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Resumen

Los cuidados paliativos (C.P), son una rama, recientemente especialidad de la medicina,
gue incluyen a todos aquellos pacientes que sufren enfermedades incurables, progresivas,
irreversibles con limitacién de su prondstico vital. (SECPAL, 2014). Tratan de brindar los
cuidados necesarios a paciente y su familia durante e transcurrir y a finaizar €
padecimiento de una enfermedad cronica 'y mortal, con el objeto de asegurar €l bienestar
del paciente y su grupo familiar.

Actualmente, existen pocos especialistas en cuidados paliativos por lo tanto es atamente
probable que los pacientes que requieran cuidados paliativos terminen bajo € cuidado de
los profesionales especialistas en Clinica Médica. Asimismo, solo un 10% de la poblacion
gue requiere cuidados paliativos en Argentina, recibe los mismos. En este trabajo se
plantea en primer término, la evaluacion sobre la formacion actual de los médicos en la
residencia médica del Hospital Universitario (H.U) UAI, y en segundo término se propone
la inclusién de un médulo para formacion en cuidados paliativos en la residencia de
Clinica Médica de dicho hospital.

Para evaluar € nivel de conocimientos en cuidados paliativos de los médicos del H.U, se
llevo a cabo una encuesta. La misma permitio e andlisis de situacion, a partir del cual
fueron planeadas mulltiples y variadas estrategias pedagdgicas y didacticas para ser
instauradas en la residencia de Clinica Médica del H.U, con el objetivo de optimizar los
conocimientos médicos sobre los cuidados paliativos, y mejorar la calidad de atencién de

los pacientes internados enel Hospital Universitario UALI.

Palabr as claves: formacién, cuidados paliativos, residencia
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1

PARTE A: Proyecto de Intervencion

Fundamentacion

1.1 Problema

La sociedad actual se encuentra inmersa en constantes cambios, estos cambios son cada
vez mas rapidos, més veloces, y son observados en todos los niveles, politicos
culturales, e incluso de la salud. A nivel mundial estadisticamente y probablemente
como consecuencia entre otras razones del avance tecnoldgico, y del consumismo,
puede observarse una medicina mas mecanizada. Existe una creencia, muchas veces
fasa, através de la cua se le atribuye a los avances tecnol 6gicos la funcion de poder
evitar la muerte.

Asimismo, la expectativa de vida de la poblacién, ha aumentado como consecuencia de
los avances en terapéuticas ya sean estas medicamentosas o de soporte tales como la
hemodidlisis, quimioterapia, transplantes, entre otros. Quizas estos avances son |os que
permiten las falsas expectativas con respecto a una vida sin enfermedad, o sin muerte.
Sin embargo, como corolario del prolongar cuantitativamente los afios de vida, se

observa no pocas veces € detrimento cualitativo de la calidad de dichos afios.

De acuerdo a diferentes autores, entre ellos (Pessini, 2006), (Ocampo, 2005) vy
(Navarro Sanz, 2008), a nivel mundial, mas de 50 millones de personas mueren
anuamente debido a enfermedades fatales. Sin embargo la expectativa de vida
mundialmente ha aumentado. Segulin estadisticas de la (OMS, 2003) 6 millones de
personas fallecen anualmente por cancer, por 1o que en perspectiva para € afio 2020
existiran 15 millones de casos nuevos de cancer. S se consideran las mismas
perspectivas, la OMS estima que en 2050, la poblacion mundial mayor de 60 afios
pasara de 600 millones a 2 mil millones, este aumento sera mayor en los paises
subdesarrollados. Por su parte Las Naciones Unidas en su reporte sobre mortalidad

mundia de 2017, informa que las tasas de mortalidad en adultos han disminuido,
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aumentando la expectativa de vida. En Africa, la mortalidad adulta disminuyé en un
23% entre 1990 y 2015, aumentando la poblacién de 15-59 afios de 319 millones a 640
millones (poblacion susceptible de sufrir enfermedades crénicas, fatales en muchas
oportunidades). En Latinoamérica y € Caribe, hubo una disminucion del 33 por ciento
en la mortalidad de adultos con un aumento de la poblacion de 15-59 afios. En
América del Norte, Oceania y Europa, todos con menores niveles de mortaidad adulta
en comparacionalas otras regiones, € nimero de personas de 15-59 afios cambio poco
entre 1990 y 2015.

Asimismo la (OMS, 2014) en la sextuagésima séptima asamblea mundial reconocio
gue, arededor de 40 millones de personas necesitan cuidados paliativos por afo; y que
esta demanda aumentard, debido al envejecimiento de las poblaciones y al aumento
mundial de enfermedades crénicas y enfermedades no transmisibles.

Considerando las aseveraciones sobre la muerte en la sociedad actual de (Espinar Cid,
2012) las defunciones de pacientes con enfermedades cronicas, se producen en mayor
proporcién en instituciones de salud que en e domicilio. Década tras década aumenta
el nimero de muertes intrahospitalarias, de pacientes con diagnosticos incurables, cuya
dltima internacion podria haberse evitado de haber existido un adecuado seguimiento
ambulatorio o en domicilio de su patologia. Lo expuesto surge como conclusién del
andlisis antropol dgico de las actitudes ante la muerte de la Lic. en Antropologia Analia
C. Abt. (2006). También Rao J.K (2002) comparte la aseveracion respecto del aumento
de la expectativa de vida, y sus implicancias en |os sistemas de salud.

En torno a esta problematica surgen algunos interrogantes: ¢el nUmero de internaciones
en las cuales es previsible la muerte del paciente, podria disminuirse con una adecuada
contenciéon familiar por parte del equipo de salud en domicilio? Para los casos que
hubieran sido necesaria la institucionalizacion del paciente, ya sea en € domicilio o en

el centro de salud, € equipo médico esta capacitado para brindar contencion a
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paciente, prevenir sus complicaciones y dar solucién a los sintomas del paciente en

agonia?, en definitiva, ¢tratar de preparar a paciente y a su familia parala muerte?.

Los cuidados paliativos (C.P), son una rama, recientemente especialidad de la
medicina, que incluyen atodos aquellos pacientes que sufren enfermedades incurables,
progresivas, irreversibles con limitacién de su pronostico vital. (SECPAL, 2014)

Los C.P tratan de brindar los cuidados necesarios a paciente y su familia durante €

transcurrir y a finalizar € padecimiento de una enfermedad crénica'y mortal, con e

objeto de asegurar € bienestar del paciente y su grupo familiar.

En 2015, larevista The Economist clasifico en un ranking a 80 paises del mundo segun
la cantidad y la calidad de los recursos con los que contaban para acompariar €l buen
morir (paciente relgjado, sin sintomas como falta de aire o dolor que lo angustien,

rodeado de sus seres queridos). Los paises con mayor y mejor nimero de recursos
fueron ubicados a comienzo del ranking. El Reino Unido fue €l primero. Le siguieron
Australia, Nueva Zelanda e Irlanda. La Argentina quedo ubicada en € puesto 32, pero
sexto en calidad de muerte en el continente americano, detrés de Estados Unidos,

Canaday Chile, entre otros.

El Hospital Universitario (H.U) UAI no es gjeno a esta realidad internacional, dentro
de las causas de muerte de sus tasas de mortalidad, se encuentran patol ogias avanzadas
eirreversibles, con poblacion de edad avanzada en un amplio porcentaje.

Este Hospital fue creado y desarrolla sus actividades respondiendo a la Mision y
Objetivos del Proyecto Institucional de la Universidad Abierta Interamericana, que
privilegia la busqueda de soluciones a las necesidades sociales. En su seno se forman
durante un cuatrienio en promedio arededor de 8 médicos especidistas, 2 por €l
servicio de cardiologia, 2 por el servicio de terapia intensiva'y 4 por el servicio de
clinica médica. Las précticas asistenciales de la residencia son llevadas a cabo en €

HU, con rotaciones programadas en otras instituciones de salud. Al concluir los cuatro
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afos de précticas y actividad académica complementaria, cada médico obtiene € titulo
de especialista en sus respectivos servicios.

En funcion del alcance de los C.P previamente definido, en cada uno de los diferentes
servicios del H.U (cardiologia, terapia intensiva, y clinica médica) se internan
pacientes que requieren C.P. En € servicio de cardiologia, pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal, en los servicios de clinica y terapia intensiva, pacientes con
enfermedades neoplasicas incurables o0 con patologias infecciosas avanzadas e
incurables. Asimismo las enfermedades neuroldgicas incapacitantes e irreversibles
como Alzheimer, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica, entre otros. Las
mencionadas constituyen solo algunas de las multiples patologias que son de habitual
atencion en el H.U y cuya probabilidad de requerir C.P es alta.

