios de experiencia laboral en el personal médico.

TABLA 4. RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ANOS DE
EXPERIENCIA DEL PERSONAL MEDICO.

ANOS DE Coeficiente de 1 0.151
EXPERIENCIA correlacion
LABORAL
Sig. (bilateral) 0.442
N de médicas 28 28
CONOCIMIENTO | Coeficiente de 0.151 1
EN CUIDADOS correlacion
PALIATIVOS
Sig. (bilateral) 0.442
N de médicas 28 28
ANOS DE Coeficiente de 1 0.191
EXPERIENCIA correlacion
LABORAL
Sig. (bilateral) 0.407
N de médicos 21 21
CONOCIMIENTO | Coeficiente de 0.191 1
EN CUIDADOS correlacion
PALIATIVOS
Sig. (bilateral) 0.407
N de médicos 21 21

En el grupo de médicas el coeficiente de correlacion (r=0.151) es un valor positivo muy bajo,
el valor de significancia (p= 0.442) es mayor que 0.05. No existe una relacion
estadisticamente significativa entre los afios de experiencia laboral y el nivel de
conocimiento en CP. En el grupo de medicos el coeficiente de correlacion (r= 0.191) es un
valor positivo bajo, con una significancia (p=0.407) mayor de 0.05 no existiendo una relacion

estadisticamente significativa entre los afios de experiencia laboral y el nivel de CP.
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En latabla 5 se presentan los resultados de un analisis de correlacion para determinar si existe
una relacion estadisticamente entre el nivel de conocimiento en cuidados paliativos y los

afios de experiencia laboral en el personal de enfermeria.

TABLA 5. RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ANOS DE
EXPERIENCIA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.

ANOS DE Coeficiente de 1 0.105
EXPERIENCIA correlacion
LABORAL - 3
Sig. (bilateral) 0.266
N de enfermeras 114 114
CONOCIMIENTO | Coeficiente de 0.105 1
EN CUIDADOS correlacion
PALIATIVOS
Sig. (bilateral) 0.266
N de enfermeras 114 114
ANOS DE Coeficiente de 1 0.061
EXPERIENCIA correlacion
LABORAL
Sig. (bilateral) 0.700
N de enfermeros 43 43
CONOCIMIENTO | Coeficiente de 0.061 1
EN CUIDADOS correlacion
PALIATIVOS
Sig. (bilateral) 0.700
N de enfermeros 43 43

Se evidencia que el coeficiente Rho de Spearman fue de 0.105 en enfermeras y 0.061 en
enfermeros, dando como resultado una correlacién directa muy baja entre los afios de
experiencia. Con una significancia en enfermeras p=0.266 y enfermeros p=0.700. Al igual
que en el personal médico (Tabla 4), en el personal de enfermeria la experiencia laboral no

se correlaciona de manera significativa con el nivel de conocimiento en cuidados paliativos.
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DISCUSION

El presente estudio realizado en el Hospital General ISSSTE Pachuca, confirma la existencia
de una deficiencia generalizada en los conocimientos sobre CP en el personal de salud. Los
hallazgos revelan que solo el 6.8% del personal tiene un nivel de conocimiento adecuado, lo

gue se alinea con la tendencia global y nacional observada en la literatura.

Al comparar los resultados de este estudio con la literatura internacional, emerge un patron
claro que demuestra la falta de progreso significativo en esta area a lo largo de la Gltima década.
La escasa puntuacion media obtenida en el Cuestionario Palliative care knowledge test (PCKT)
(11 puntos sobre 20) se alinea perfectamente con la mayoria de las investigaciones
internacionales que han utilizado el PCKT y de igual manera reportan un bajo nivel de
conocimiento. Esta cifraes un eco directo de resultados de hace casi una década, lo que subraya

la falta de progreso.

Los estudios de Kumar et al. (2012) en India y Sanchez et al. (2014) en Espafia son ejemplos
contundentes, Kumar et al reportd un 90% de profesionales de la salud con conocimientos
deficientes, mientras que Sanchez et al. encontré que solo el 3.8% tenia suficiente formacion
en este campo. Este hallazgo contrasta con la realidad de nuestro estudio, donde la experiencia
laboral no mostré una correlacion con el nivel de conocimiento, sugiriendo que la practica

clinica por si sola no es suficiente para adquirir la experiencia necesaria.