Con € objeto de evauar € nivel de conocimientos relativos a los C.P de los
profesionales del H.U, se implementd una encuesta en diciembre de 2016 cuyos
destinatarios fueron todos los profesionales médicos de dicho hospital residentes de
primero, segundo, tercer y cuarto afio, médicos de planta y jefes de cada servicio.
Anexo 9.

La misma fue de caracter obligatorio y andnimo, aunque se debia indicar servicio al

cual se perteneciay jerarquia.

Fue disefiada con un formato de tres partes, en la primer parte el médico indicaba
individualmente si durante su formacién de pregrado o posgrado recibié alguna
instruccion con talleres, seminarios, 0 s tuvo opcidn de elegir C.P como asignatura
alternativa.

Una segunda parte evaluaba los conocimientos actualizados de los galenos acerca de
los C.P através de laresolucion de 2 casos clinicos.

Y en latercer y Ultima parte se consideraba la opinion persona del médico acerca del

disconfort percibido por €l profesional ala hora de tomar decisiones en los diferentes
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angulos que abarcan los C.P. Asimismo se indagaba si € galeno advertia o no como
una necesidad la formacion en C.P, y como categorizaria las prioridades dentro de los
diferentes items que basicamente componen los C.P.

Laprincipal conclusion del estudio fue que casi latotalidad de los médicos del H.U no
poseen |os conocimientos requeridos para abordar pacientes en el final de lavida

Con respecto a los casos clinicos, se plantearon dos pacientes muy diferentes, ambos
con enfermedades cronicas, incurables, muy avanzadas, ambas merecedoras de C.P,
segun ladefinicion y el alcance de los C.P. Sin embargo, una de esas enfermedades era
cancer de pulmon y la otra era una cirrosis hepética.

Durante € gercicio de la profesion médica, cuyo principal objetivo es preservar la
vida, es habitual considerar que aquellos pacientes a los cuales no se les puede ofrecer
terapéuticas curativas, son pacientes terminales, a quienes solo se les pueden ofrecer
terapias para adiviarlos, no invasivas.

Por ello, en la elaboracion de ambos casos clinicos se presentaron pacientes muy
disimiles, con enfermedades incurables, para los cuales la mejor opcién terapéutica

debia ser el acompafiamiento en e buen morir, C.P.

Del andlisis de las respuestas a esta encuesta, se obtuvieron los siguientes resultados:
de un total de 51 médicos encuestados, cas la totalidad de los médicos del H.U (41
medicos, 80%) no poseen los conocimientos requeridos para abordar pacientes en el
fina delavida. Anexo 10

El 87% de los meédicos encuestados identificd al caso clinico con cancer de pulmon
planteado en la encuesta, como paciente terminal y por lo tanto merecedor de C.P, no
plausible de otras terapéuticas.

Mientras que con respecto al caso clinico del paciente cirrotico, solo el 55% de los

encuestados reconocié a paciente como terminal. El 45% restante no solo no le
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ofreceria C.P, sino que agotaria las medidas terapéuticas invasivas con € mismo.
Anexo 10

Del andlisis de los resultados surge e desconocimiento del alcance de los cuidados
paliativos. Estos cuidados incluyen a cualquier paciente, con cualquier patologia
cronica, progresiva e irreversible (como la cirrosis) que limite su pronéstico vital, es
decir no solo la patologia oncoldgica. Esta respuesta es esperable si tomamos en cuenta
gue los C.P se iniciaron para acompafar a los pacientes con cancer, y que hoy en dia,
se siguen asociando solo a los pacientes con ese diagndstico. Comparando estas
mismas respuestas seguin e servicio del H.U, se obtuvo una diferencia significativa
entre los mismos; los médicos de terapia intensiva identificaron en mayor proporcién a
ambos pacientes como terminales, no asi € resto de los servicios. Esta diferencia
significativa a favor del servicio de terapia intensiva, podria deberse a que los médicos
en este servicio, deben decidir con mayor frecuencia qué pacientes son plausibles o no
de medidas invasivas como ventilacion mecanica, hemodidisis. En forma corstante
deben abordar pacientes cronicamente enfermos en situacién vital critica, lo cua
favoreceria la identificacion de aguellos casos que necesitan CP. De la indagacion
acerca de si los médicos durante su formacion de pre y posgrado habia o no recibido
instruccién en cuanto a cuidados paliativos, se observaron distintas respuestas en
funcién del servicio a cual pertenecian. En € servicio de cardiologia y en €l servicio
de clinica médica por su parte ninguno de los médicos de planta recibié formacién
sobre C.P en & grado. En ninguno de los dos servicios, los médicos de planta
recibieron formacion en el grado sobre C.P, mientras que solo € 10% de |os residentes
durante la carrera de Medicina habia recibido esa instruccion. Durante el posgrado solo
un minimo porcentgje (1 médico. 10%) de los médicos de planta recibié formacion
extracurricular. Por ultimo, enel servicio de terapia intensiva, € 100% de los médicos

de planta no recibi6é instruccion forma en C.P durante € grado, pero entre los
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residentes de terapia, el 50% recibio esa formacion durante € grado. A su vez, durante
el posgrado todos los médicos residentes y plantas del servicio de terapia intensiva
fueron instruidos en C.P.

Dd andlisis de la encuesta en cuanto a la percepcion individual sobre la importancia de
los C.P en laformacion integral del posgrado en cada uno de los diferentes servicios, €l
88% de los encuestados consideré a los C.P como parte importante de la formacion
integral del médico especialista, 40% de los mismos, 1o evalub con gran conviccion,
mientras que solo el 10% se posiciond como neutral ante la preguntay por ultimo, el
2% restante, no valord alos C.P como parte importante de la formaci6n de posgrado.
Seguin las respuestas obtenidas, el mayor porcentaje de las situaciones que causan alos
meédicos disconfort al abordar |os pacientes terminales, fueron en primer lugar “el dar
malas noticias” (89%), “informar sobre e prondstico” B85%) y por ultimo, (81%)
planted el “manejo del dolor”.

Asimismo la encuesta solicitaba clasificar en orden de prioridades, los temas que
debieran ser abordados durante el posgrado, las respuestas fueron muy smilares, €
21% considerd prioritario € aprender a identificar los pacientes plausibles de recibir
C.P, d 20% indic6é como prioridad la instruccion acerca de los aspectos legales de los
C.P, otro 20%, la formacion a respecto del rechazo terapéutico, mientras que un 20%
juzgd como més relevante € paciente en fin de vida, quedando un 19% de los
encuestados a favor de dar prioridad en la formacién de posgrado, a los temas que se
refieren a la comunicacion de malas noticias. Anexo 10.

De los datos aportados por € andlisis estadistico de la encuesta, se infiere que tanto
durante la residencia en el H.U y aun a concluir la misma, la gran mayoria de los
médicos de las diferentes especiaidades reconocen no poseer conocimientos
especificos sobre los a cances de los CP ni conocimientos para poder brindar asistencia

de ata calidad a pacientes que requieran C.P. Esto genera como consecuencia,
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personas que fallecen sin haber recibido estos cuidados paliativos creando disconfort y
una mala percepcion del paso de la vida ala muerte por parte de los acompafiantes. Tal
vez incluso se podria haber evitado € uso de medidas invasivas, la conocida
“obstinacionterapéutica” indtil en muchas oportunidades.

Seguin las definiciones de (Simon Lorda, 2008) la decision médica sobre la futilidad de
una medida o tratamiento es sumamente dificultosa, puesto que en medicina no existen
certezas absolutas. Aun asi, cuando un profesional, tras una evaluacién minuciosa del
caso clinico especifico, considera alguna medida terapéutica como indtil, pero
asimismo la inicia, es lo que se ha denominado obstinacion terapéutica, anteriormente
conocida con otros términos menos acertados como “encarnizamiento terapéutico” o
“ensafiamiento terapéutico’. También puede denominarse a la obstinacion terapéutica
con € actua término, reconocido por laRea Academia de “distanasia’.

Asimismo y considerando una vision desde la gestion, la falta de conocimiento acerca
de los C.P por parte de los galenos del H.U, que redunda en e aumento de la
obstinacion terapéutica, conlleva un aumento innecesario de los gastos en terapéuticas
frustras.

Surge de todo lo expuesto, la interpelacion acerca de s ¢es posible mejorar la
asistencia de los pacientes terminales internados en e servicio de clinica médica del
H.U?