La diferencia de mas de una década entre estos estudios y los mas recientes, con resultados
similares, pone de manifiesto que el problema no es transitorio ni especifico de una region, sino
un problema global y estructural en la formacion del personal de salud. Esta falta de cambio es
alarmante. Investigaciones mas recientes, de los tltimos cinco afios, como las de loshimoto et
al (2020) en Brasil, Khatib et al. (2022) en Libano, Jimenez et al (2022) en Espafia y Fadaei et
al (2024) en Iran, contintan reportando puntuaciones promedio por debajo del punto medio del
cuestionario. Este patrén confirma que la deficiencia en el conocimiento no es un problema del

pasado, sino una realidad actual y persistente.

Los paises mencionados en los estudios tienen una caracteristica coman, la mayoria son
naciones en vias de desarrollo, con sistemas de salud que enfrentan desafios significativos en
cuanto a recursos, infraestructura y prioridades de formacion. En muchos de estos paises, los
sistemas de salud a menudo se centran en lamedicina curativay en laatencion de enfermedades

agudas, dejando la atencion del final de la vida en un segundo plano. La carencia de personal

73



especializado en el tema y la limitada inversion en formacion continua dificultan la
implementacion de programas de capacitacionen CP. Ademas los planes de estudio en muchas
universidades no incluyen una formacion sélida y obligatoria en esta materia, 1o que perpetia

la brecha de conocimiento desde la etapa formativa.

De manera similar, en el &mbito nacional, la investigacién de Medina (2012) en la Ciudad de
México y lade Flores et al. (2017) en Nuevo Ledn, también encontraron que solo un pequefio
porcentaje de profesionales de la salud posee un nivel de conocimiento aceptable (7% y 4%
respectivamente). Esta convergencia de resultados sugiere que la falta de formacién en CP es

un problema general que trasciende fronteras y niveles de atencion.

En comparacion con aquellos estudios demostraron un nivel de conocimiento bueno a
moderado en el cuestionario PCKT, estos comparten que los participantes recibieronformacion
especificay estructurada en cuidados paliativos. Ya sea a través de una asignatura obligatoria
en suplan de estudios Yariez & Torresetal., (2023) en Ecuador; o mediante seminariosy cursos
de capacitacion como en Mollman et al., (2023) en Estados Unidos. Estos resultados sugieren
que el problema no es la capacidad del personal paraaprender, si no laoportunidad para hacerlo
a través de un programa educativo formal y dirigido. Ejemplo de lo anterior Arli et al. (2022)
en Turquia demostraron que las enfermeras con formacidn previaen CP obtenian puntuaciones
significativas mas altas. EI conocimiento adecuado en CP no es una habilidad que se adquiera

con la experiencia, sino que es el resultado directo de una educacidn estructura y de calidad.

El analisis de los resultados de este estudio, centrado en las areas del cuestionario PCKT, revela
un panorama de fortalezas y debilidades que se asemejan, y a veces difiere de los hallazgos en
la literatura internacional. Nuestro estudio encontrd que la dimensidn filosoéfica fue el area con
mayor conocimiento entre el personal de salud. Esta comprension de los principios y valores
de los CP, como el respeto a la dignidad y la calidad de vida, es un hallazgo que se encuentra
en otros estudios como el de Jimenez et al. (2022), Kumar et al., (2012); Arli et al., (2022), a
nivel internacional, y Cervantes, et al. (2024) a nivel nacional, donde la filosofia también fue
la dimensién con mayor dominio (81.3%). En contraste, el estudio de Hamdan et al. (2023) en
Malasia encontrd que el conocimiento en Dolor present6 el mejor puntaje en médicos, mientras

que Filosofia fue la mas baja.

Sin embargo, esta fortaleza en el area filos6fica a menudo coexiste con una debilidad criticaen

el manejo del dolor y los sintomas. En nuestro estudio, la pregunta sobre la adiccion a los
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opioides fue la més fallida, lo que indica un desconocimiento fundamental sobre el tratamiento
del dolor. Esta deficiencia es un patron recurrente en la literatura mas reciente. Por ejemplo,
Jimenez et al (2022) también identificaron el manejo del dolor como una de las mayores
debilidades. Esto indica que los profesionales pueden entender el “qué” y el “porqué” de los

CP, pero carecen del “como” y de las habilidades clinicas para aplicarlos.