¢Es acaso factible mejorar la calidad de atencion de dichos pacientes y sus familias?
¢Pueden los médicos del H.U optimizar su praxis diaria con pacientes terminales?
Probablemente esta problemaética no tenga una unica respuesta

Como parte de una solucion factible a todos estos interrogantes, se disefid el proyecto

de intervencion que se desarrollard a continuacion.
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1.2 Justificacion y relevancia dela intervencion

Los Cuidados Paliativos (CP) tienen sus origenes en los Hospicios cristianos del siglo
IV. En los mismos se brindaba apoyo emocional y espiritual a peregrinosy enfermos,
algunos de ellos moribundos. La palabra hospice tiene sus raices en € latin y proviene
de hospes, que significa huésped. Este término fue utilizado por primera vez para
referirse exclusivamente al cuidado de pacientes terminales en Lyon, Francia. En 1842,
en este pais, Jeanne Garnier, a través de la Asociacion de Mujeres del Calvario, cred
diversos Hospices o Cavaries. Posteriormente, en Londres Cicely Sounders,
(enfermera, médica y asistente socia) fue pionera en el gercicio de los cuidados
paiativos (CP). Cicely Sounders en 1965 inaugura en Londres € primer Hospice St.
Christopher’'s Hospice, desde donde se promoveria e movimiento Hospice.
Concomitantemente, en EE.UU se comenzaria también con este movimiento, que
proporcionaba atencion total, activa y continuada a los pacientes y a sus familias.
Dicha atencién era brindada por un equipo multi-disciplinario, cuya finalidad no era
prolongar la supervivencia del paciente terminal, sino meorar su caidad de vida,
cubriendo todas sus necesidades. Segun las cifras del Atlas Mundia sobre cuidados a
final de la vida de la (OMS, 2014) En 2011, 136 de los 234 paises del mundo (58%)
tiene uno 0 Méas hospice, 0 poseen servicios establecidos para cuidados paliativos
(67%) 156 paises. Asimismo en 2011, 75 paises no presentaban ninguna actividad o
servicio en cuidados paliativos. Los servicios antes mencionados, son diversos e
incluyen: unidades intrahospitalarias, hospitales de dia, equipos de control ambulatorio
y de apoyo domiciliario, entre otros.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980 incorpora el concepto de CP y
promueve el Programa de CP como parte del Programa de Control del Cancer. Quince
anos después la Organizacion Panamericana de la Salud también lo incorporaba a sus

programas asistenciales.
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Este concepto fue redefinido por la OMS (2014) como:

Los cuidados pdliativos son un enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes y
sus familias cuando enfrentan enfermedades que amenazan la vida, a través de la
prevencion y divio dd sufrimiento por medio de la identificacion, evaluacion y
tratamiento impecables del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.
Los cuidados paliativos: proporcionan alivio del dolor y otros sintomas angustiantes;

afirman la vida y considera e morir como un proceso normal; no tiene la intencion de
apresurar 0 posponer la muerte; integra los aspectos psicologicos y espirituaes del

cuidado del paciente; ofrece un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible hasta la muerte; ofrece un sistema de apoyo para ayudar a
la familia a sobrellevar a los pacientes, la enfermedad y en su propio duelo;[...] es

aplicable de manera temprana en e curso de la enfermedad.(p.5)

En esta definicion se engloban las principales caracteristicas de los Cuidados
Paliativos. En primer lugar, se amplia e concepto de medicina paliativa que fuera
reconocida como especialidad en 1987, seconsidera el cuidado multidisciplinario, que
incluye a enfermeros, kinesiologos, psicologos y demas profesionales que de manera
activa trabgjan con el paciente terminal. En segundo lugar, también se amplia €l
espectro de cuidados no sblo a paciente terminal sino también a su familia. En tercer
lugar, la definicidn aclara que la asistencia de los pacientes es una asistencia activa
enfocada al control del dolor y otros problemas de diferente indole que no tienen un

tratamiento curativo, pero si de sostén.

El desarrollo de los CP en América Latina ha sido lento en comparacién a otras
regiones del mundo. En 2012 se realiz6 un estudio cualitativo con andisis SWOT o
FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas). El estudio comparé la
perspectiva de tres expertos en CP por pais, sendo incluidos 19 paises de América

Latina. La investigacion concluy6 que la situacion entre los diferentes paises es muy
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heterogénea. Asimismo, identificO como debilidades la falta de programas nacionales
para CP la limitada comunicacion entre politicos y profesionales. También evidencio el
escaso numero de profesionales formados en CP y de provision de servicios, ademas
observé dificultades en e acceso a este tipo de asistencia, de una gran parte de la
poblacion. El estudio describioé que en varios paises €l acceso a opioides es restringido
por politicas incorrectas y conceptos erroneos acerca de estos farmacos. En cuanto a
investigacion y educacion se refiere, e punto fue sefidlado como fortaleza, en aquellos
paises donde existen programas de educacion para € pre y posgrado de medicina

(Pastrana, 2015).

En Argentina, en 1982 en e Hospital Privado de la Comunidad de Mar del Plata, los
doctores Somoza y Manzini instauraron la primera seccion de Cuidados Paliativos del
pais. Posteriormente, en 1985, en la ciudad de San Nicolés, € doctor Wenk, junto al
apoyo de la fundacion LALCEC establecio € Programa Argentino de Medicina
Paliativa. Asmismo, en e mismo afio la Fundacion Prager-Bild instituy6 el primer
Programa de Cuidados Paliativos con lineamientos de la OMS en Argentina. En € aio
1990, en San Nicolas, se llevd a cabo e primer curso internacional de control de dolor
y medicina paliativa. Ulteriormente, en 1994, fue fundada la Asociacion Argentina de
Medicinay Cuidados Paliativos. Desde 1996 con € apoyo de la fundacion FEMEBA,
en & Hospital Tornu de la Ciudad de Buenos Aires se concibio una unidad de Cuidados
Paliativos, siendo la primera del pais en poseer internacién especifica para Cuidados
Paliativos. Legidativamente, en e afio 2000 se incluye a los Cuidados Paliativos
dentro del Plan Médico Obligatorio (PMO) que abarca a todas las obras sociales y
prepagas del pais. En 2002 estos Cuidados también fueron incorporados al PMO de
Emergencia.

Seglin estadisticas de la OMS, d cancer es una de las principales causas de morbilidad

y mortalidad en todo & mundo. En 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos 'y 8,2
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millones de muertes relacionadas con dicha enfermedad. Se prevé que e nimero de
nuevos casos aumente en aproximadamente un 70% en los proximos 20 afos.

En la Asamblea Mundial de la Salud del afio 2014 de la OMS, la cual se redne en
Ginebra anualmente, se considerd el rtalecimiento de los cuidados paliativos como
parte del tratamiento integral a lo largo de la vida. Como conclusion del andlisis de
situacion y las diferentes evaluaciones llevadas a cabo por la OMS sobre los C.P, se
redactd la Resolucion 67.19, en la cual s insta a los Estados Miembros a capacitar a
todo e personal sanitario en cuidados paliativos, dependiendo de sus respectivas
funciones y responsabilidades y en funcién de los siguientes principios. la formacion
basica y la educaciéon continua en materia de cuidados paliativos debera integrarse
sistematicamente como elemento clave en todos |os planes de estudios de las facultades
de medicina y escuelas profesionales de enfermeria, asimismo debera ofrecerse
formacion intermedia a todos los trabgjadores sanitarios que habitualmente atienden
pacientes afectados por enfermedades potencialmente mortales, por eemplo los
profesionales de los servicios de oncologia, control de enfermedades infecciosas,

pediatria, geriatriay clinica medica

A nivel mundial, en diferentes paises, se han puesto a prueba variadas estrategias con

diferentes especialidades médicas.

En Japon en 2011 se realizé un programa de educacion médica continua enfatizado en
C.P para € mangjo y seguimiento de sintomas para la atencion integral del cancer
(PEACE) Pdliative Emphasis Assessment for Continuos Medical Education. El
programa PEA CE fue un programa de 2 dias, con 9 médulos, que comprendi6 tan solo
12 hs de diferentes modalidades de trabajo: talleres interactivos, sesiones de rol-play,
sesiones plenarias didacticas y grupos de discusiéon.Como conclusiones del programa
nombrado se obtuvo una mejoria significante de los conocimientos de los médicos

participantes del programa. Ete programa fue completado por 37.000 médicos, una
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muestra estadisticamente valorable, el impacto del mismo fue evaluado a través de
encuestas previas a su implementacién durante su desarrollo y posterior a la

finalizacion del mismo. Los resultados fueron claramente positivos (Y amamoto, 2015).

Asimismo en 2009 el Hospital pediétrico de Illinois, Chicago, publicd un articulo en el
cual tras haberse llevado a cabo encuestas entre los médicos residentes, fellows de 14
subespecialidades diferentes, concluyeron que la instruccion formal, entrenamiento,
experiencia y competencias en C.P era escaso 0 nulo. En la misma encuesta los
médicos destacaron tres areas como las mas necesarias para recibir educacion: informe
al paciente de malas noticias, definicion y discuson de enfermedades de mal
pronéstico, y control del dolor. La necesidad de aprendizaje sobre soporte espiritual a
la familias de pacientes terminales y la contencion emocional del profesional también

fueron mencionados como aspectos fundamentales.

La encuesta consideraba las formas preferenciales para acceder a dichos
conocimientos, los médicos recomendaron en orden de importancia como métodos
optimos, la observacion del accionar de un profesional especializado en C.P, €
aprendizaje “ad pie de la camd y la participacion en equipos

multidisciplinarios.(Michelson, 2009).

Otra estrategia a nivel mundial, que fue llevada a cabo con € fin de vaorar los
conocimientos sobre C.P, se rediz6 en EE.UU, en e estado de Long Island.
Especificamente el sistema de salud judio de la ida norte de Long Idland, en 2012
formul6 una encuesta que fue destinadaa todos los becarios nefrélogos para adultos de
EE. UU. Ladigtribucién fue llevada a cabo a través de los directores de programas de
capacitacion de becas de nefrologia de EE. UU. La encuesta fue anénima y cont6 con
la participacion del 11% del tota de becarios de ese ciclo lectivo. Dentro de las
conclusiones de la encuesta respondida por los nefrologos de EE.UU se evidencio que

la mayoria de los médicos no roté formalmente en C.P durante su beca en nefrologia.
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Mientras que solo la mitad habia recibido capacitacion formal didactica en C.P durante
su beca. Cabe destacar que si bien € nimero de encuestados podria limitar los datos
gue desde sus respuestas se concluyen, pues quizéas € porcentaje reducido de médicos
que respondié la encuesta, podria no ser representativo., la encuesta expone una
situacion cotidiana a nivel mundial, que la mayoria de los médicos no ha recibido
capacitacion formal en C.P durante sus estudios de grado o posgrado. En este estudio
se evaud € nive de instruccion de los médicos nefrélogos para adultos,
correspondiendo la didlisis a una terapéutica invasiva, que en ocasiones, en pacientes
seleccionados, podria corresponder a una medida de obstinacion tergpéutica. (Shah,

2014).

Tanto en e estudio llevado a cabo por Shah, como en la encuesta del H.U, se observo
la misma conclusion: la escasa instruccion de los profesionales de salud en C.P, no
siendo una excepcion el H.U donde frecuentemente se debe decidir cuando llevar a

cabo la limitacion terapéutica.

En 2006, en Suiza, en un Centro de cuidados continuos, posterior a la realizacion de
una rotacion electiva de 6 meses en dicha institucion, de residentes de diferentes
especialidades (geriatria, medicina interna, psiquiatria) a culminar la rotacion,
mediante correo electronico se les efectud una encuesta a los médicos para medir su
nivel de satisfaccion con larotacion y si consideraban que la misma les habia sido Util.
El 98% de los encuestados consider6 Util tal rotacion; como conclusion del estudio, se
recomendo la implementacion de un programa especifico para una rotacion electiva en

cuidados paliativos para los médicos de posgrado. (Duong, 2006).

Cabe destacar que €l proyecto de intervencion que se detallara méas adelante, no solo
consideralarotacion en un servicio especiaizado en CP, sino que ademés la misma no

es opcional, sino obligatoria para todos |os residentes de clinica médicadel H.U.
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Finalmente, incrementando los fundamentos para € proyecto de intervencion que
propondré, d comité de enlace sobre educacion médica y € consgo de acreditacion
para la educacion médica de posgrado (ACGME) de EE.UU alienta programas de
educacién en C.P para las universidades y para las residencias. Desde 2001 laACGME
y sus comités especializados, han elaborado requerimientos explicitos (competencias)
para la inclusion de C.P en las residencias de medicina interna, medicina familiar,
neurologia, cirugia general, oncologia clinica, geriatriay radiologia oncol6gica.(Meier,

2006).

El proyecto de intervencion que $ presenta no solo considera los requisitos de los
galenos ddl H.U, sino que esta en linea con las necesidades internacionales hasta aqui

detalladas.

1.3 Propositosdelaintervencion

Concomitantemente con la definicion de la O.M.S sobre los C.P, € principal propésito
de la intervencion es capacitar a los médicos del servicio de Clinica Médica del H.U,
en e abordge de los pacientes terminales internados en dicho servicio.
Consecuentemente mejorar la asistencia médica del H.U.

1.4 Resultados esperados

Con este proyecto de intervencion se pretende alcanzar una mejora en la asistencia
integral de los pacientes terminales del H.U en el servicio de Clinica Médica, lo cual
redundara en una mejora de la calidad del servicio.

A nivel indtitucional también se espera lograr minimizar las situaciones de riesgo
meédico legal, a través de la formacion de los galenos acerca de la legislacion que los
ampara.

Asimismo habiéndose apropiado los profesionales de las herramientas

comunicacionales que se brindaran en el curso, se espera que puedan gercer surol con
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los pacientes terminales y su familia, disminuyendo su disconfort y el riesgo de
burnout.

En funcidon de la practica gercitada en € curso de formacion en CP, € pretende
también que los médicos del servicio de Clinica Médica del H.U incorporen en la
praxis diaria € trabajo en equipo compartiendo las decisiones complejas de manera
interdisciplinaria, degjando de ser una responsabilidad exclusiva de los médicos de
dicho servicio.

Se deduce de todo o expuesto que los profesionales podran g ercer sus actividades con
menor incertidumbre de lo desconocido, minimizando de esta forma la angustia al
momento de enfrentarse a un paciente termina, su familia y € informe de maas
noticias, redundando en una mejor relacion médico-paciente y mayor satisfaccion con

el servicio brindado al pacientey sus familiares.

A partir del abordaje de los contenidos especificos referidos a C.P incluidos en este
curso, luego de una minuciosa eleccion de los temas prevalentes en C.P a nivel
mundial, se pretende optimizar el manejo de las complicaciones mas agobiantes que los
pacientes terminales sufren al fina de la vida, obteniendo un meor trato y un célido
acompafiamiento en la dificil situacion vital que atraviesan los enfermos y sus familias
considerando la dimensién emocional, psicolégicay espiritual de los involucrados. Por
lo tanto, mediante las acciones pensadas para llevar a cabo en este proyecto de
intervencion, indirectamente los familiares de pacientes internados en el H.U también
se veran beneficiados.

El impacto sobre la mejoria en la calidad de atencion del paciente redundara en alivio
de sus preocupaciones, en aumento de la tranquilidad de su familia, a dejar en manos
idéneas el cuidado del enfermo, y no menos importante probablemente se logre €

acompafamiento emocional de esta situacion de crisis vital.
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Se espera que se produzca un beneficio directo sobre la percepcion de los pacientes y
sus familias en € trato recibido durante su internacién, aumentando las tasas de
cobertura de C.P en pacientes internados.

2. Descripcion del proyecto de intervencion
2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general

En funcion del propdsito principal de este proyecto de intervenciény en linea con la
conocida frase de Trudeau, E. (econocido médico del siglo XIX) "Curar algunas
veces, aliviar frecuentemente, confortar siempre”, se plantea como objetivo general,
desarrollar competencias en los médicos del servicio de Clinica Médica del H.U que
les permita diagnosticar |os sintomas mas frecuentes y de peor tolerancia padecidos por
los pacientes al final de la vida y tomar decisiones teniendo en cuenta indicadores de
orden fisico, psicoldgico y social.

El H.U tiene como compromiso la produccién de un bien publico: la salud; es de vital
importancia que los médicos que son formados en su interior cuenten con una
capacitacion integral y actualizada que contribuya a la mejora en la calidad de servicio

alos pacientes.

2.1.2 Objetivos especificos

Que los médicos del servicio de Clinica Médica logren:

1. Adquirir conocimientos especificos sobre control de sintomas al final de la vida
disnea, dolor, convulsiones, vémitos, y ddlirios.

2. Capacidad de andlisis y discriminacion para distinguir los pacientes plausibles de
recibir C.P en laprécticadiaria

3. Capacidad para intervenir y tomar decisiones basadas en estos conocimientos

especificos y en la pericia ética.
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4. Capacidad para nangjar diferentes herramientas comunicacionales que permitan
optimizar la habilidad de comunicacion entre e médico, € paciente y su familia al
momento de informar malas noticias.

5. Abordar su préctica cotidiana en forma interdisciplinaria a partir del trabajo en
equipo con las disciplinas que cada caso particular requiera: kinesiologia, enfermeria,
entre otros.

6. Incrementar la aptitud de autocritica durante y luego del mangjo de las Situaciones
problematicas.

7. Disminuir sus niveles de stress y de riesgo de burnout.

2.2 Acciones

El proyecto de intervencion abarca € desarrollo de un programa de formacion en C.P.
paralos médicos del servicio de Clinica Médicadel H.U.. Para el desarrollo del mismo

se disefiaron distintos instrumentos didécticos:

2.2.1.- Disefio curricular del programa del curso sobre cuidados paliativos

Denominacion: Curso de Cuidados Paliativos para médicos del Servicio de Clinica
Médicadel H.U de la Universidad Abierta Interamericana

Propdsito: Capacitar alos médicos del servicio de Clinica Médicadel H.U, en €
abordaje de pacientes terminal es.