La coincidencia en la deficiencia del conocimiento denota el pobre manejo del dolor y otros
sintomas. Nuestro estudio, al igual que los de Kumar et al. (2012) y loshimoto et al. (2020)
reportaron que la gran mayoria carecia de conocimientos en dolor (50.7%). En Vietnam (Vu et
al., 2019), enfermeria obtuvo una puntuacion menor en el area de dolor en comparacion con los
médicos. En Espafia, enfermeria mostré deficiencia de conocimientos en relacion al manejo del

dolor (Sanchez et al., 2014) y fue un area de debilidad para enfermeras (Jiménez et al., 2022).

El bajo conocimiento en el manejo de sintomas es un hallazgo compartido. loshimoto et al
(2020) en Brasil encontraron que lagran mayoria de los participantes carecia de conocimientos

en las areas de disnea, problemas psiquiatricos y gastrointestinales

En estudios como el de Zeru et al. (2020) y Arli etal. (2022) se observo una correlacion positiva
entre la formacion previa y un mejor conocimiento, nuestro analisis no reveld una relacion
significativa entre el nivel de conocimiento y los afios de experiencia laboral. Este hallazgo es
particularmente relevante, ya que sugiere que la experiencia por si sola, en ausencia de una
capacitacion formal y continua, no es suficiente para subsanar la falta de conocimiento. Esto se
refuerza con la conclusion de Martin et al. (2021), quienes demostraron que los profesionales

que realizaron formacion continua en CP obtuvieron resultados superiores.

La ausencia de una asignatura especifica en los planes de estudio universitarios, como lo
sefialan Pefia et al. (2022) y Yafez & Torres (2023), es una causa fundamental de esta
problematica, lo que se resolveria con la inclusion de la materia en el plan de estudios,

garantizando la eficacia de la educacion formal como pilar de la formacién en CP.

La integracion de los CP en el servicio de MI es de vital importancia, dada la evolucion del
perfil demogréfico y epidemioldgico actual. El servicio de Ml se ha convertido en un entorno
de atencion crucial para un namero creciente de pacientes con enfermedades cronicas
avanzadas o terminales. Estos pacientes suelen ser personas de edad avanzada con maltiples
comorbilidades, cuya progresion de la enfermedad es dificil de predecir. A pesar de que las

enfermedades cronico degenerativas estan intrinsecas e inevitablemente ligadas al dolor, al
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sufrimiento y al deterioro irreversible de la calidad de vida. Esta falta de reconocimiento y el
enfoque curativo del entrenamiento del médico internista a menudo Ilevan a la demora en la
toma de decisiones sobre la aplicacion de los CP y la LET. La incorporacion temprana de los
CP en MI constituye una estrategia esencial para mejorar lacalidady la dignidad de laatencion.
La implementacion de un plande tratamiento que incluye CP ha demostrado mejorar la calidad
de vida de los pacientes, disminuir el nimero de exacerbaciones y reducir tanto el tiempo de
hospitalizacién como los costos de atencion al evitar procedimientos innecesarios y futiles. Es
fundamental, por lo tanto, la capacitacion continua del personal de salud para dotarlos de las

competencias necesariasy garantizar una atencion digna y humanizada al final de la vida.
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CONCLUSION

Esta investigacion en conjunto con la evidencia internacional y nacional, demuestran de manera
contundente que el nivel de conocimiento en cuidados paliativos del personal de salud es
insuficiente. Esta deficiencia no es un fendbmeno aislado, sino un problema global que afecta la

calidad de la atencién al paciente con enfermedad cronica y terminal.

Esta falta de formacion no solamente restringe la habilidad del personal sanitario para manejar
los sintomas y el sufrimiento, sino que, ademas, impacta en la comunicacion eficaz con los
pacientes y sus allegados, en las decisiones clinicasy en el apoyo emocional requerido por estas
circunstancias. Diversos estudios indican que la falta de capacitacion en este ambito conlleva
practicas inapropiadas, demora en el reconocimiento de necesidades paliativas y una
dependencia excesiva de intervenciones curativas que, en fases avanzadas, son desmesuradas

0 innecesarias.