Destinatarios: Se propone la asistencia obligatoria para los residentes del servicio
de Clinica Médica

Duracion y carga horaria: 12 semanas con una carga horaria total de 100 horas
cétedra, de las cuales 60 serén presencialesy e resto précticas.

Modalidad de cursada: Los residentes dos veces a la semana deberan asistir a las
aulasdel H.U de 11 a 18 hs. Las clases seran tedrico practicasen aulay practicas en €l
servicio.

El curso constara de tres modulos:
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MODULOI_ ENCUADRE Y MARCO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
MODULOII_PERICIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

MODULOIII_MANEJO DE LA INFORMACION Y LEGISLACION PARA LA
TOMA DE DECISIONES

Cada dia de cursada tendran dos seminarios de 30 minutos de duracion cada uno. Al
finalizar cada seminario, deberén resolver un caso clinico cuyo abordaje implique la
transferencia de los contenidos desarrollados en los seminarios, con la modalidad de
método de casos. Se brindara a los aumnos una guia para €l abordaje de casos
terminales que se presenta como Anexo 1 de este trabgo.

Se seleccionardn 3 casos clinicos para € tratamiento de la temética presentada en €l
dia, bgjo la modaidad de trabgjo interdisciplinario. Estos casos demandaran la
intervencion de profesionales de distintas disciplinas: enfermeria, psicologia vy
kinesiologia.

En e momento de exponer grupalmente la resolucion de los casos, estaran invitados
profesionales de otras areas (enfermeria, kinesiologia, nutricién, entre otros) que
brindaran su vision dd caso clinico y las eventuaes intervenciones en funcion de su
especialidad. Entre los docentes y dichos profesionales previamente a su intervencion
se llegara a un acuerdo y resumen de las mejores cond uctas para cada caso particular.
Al finalizar cada modulo se presentard en un ateneo multidisciplinario un paciente de
C.P. de dificultosa resolucién, en donde se haya requerido de la intervenciéon de
multiples disciplinas.

Asimismo los residentes deberan rotar de forma obligatoria una vez durante la cursada,
todo el dia en la Fundacion Paliar y una vez en e Hospice Buen Samaritano para
asistencia de pacientes terminales ali internados, supervisados por neédicos del plantel

de las diferentes instituciones mencionadas.
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En la rotacion en la fundacién Paliar y en € Hospice Buen Samaritano, se observarén
los dos extremos de la poblacién con respecto a su status econdémico e intelectual, por
otra parte, se observardn a especialistas carismaticos en e trato y cuidado de los
pacientes al momento de interrogarlos, revisarlos y realizar sus indicaciones.

Como Anexo 2 se presentan gjemplos de casos clinicos con las consignas de trabajo en
aulay un giemplo de ateneo que serd elaborado con los docentes, alumnos, y distintos
interconsultores para ser presentado por los médicos residentes, a finalizar cada
modulo. Anexo 3.

Desarrollo de los contenidos.

MODULO |_ ENCUADRE Y MARCO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS
Fundamentacion.

Siendo una especialidad muy reciente es importante construir el concepto de cuidados
paliativos, la definicion de la OMS, conocer los abarques de los cuidados paliativos
Identificar que pacientes son plausibles de recibir cuidados paliativos y las formas de
brindar un cuidado paliativo integral.

Objetivos.

Que los cursantes logren:

|_Conocer los lineamientos mundiales existentes definidos para el cuidado de un
paciente en fin de vida, las précticas habituales en C.P que estdn normatizadas o que
tienen consenso de expertos para guiar e accionar médico.

Il_Valorar e trabgo en equipo multidisciplinarios, para minimizar el impacto de las
consecuencias al tomar decisiones dificiles con pacientes terminales.

I11_Pedir ayuday participar en el equipo de salud.

IV_Reconocer las patologias, y €l estadio més apropiado de las mismas para recibir

C.P.
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Unidades de desarrollo de |os contenidos.

Unidad 1: Introduccion a los cuidados paliativos: historia, definicion, situacién actual
de los cuidados paliativos a nivel mundia y nacional. Abarque de los cuidados
paliativos.

Unidad 2: Trabajo interdisciplinario en cuidados paliativos. Disciplinas que
componen los cuidados paliativos, interacciones entre las distintas disciplinas, aportes
de cada una. Rol de los diferentes profesionales de la salud en €l equipo de C.P.

Unidad 3: Evaluacion del paciente terminal: sintomas frecuentes, la multicausalidad
de cada sintoma, |as interrelaciones entre |os sintomas, escalas utilizadas en C.P
Metodologia de trabajo.

Los seminarios del primer médulo serén dictados por los médicos especialistas en
cuidados paliativos. el presidente de C.P de la Sociedad Argentina de Medicina; la
directora de la Fundacion Paliar y € fundador y director del Hospice Buen Samaritano.
Las clases tendrén lugar en las aulas del H.U, realizandose la exposicion tedrica,
seguida de la aplicacion de la informacion brindada en cada unidad en la préctica del
método de casos, donde intervendran los docentes antes mencionados y profesionales
de diferentes éreas afines: kinesiélogos, enfermeros, todos con formacién en cuidados
paliativos.

A su vez, desde e primer dia de clases cada médico debera seleccionar un paciente de
su sector (de los que se encuentran internados bajo su seguimiento) debe ser un
paciente terminal, que tenga dolor o falta de aire. Desde la segunda clase, cualquiera de
los dias de la semana € docente acompafiara al médico a ver a paciente seleccionado,
observando €l interrogatorio, € examen fisico, las indicaciones, € informe al paciente
y d familiar. Al finalizar, el docente corregira los errores, permitiendo que el médico

se autoevalle.
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MODULO II_PERICIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Fundamentacion.

Es elemental en la formacion de posgrado proporcionar a los profesionales los
algoritmos de accion y guias mundialmente aprobadas para € manejo de sintomas
complejos en pacientes que requieren cuidados paliativos. Dicha informacion debe ser
clara'y concisa para facilitar la apropiacion de la misma por parte del cuerpo médico.
Asimismo la informacion debe ser versétil para permitir que € médico una vez que se
haya apropiado de la misma, sea capaz de adaptarla y utilizarla a lo largo de su
profesion en las situaciones que juzgue oportunas.

Objetivos.

Que los cursantes logren:

|_Diagnosticar los principal es sintomas de manejo dificultoso en C.P.

Il_Cdlificar mediante las escalas mundiales brindadas en € maodulo anterior, los
sintomas en C.P segln su intensidad-

I11_Identificar las posibles causas de los sintomas frecuentes en C.P y brindar €l
tratamiento adecuado.

I11_Distinguir las situaciones de urgenciaen C.Py ofrecer una respuesta diligente.
IV_Ser capaz de colocar una via subcutanea'y conocer las indicaciones de la misma.
V_Transferir los conocimientos abordados en e médulo a nuevas situaciones que se
presentan en la practica médica diaria.

Unidades de desarrollo de los contenidos.

Unidad 1: Manejo del dolor: definicion de dolor total, escala de dolor de la OMS,
analgésicos, tipos, equivalencias, dosis maximas, efectos adversos de |os anal gésicos.
Unidad 2: Control de sintomas respiratorios: definicidn, etiologia, fisiopatologia y

tratamientos
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Unidad 3: Control de sintomas digestivos: definicion, clasificacion, etiologia,
fisopatologiay tratamientos.

Unidad 4. Control de sintomas neurolégicos. definicion, clasificacion, etiologia,
fisiopatologiay tratamientos.

Unidad 5: Manegjo de complicaciones renales. definicidn, diagndstico, tratamiento.
Unidad 6: Cuidados de la boca: problemas frecuentes, definicion, identificacion,
diagnostico y tratamiento.

Unidad 7: Urgencias en cuidados paliativos: tipos de urgencias, diagnostico, abordaje
terapéutico.

Unidad 8: Via subcutanea: definicion, utilidad, practica para la colocacion de una via
subcutanea, indicaciones.

Metodologia de trabajo.

Los seminarios tedricos del modulo seran dictados por los médicos especialistas en
cuidados paliativos. € presidente de C.P de la Sociedad Argentina de Medicing; la
directora de la Fundacién Paliar; fundador y director del Hospice Buen Samaritano;
Dra. Laura Rodriguez (staff de palcare) Dra. Sandra Vela (coordinadora médica de
carehome); Dra. Mirta Gutiérrez (staff de carehome).

En funcion de las tematicas que se presentan en este modulo, cada médico cursante
serd tutorizado en la habitacién del paciente, por un docente a momento de asistir al
paciente seleccionado previamente.

Fue disefiada una lista de cotejo para que € profesor pueda realizar el seguimiento del
estudiante con € paciente asignado y evaluar su desempefio médico. Asimismo esta
lista de cotgjo sera completada por €l médico cursante a modo de autoevaluacion.
Anexo 4.

En funcion de cada evaluacion e docente le dara su devolucién, corrigiendo los errores

detectados y marcando las fortalezas
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La unidad tematica sobre via subcutanea sera llevada a cabo en € laboratorio de
habilidades del HU, que se encuentra equipado para la préctica de actividades con
simuladores.

Las clases tedricas se redizaran en las aulas del H.U, realizdndose la exposicion
seguida de la aplicacion de la informacion brindada en cada unidad en la préctica del
método de casos. Intervendran los docentes antes mencionados y profesionales de
diferentes areas afines. kinesidlogos, enfermeros, todos con formaciéon en cuidados
paliativos.

Los docentes contardn con los recursos necesarios. pizarrdn, cafion, internet, el
mobiliario basico de un aula

Se estableceran espacios para la puesta en comun de conceptos previos, experiencias
personales y dudas. Este médulo incluye dos rotaciones, una en la Fundacion Paliar y
otra en el Hospice Buen Samaritano. Se observaran los dos extremos de la poblacion
CoN respecto a su status econdmico e intelectual.

MODULO Ill_MANEJO DE LA INFORMACION Y LEGISLACION PARA LA
TOMA DE DECISIONES

Fundamentacion.

Es crucia para mantener una buena relacion médico paciente, basada en e respeto
mutuo y la comprension, acompafiar a galeno en la dificil tarea de dar malas noticias,
brindadndole herramientas estudiadas y de manejo habitual por otras disciplinas como la
psicologia, o las ciencias de la comunicacion.

Asimismo es menester del médico conocer |os estatutos, hormas y leyes que rigen su
accionar al momento de brindar servicio alos pacientes en fin de vida.

Objetivos.

Que los cursantes logren:

|_Reflexionar acerca de los propios sentimientos al tratar a un paciente terminal.
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I1_Acompaiiar a los pacientes y su familia comprendiendo los sentimientos que se
producen en el proceso de una enfermedad terminal

I11_Desarrollar habilidades y estrategias para comunicar malas noticias, también para
conducir situaciones conflictivas con familiares y /o pacientes de dificil manejo.
IV_Desarrollar la capacidad para seleccionar las estrategias y herramientas de
resolucion de problemas segin sea la naturaleza del mismo: legal, emocional, entre
otros.

Unidades de desarrollo de los contenidos.

Unidad 1: Dar malas noticias. concepto de empatia, videos gemplificadores, rol
playing.

Unidad 2: Cerco del silencio: definicion, situaciones especiales, tacticas de abordaje.
Unidad 3: Legidacion Argentina: ley 26.529: derechos del paciente. Soporte vital
desproporcionado: definiciones. Directivas anticipadas

Unidad 4: Espiritualidad: definicion, tipos de espiritualidad, abordaje de la
espiritualidad del paciente.

Unidad 5: Toma de decisiones en C.P: fundamentacion para la toma de decisiones,
bioética.

Unidad 6: Sedacion: drogas, dosis, indicaciones. Tipos de sedaciones.

Metodologia de trabajo.

Paralarealizacion de los seminarios se utilizaran las aulas del H.U, las clases estaran a
cargo de psicdlogos, médicos paliativistas y abogados especialistas en medicina legal.
Cada dos clases se redlizara un playing, basado en una situacién problemética que
deberan resolver adoptando roles rotativos, de modo que una vez tengan €l rol de

paciente y en otra el del médico.
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A través de cada rol playing entre los asistentes y supervisados, asesorados por los
psicologos y médicos paliativistas, se podran ensayar las herramientas brindadas en €l
seminario.

Asimismo se debatirdn casos probleméticos complejos debido a su delicado abordaje

emociona v legal.

Para cada caso, a findizar, los profesores presentardn por un lado, la correcta

resolucion del mismo desde el marco legal, aplicando la legislacion vigente, mientras
gue dgjaran planteadas diferentes opciones para dirimir la problematica emocional, ya
que la misma permite més de una respuesta.

También se utilizaran como recursos didacticos, videos y peliculas con gemplos

relativos alas teméticas del modulo.
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2.2.2.- Elaboracion de guias para el abordaje de casos.

Esta guia fue elaborada con € proposito de entrenar a médico cursante, mediante su
contintio uso para € abordaje de los pacientes que requieran C.P.

Se implementara varias veces a dia en diferentes situaciones:

1. Para€ abordaje de cada caso clinico problema presentados en cada seminario.

2. Al momento de prestar servicio alos pacientes internados en el H.U.

3. Durante larotacion en los distintos servicios de C.P.

Se presenta estaguiaen el Anexo 1

2.2.3.-Elaboracion de instrumentos de seguimiento y evaluacion de los participantes

del curso.

Fue desarrollado un sistema de evaluacién con diferentes instrumentos, con e objetivo
de valorar tanto e proceso, como los resultados finales obtenidos luego de la
implementacion de este programa de formacion Se idearon diferentes tipos de
evaluaciones, de proceso (evaluacion formativa) y fina (evaluacion sumativa).

Para la evaluacion del proceso como se planted en la metodologia de la intervencién,
cada médico, desde €l inicio de la cursada debera elegir un paciente de su sector y
azarosamente en alguna de las clases, e alumno sera acompafiado por el docente al
momento de atender a paciente. Durante dicha atencién en la habitacion del hospital
correspondiente, & docente utilizard uno de los instrumentos: la lista de cotgjo, para
facilitar la valoracion de las competencias del médico cursante. Al momento de la
aplicacion de este instrumento, antes de la devolucion por parte del docente, se
fomentard en primera instancia, la posibilidad de autocritica por parte del médico
cursante. Assimismo para medir € proceso, los médicos cursantes deberan realizar un
portfolio que dé cuenta de la evolucion llevada a cabo durante €l desarrollo de este

curso. Anexo 5.
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Como evauacion fina del curso, cada residente deberd analizar un caso clinico
diferente y debera resolverlo poniendo en practica lo aprendido, mediante un examen
clinico objetivo. Este examen implicara el pasaje por una Unica estacion, donde a partir
de las actividades propuestas, se evaluaran competencias pre-sel eccionadas.

En cada estacion serd simulado e caso clinico por un médico, y un psicélogo, los
cuales adoptaran €l rol de paciente y familiar. Esta modalidad de evaluacion presenta
ventgjas sobre una evaluacion tradicional, implica € planteo de situaciones cercanas a
larealidad profesional favoreciendo el aprendizaje significativo en contexto.

Tanto e médico, como €& psicdlogo contaran con una lista de cotejo de acciones a
llevar a cabo por el médico residente, donde también se evaluaran las competencias
entrenadas durante la intervencion. Considerando que los objetivos del proyecto fueron
planteados desde las competencias especificas a ser desarrolladas por los residentes,
resulta coherente generar instrumentos que valoren la progresion en la adquisicion de
estas destrezas en un examen fina. Anexo 6

Los instrumentos de evaluacion se presentan en €l Anexo 4, 5, y 6.

2.2.4.-Rol playing.

Otras de las acciones a llevar a cabo para consolidar los objetivos de la intervencion,
son la puesta en practica de los rol playing. Escritos con anterioridad donde se permita
al médico aplicar los conocimientos adquiridos para discernir que pacientes deben
recibir C.P como asimismo la préactica de informes dificiles.

Para cada rol playing se considerara la situacion vital de cada uno de los participantes,
se realizard con el conocimiento previo del tema atratar y del libreto por parte de los
actores (medico docente, médico residente y psicologo). Sera gecutado en un clima de
respeto, con € fin de poder intercambiar roles, para estimular la empatia tanto con €l

enfermo como con € familiar.
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Si bien e médico residente, asi como los médicos observadores podran aportar
espontaneamente sus opiniones acerca de la mejor manera de abordar € caso
planteado. Lo cua permitird la discusion de diferentes aternativas, sugiriendo
finalmente por parte del cuerpo docente dos o tres opciones de mejor resolucion del
caso llevado a cabo en € rol playing.

2.2.5.-Ateneos interdisciplinarios de casos clinicos previamente trabajados

Al finalizar cada médulo, se propondra un médico residente que con la colaboracién de
los docentes elaborara un ateneo a ser expuesto por el residente. Dicho caso clinico
surgira de los casos reales tratados por los médicos, como asi también de experiencias
previas 0 de los casos simulados tanto en el método de casos 0 en los rol playing. Para
la seleccién del caso clinico se considerarala complejidad del mismo, el requerimiento
de soluciones interdisciplinarias y claramente e aporte que pueda dejar luego de
tratado. Los ateneos serén un total de tres durante toda la cursada, se llevaran a cabo en
el aula principal del H.U, y contardn con la presencia de los tres servicios del hospital:
terapia intensiva, clinica 'y cardiologia, con sus respectivos médicos de staff y jefes de
sarvicio. Asimismo estaran presentes como invitados especiales |os docentes a cargo de
algunas unidades especificas, como el presidente de C.P de la Sociedad Argentina de
Medicina, el Jefe de C.P del Hospital Austral y la Directora de la Fundacion Paliar que
aportarén su vastaexperienciaen e tema. Anexo 3.