La falta de formacion académica formal, tanto en los planes de estudio universitarios como en
la educacion continua dentro de las instalaciones hospitalarias, emerge como la principal causa
de esta brecha de conocimientos. En consecuencia, laimplementacion de estrategias educativas
robustas, como la integracion de programas de capacitacion hospitalaria obligatorios, es
fundamental para dotar al personal de las competencias necesarias. Solo a traveés de una
inversion decidida en la formacion profesional se podrd garantizar una atencion digna vy
humanizada al final de la vida, cumpliendo asi con los principios éticos y clinicos de los CP.
El hecho de reconocer la relevancia de esta disciplina no solo afecta en el bienestar de los
pacientes, sino que ademas mejora la calidad de vida del personal sanitario, al proporcionarles
instrumentos para afrontar el sufrimiento humano con sensibilidad, ética y competencia
profesional. La relacion entre los CP y la MI no es meramente complementaria, sino simbiética
e indispensable en el panorama de la atencién sanitaria moderna. Dada la alta prevalencia de
pacientes con enfermedades crénicas avanzadas y maltiples comorbilidades que son atendidos
y fallecen en los servicios de Mi, el médico internista se encuentra en la primera linea para
identificar y atender las necesidades paliativas. La integracion temprana de los CP, desde el
momento del diagndstico de una enfermedad que limita la vida, transforma el enfoque de la
atencion, pasando de un modelo estrictamente curativo a uno holistico y centrado en la persona.
Al adoptar los principios de los CP, la Ml no solo mejora la dignidad y humanizacion de la
atencion al final de la vida, sino que también optimiza el uso de recursos sanitarios al evitar la

futilidad terapéutica.

77



RECOMENDACIONES FINALES

Los resultados de esta investigacion tienen profundas implicaciones para la calidad de la

atencion en el sistema de salud. La deficiencia de conocimientos en CP afecta la capacidad de

brindar una atencion integral, digna y humanizada. Para abordar esta situacion, se proponen las

siguientes recomendaciones, en consonancia con la literatura revisada:

Las instituciones de salud, como el Hospital General ISSSTE Pachuca, deben
implementar programas de capacitacion obligatorios y periodicos para todo el personal
asistencial, utilizando formatos innovadores como seminarios virtuales o talleres
interdisciplinarios.

Se requiere realizar estudios de seguimiento para evaluar el impacto de las
intervenciones educativas en el nivel de conocimiento y en la calidad de la atencion.
Explorar la percepcidn del personal sobre las barreras para la implementacion de los CP
en su practica diaria.

Incentivar a que las autoridades sanitarias desarrollen politicas pablicas que promuevan
la integracion de los cuidados paliativos, asegurando recursos humanos y materiales
suficientes para su aplicacion efectiva.

Establecimiento de protocolos de evaluacién periddica del conocimiento y desempefio
del personal de salud, con el fin de identificar brechas formativas y disefiar estrategias
de mejora continua.

Fomentar la sensibilizacion social y comunitaria mediante camparias de informacion
que difundan el valor de los cuidados paliativos, favoreciendo asi una cultura de respeto
y acompafiamiento hacia las personas en esta etapa y sus familias.

Estas acciones conjuntas permitiran fortalecer nuestro sistema de salud y garantizar una

atencidén centrada en la dignidad y calidad de vida del paciente. Haciendo un énfasis en el area

de medicina interna, las siguientes recomendaciones para fortalecer la sinergia entre los CP y

la MI. Estas propuestas buscan trascender la teoria para impulsar cambios concretos en la

practica clinica, la educacién de los internistas y la estructura institucional, garantizado asi que

todo paciente atendido en MI reciba una atencion integral y humanizada a lo largo de su

trayectoria de la enfermedad.
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Implementar el uso de herramientas validadas como el instrumento NECPAL CCOMS
ICO dentro de las primeras 48 a 72 horas tras su ingreso al servicio, con el fin de
identificar aquellas personas con necesidades de CP.

Ya que el Hospital General ISSSTE Pachuca, es un centro de formacion en recurso
humanitario en salud (residentes de medicina interna) se deberia incluir a sus programa
académico un moédulo sobre la atencion en CP.

Desarrollar talleres de simulacién para el personal de MI (residentes de medicina
interna) enfocados en habilidades de comunicacion, ejemplo dar malas noticias, facilitar
latoma de decisiones compartida y como discutir con el paciente o sus familiares sobre
los objetivos de cuidado.