2.3 Recursos

Para la implementacion de este proyecto de intervencion se dispone de la
infraestructura y equipamiento del Hospital Universitario, de la Fundacién Paliar y del

Hospice Buen Samaritano.

El Hospital Universitario UAI, pertenece a la Universidad Abierta Interamericana. Se
encuentra en capital federal, en € barrio de Villa Soldati. Es un hospital privado que

brinda servicio ala prepaga UAI y amultiples y diferentes obras sociales. Cuenta con 3
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pisos para internacion y servicios de clinica médica, cardiologiay terapia intensiva
Asimismo, brinda formacién para e pregrado de medicina, enfermeria 'y kinesiologia,
y para e posgrado de cardiologia. Ademas se forma a meédicos de diferentes
nacionalidades, recibidos en la més variada gama de universidades, con el formato de
residencia o fellows, en las siguientes areas: clinica médica, cardiologia y terapia

intensiva.

Los profesionales residentes de cardiologia cursan ademas el posgrado universitario en
cardiologia dictado por la Universidad Abierta Interamericana. Los profesionaes
residentes de terapia intensiva cusan el posgrado universitario de la Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATI) y los profesionales residentes de Clinica Médica cursan €l
posgrado universitario de Medicina Interna de la Asociacion Médica Argentina
(AMA). En € hogspital, los médicos residentes reciben principamente formacion en la
practica clinica, teniendo a cuidado los pacientes internados, bajo la supervision de
meédicos de staff especialistas. Asisten ademés a ateneos y seminarios en € H.U. Estas
Ultimas son dictadas en ocasiones por los mismos médicos residentes y en otras, por
especialistas en los diferentes temas a ser abordados.

La intervencién se encuentra dirigida a los médicos del servicio de clinica médica: 16
residentes en total (4 médicos por cada afio de residenciad) cuya asistencia es
obligatoria. Asimismo los médicos de planta del servicio de clinica médica estaran
invitados a participar, sin ser obligatoria su concurrencia.

3.  Evaluacion dela propuesta

La evauacion constituye una herramienta que permite comprender y aportar a un
proceso (Celman,1998), desde esta mirada monitorear la implementacién del proyecto
de intervencion permitira obtener informacion que posibilite distinguir 1os aspectos que
deberian modificarse, los avances parciales, las fortalezas, en definitiva informacion

gue permita mejorar €l proyecto, realizando |os gjustes que se consideren pertinentes.
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M ecanismos previstos para el monitoreo y evaluacion de laimplementacién

Previo a la implementacién de este proyecto de intervencion se llevé a cabo una
evaluacion diagndstica, através de una encuesta que aporté informacion valiosa para la
elaboracion de este proyecto. Anexo 9 y 10.

En una de sus secciones, se media el disconfort de los médicos con respecto a ciertas
situaciones del gercicio cotidiano con pacientes de C.P.

Asimismo se indag6 sobre las expectativas y consideraciones personales acerca de

topicos a fortal ecer.

A partir del andlisis de las respuestas, se elaboro e proyecto de intervencion, haciendo
hincapié en aquellos aspectos que fueron seflalados como esenciales para ser abordados

para su formacion en esta temética.

Se disefid una encuesta de satisfaccion para los médicos, a terminar la cursada,
ampliando los items utilizados en € diagnéstico, para evaluar los resultados del

programa de capacitacion. Anexo 7.

Para evaluar la intervencién y el impacto en la calidad de atencion, se presenta una
encuesta destinada a los pacientes y/o familiares de los mismos, que hayan recibido
atencién de los médicos de clinica médica y que a su vez han recibido la capacitacion

propuesta en este proyecto de intervencion. Anexo 7.

La encuesta se aplicara en los tres servicios del H.U (terapia intensiva, unidad
coronariay clinica médica) antes y después de la intervencion. De esta manera se podra
comparar los resultados en primer lugar entre los distintos servicios antes de la
intervencion, luego se compararan los resultados en clinica médica antes y después de

laintervencion.
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Finamente se cotgaran los resultados de la encuesta post-intervencion entre los
digtintos servicios, para evaluar objetivamente s existe mejoria en la caidad de

atencion y s dicha mejoria es atribuible a la intervencion.
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1

PARTE B: Fundamentos

Fundamentacion tedrica de las decisiones asumidas

La intervencién fue concebida considerando e contexto mundia de la salud y de los
cuidados paliativos, las necesidades nacionales y mas especificamente las necesidades

detectadas en € H.U. UAI.

Las estrategias de ensefianza y los instrumentos de evaluacion elaborados para este
proyecto de intervencion, se disefiaron con e fin de desarrollar en los médicos
cursantes, procesos cognitivos complejos y competencias generales que le permitan
desenvolverse adecuadamente frente a un paciente que requiera C.P y frente a su
familia

Los destinatarios de este proyecto de intervencion, son profesionales médicos que se
encuentran gerciendo su actividad en el H.U. A través del desarrollo del curso, se
busca desde una postura constructivista, reestructurar los saberes previos de los

meédicos a partir de la resolucién de situaciones probleméticas relacionadas con casos

clinicos simulados y pacientes reales.

Pozo Municio (1999) plantea que e aprender supone modificar las conductas y
conocimientos previos. Los médicos del H.U previo alaintervencién, ya se encuentran
gjerciendo su profesion, aplicando diariamerte sus conocimientos sobre dolor, por
giemplo, en pacientes terminales. Asimismo, es tarea habitual dar informes dificiles a
los pacientes y sus familiares, poseen conductas y saberes previos, a partir de la
formacion propuesta en este proyecto se intentara que los médicos puedan reflexionar
sobre su propia practicay evaluar S €sos conocimientos previos resultan adecuados y

suficientes para abordar pacientes con enfermedades terminales.

Cuando Pozo Municio en su libro Aprendices y Maestros evoca a Romero, (1995)

menciona que |os rasgos prototipicos del buen aprendizaje incluyen:
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v Un cambio duradero
v Transferible a nuevas situaciones

v Consecuencia directa de la préactica reaizada.

La intervencion aspira a favorecer € logro de este tipo de aprendizaje, puesto que
mediante la continua préctica de atencion a pacientes paliativos con diferentes
patologias, se intenta que € médico genere un cambio duradero en su accionar
profesiona, que le sea Util y aplicable a nuevas situaciones que se le presenten durante

el gercicio de su disciplina
Pozo Municio, (1999) afirma:

Con mucha frecuencia los esfuerzos deliberados por adquirir o ensefiar conocimientos
explicitos tropiezan con los obstéculos que plantean los conocimientos implicitos
aprendidos con anterioridad de modo incidental y sin que €l aprendiz sea ni siquiera
consciente de elos. Ello obliga a reconstruir esos conocimientos implicitos,

reflexionando sobre ellos, porque solo asi podremos cambiarlos (p. 76)

Ponderando las afirmaciones de este autor es menester del docente durante la
resolucion de los casos clinicos, indagar los conocimientos previos de los médicos
acerca ddl tema tratado (zona de desarrollo préximo) procurar hacerlos conscientes
reflexionando acerca de su origen, su justificacion para finalmente aspirar a enriquecer
sus précticas a partir de la profundizacion y/o gjustes de |os conocimientos que posee

en funcién de los aportados por e curso.

La transferencia de conocimientos a Situaciones nuevas, es una caracteristica central de
un buen aprendizaje como afirman algunos autores como (Pozo Municio,1999) y (De
La Mora Ledesma, 1979). Es de fundamental importancia en la intervencion, aspirar a
lograr la transferencia de los nuevos conocimientos por parte de los aumnos. Con €

fin de lograr dicho objetivo, se propone la implementacion de diferentes estrategiasy el
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uso de variados instrumentos de seguimiento y orientacion: resolucion de casos
clinicos con é método de casos, ateneos, guia para abordaje de pacientes terminales,
planteamiento de pacientes complejos por parte de los aumnos, practicas rotando por

diferentes instituciones.

Asimismo |os ateneos constituyen espacios privilegiados para analizar casos complejos
demostrando las posibles soluciones del mismo, y los procesos que se llevaron a cabo
para lograr la toma de decisiones y e trabgo en equipo previo. De esta forma se

plantean model os de buenas préacticas referidas a pacientes que necesitan CP.

Cabe analizar € concepto de competencia, la cual no solo implica conocimientos sino
habilidades que solo se adquieren cuando el aprendiz es capaz de realizar la actividad o
proceso que se esta aprendiendo y adaptarlo a contexto de aplicacion Segun (Zabal za,
2010) una competencia es un dominio variable que implica la capacidad de aplicar €

conocimiento aprendido, en la realizacion de actuaciones practicas.