Buscar la creacion de una unidad funcional de cuidados paliativos que trabaje en
colaboracion con medicina interna. .

Promover la planificacion anticipada de cuidados paliativos como un componente
estandar del manejo del paciente crénico en Mi, antes que el paciente pierda la
capacidad de decidir por si mismo.

Recordar que el cuidado paliativo no solo debe abordar el control de los sintomas
fisicos, sino atender las dimensiones fisicas, psicosocialesy espirituales del paciente y

sus familiares. Se recomienda apoyo de otras arreas como el psicologia, tanatologia.
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ANEXOS

Edad: afos Sexo: O Masculino 0O Femenino

Estado civil: O Soltero (a) O Casado (a) O Union libre OViudo (a) ODivorciado (a)

Escolaridad: O Bachillerato O Carrera técnica O Licenciatura 0 Maestria

O Especialidad ;Cual? {en caso de ser residente colocar en que afo de residencia)
O Oftro:
Afos de experiencia: afios O Menos de 1 afio
Selecciona solo una:
Area donde ha laborado més afios: Area en donde labora actualmente:
OUrgencias OUrgencias
OQuirdfano OQuirdfano
OCuidados intensivos O Cuidados intensivos
OPiso de cirugia O Piso de cirugia
OPiso de Medicina Interna O Piso de Medicina Interna
DOtro: 0 Otro:

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO EN CUIDADOS PALIATIVOS
Contesta Falso o Verdadero de acuerdo a la pregunta planteada.

Preguntas

Tacha con una X

1. Los cuidados paliativos deberian ser proporcionados Gnicamente a los pacientes que no tienen
tratamiento curativo disponible.

ZWQMMMmemmdmuMhmmqmdmnm

oncolégico.
3. Uno de los objetivos del tratamiento del dolor es conseguir el descanso nocturno.

4. Cuando el dolor por cancer es leve deberia utilizarse Ia pentazocina con mas frecuencia que un

mm

5. Cuando los opioides se toman de forma programada no deberian utilizarse los AINES's.

6. El efecto de los opioides disminuye cuando se utilizan conjuntamente con buprenorfina.

7. El uso prolongado de opioides frecuentemente produce adiccion.

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

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 son eficaces para disminuir las secreciones bronquiales de los
pacientes en situacion terminal.

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

R T B Bl o B R R

14. Las benzodiacepinas son eficaces para controlar el delirium.

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

16. En pacentes con cancer terminal la morfina es con frecuencia una de las causas de delinum.

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

mmimm

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

-

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 en fase

terminal.
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Consentimiento informado.
Fecha:

Titulo del proyecto: Nivel de conocimiento en cuidados paliativos del personal de salud en el
Hospital General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio”, abril 2025.

Objetivo: Determinar el conocimiento del personal de salud en cuidados paliativos en el Hospital
General ISSSTE Pachuca “Dra. Columba Rivera Osorio”
Descripcion del estudio: En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran las siguientes
aplicaciones:
e Informacion de caracteristicas sociodemograficas y datos relacionados a la vida laboral del
e Cuestionario PCKT (Palliative care knowledge test for nurses and physicians) validado en
castellano.

Si durante el transcurso de la aplicacion de este cuestionano alguna pregunta para usted resultara
incomoda, usted puede decidir no contestar o no realizarla. Su participacion en este estudio de
ninguna manera sustituye ni condiciona su actividad laboral. Todos sus datos seran manejados de
manera confidencial bajo los términos del aviso de privacidad anexo.

e He leido y comprendo la informacion relativa al estudio y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria.

¢ He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines centificos

e Por ello, mi decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

La informacion obtenida en este estudio en especial |a referente a mis datos personales, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores y resguardada en la
Institucion.

Si( ) No( )

Nombre y firma del participante y/o de la
persona responsable o tutor

En caso de dudas o aclaraciones referente al estudio comunicarse con el investigador responsable:
VICTOR EMIGDIO MARTINEZ NIETO

Correo electrénico: drvictormartznieto@gmail.com
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT

24 24 28 25 2 2 2B B 25 25 25 25 25

REVISION X X X
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DE X X X X X X
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PRESENTACION DEL X X X
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