Valorando la clasificacion de competencias generales, segin e proyecto Tuning
Europeo del afio 2000, a través del proyecto de intervencion, se proponen diferentes
estrategias de ensefianza para favorecer € desarrollo por un lado, de las competencias
generales instrumentales (resolucion de problemas y toma de decisiones) y por otro,
para € desarrollo de las competencias generales relacionales: comunicacion

interpersonal, trabajo en equipo y tratamiento de conflictos.

Para favorecer el logro de cada competencia, se consider6 llevar a cabo tres procesos
basicos:

v Explicar lacompetenciade maneratedrica durante las clases

v Practicarla durante la cursada, con método de casos, con pacientes y rol playing.
v' Evaluarlaal inicio, durante la intervenciony al final de la misma con diferentes

instrumentos
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Al seleccionar las competencias a desarrollar durante la intervencién, se evalud la
viabilidad de cada una de ellas. Los médicos destinatarios de esta intervencion, se
encuentran realizando su residencia, los mismos son profesionales universitarios que
gjercen su actividad dentro del H.U; en su actividad diaria deben resolver problemas de
pacientes internados y constantemente deben abordarlos con otros profesionales
(enfermeros, kinesidlogos, nutricionista). Por 1o expuesto anteriormente, las
competencias trabagjadas se consideran viables para este proyecto de intervencion,

constantemente estan o deberian estar siendo puestas en practica por |os aprendices.

Para el caso de las competencias generales de resolucion de problemas, toma de
decisiones y trabajo en equipo se propone la resolucion de casos clinicos. Estos casos
plantean ejemplos de pacientes que presenten |os sintomas abordados tedricamente en
cada clase. Por gemplo s en la clase tedrica del dia se tratd el tema de disnea, 0
convulsiones e caso clinico a ser resuelto ese dia a finalizar la unidad estard basado
en un paciente con convulsiones o con disnea persistente de dificultosa resolucion, en
fin de vida, con €l cua ya se han agotado los tratamientos basicos (ya conocidos hasta
el momento por los médicos); laresoluciondel problemaimplica que e médico pueda

aplicar los nuevos conocimientos aportados por la unidad del dia.

Para favorecer e desarrollo de las competencias generales de comunicacion
interpersonal, trabajo en equipo y tratamiento de conflictos, se propone larealizacion
de rol playing que impliquen la comunicacién entre el médico y el paciente y précticas

de escritura de informes dificiles.

Con la intencion facilitadora de poder andamiar el aprendizaje, se disefiaron guias para
el abordaje de los casos clinicos ficticios y reales de pacientes que requieren C.P, las
mismas son Utiles para orientar alos médicosen la resolucion de problemas frecuentes
Es un tipo de mediacion, entre el docente y e aprendiz, ayuda a entender y trabajar

mejor en C.P.
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En funcion de lo expuesto hasta aqui, es posible sefidar que los fundamentos de este
proyecto de intervencion pueden anclarse prioritariamente en €l paradigma de la
cognicion situada, la cual tiene sus cimientos en las ideas del aprendizaje socio-cultural

de (Vygotski, 1995).

Diaz Barriga F, (2003), afirma, citando a (Daniels, 2003) que ‘el paradigma de la
cognicion situada representa una de las tendencias actuales mas representativas y

promisorias de la teoria y laactividad sociocultural” (p.2)

Gonzdez Monteagudo (2007) en € libro El legado pedagdgico del siglo XX, para la
escuela del siglo XXI, hace referencia al instrumentalismo de Dewey, que se
fundamenta en la accion y la experimentacién, donde e docente debe disefiar
actividades y aear situaciones en la que los estudiantes tengan que experimentar. Es
por ello que la intervencion destina gran porcentgje del tiempo a actividades de
resolucion de casos clinicos, evaluacion del médico aprendiz en su trabgjo con €
paciente y propone la rotacion dd médico aprendiz en fundaciones dedicadas
exclusivamente a pacientes terminales. El enfrentamiento de los galenos con los
problemas en el lugar de desarrollo de su actividad, contextualiza € aprendizaje, 10

vuelve tangible, real y significativo.

Asimismo Gonzalez Monteagudo (2007), también enumera las cinco fases de la
metodol ogia de Dewey, sobre las cuales fue elaborado € proyecto de intervencién

% FASE 1. Consideracion de alguna experiencia actual del educando: € médico
aprendiz debe elegir un paciente con el cua se le presente alguna dificultad en su
manejo diario.

« FASE 2. Identificacion de agun problema o dificultad suscitados a partir de esa
experiencia

% FASE 3: Inspeccion de datos disponibles, asi como busqueda de soluciones

viables, en la medida de sus conocimientos actual es (zona de desarrollo préximo)
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% FASE 4. Formulacién de la hip6tesis de solucién comprobacion de la hipotesis

por laaccién

Posteriormente a estas cuatro fases, el docente experto, habiendo identificado la zona
de desarrollo proximo del alumno, le brindara las herramientas (conocimientos), la
forma de utilizarlas (andamiaje facilitado con guias) y le ofrecera posibles soluciones
del problema planteado. Continuando durante toda la cursada con e estimulo para que
el aprendiz reitere una 'y otra vez el método de resolucién de problemas, para de esta

formaaentar sus competencias en la praxis médica con pacientes de C.P.

Segln la vision de (Vigotsky, 1995), €l aprendiz se apropia de las préacticas y
herramientas a través de la interaccion con miembros mas experimentados, de ali e
tutelaje de los médicos expertos en cuidados paliativos a la hora de utilizar la lista de

cotgjo.

El médico especialista facilita e “andamige” para e meédico residente (Wood, 1980;
Bruner y Ross, 1976). Los ateneos y la resolucion de casos clinicos son espacios que
permiten la negociacién de significados entre e educando y e educador y la

construccion conjunta de saberes.

Para lograr un aprendizaje significativo (Ausubel, 1976) & aprendiz debe estar
dispuesto a querer aprender, de alli que para estimular dicho interés, dicha disposicion,
se le pide a cada médico residente que desde €l inicio del curso €lija un paciente para
gue sea sujeto de estudio y evaluacion, la eleccion del mismo deberia estar basada en la
curiosidad, preocupacion, duda, emociones desde las cuales se puede iniciar la
busqueda de una respuesta. A su vez este aprendizaje estard logrado en la medida que

los conocimientos nuevos puedan anclarse en |as estructuras cognoscitivas previas.

Seguin los enfoques planteados por Diaz Barriga F. (2003), quien retoma los gjemplos

presentados por Derry,Levin y Schauble, (1995), € enfoque instruccion al que se
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utiliz es € del aprendizaje in situ y de simulaciones situadas (rol playing, método de
casos), aprendizaje centrado en la solucion de problemas auténticos. Este enfoque esta
fundamentado en la vision de la ensefianza situada y en la particular vinculacion que
Diaz Barriga realiza de la misma con la idea de aprendizaje significativo y cognicion
situada. Alcanzando la propuesta la mas alta relevancia cultural y social, pues la misma
es llevada a cabo en un escenario real, con problemas veridicos de transcendencia para
la comunidad.

Asimismo se enfatizd e trabgo interdisciplinario, en equipos cooperativos y la
evaluacion en grupo.

Segun Diaz Barriga (2003) dentro del campo de la ensefianza médica se destacan
logros como una mayor retencion y comprensién de conceptos, aplicacion e
integracion del conocimiento, motivacion intrinseca por € aprendizaje y desarrollo de
habilidades de alto nivel. Respetando la tradicidén de ensefianza con casos clinicos y
ampliando la misma con ateneos, rol playing y la evaluacion in situ del médico
residente interactuando con el paciente es que se elaboraron las estrategias de la
intervencion

Diaz Barriga (2003) plantea “El aprendizaje basado en el servicio a la comunidad, es
un método (Commissionon National and Community Service, 1990 en Yates y Youniss,
1999)” (p.10). El mismo es un méodo independiente, por & cua los educandos
aprenden participando en actividades disefiadas de servicio ala comunidad. Siendo la
comunidad de referencia en este caso, los pacientes internados en e H.U UAI. En este
tipo de método se estimula ademés la responsabilidad social, la accion de servicio y de
justicia social, moral y civica

En la intervencion se presentan clases cortas explicativas, ya que se considera que las
mismas tienen la utilidad de presentar informacion muy actual que no se encuentra

todavia en los libros de texto, de resumir el material de fuentes dispersas seleccionadas
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por un experto, orientar y proporcionar el marco conceptual del material de lectura de
los estudiantes. Sumada a esta estrategia, a finalizar cada unidad, con laresolucion de
casos, se procura estimular la puesta en accion de los conocimientos brindados
favoreciendo el desarrollo de las competencias antes mencionadas. Se considera que
las estrategias que favorecen la discusion y resolucion de problemas, son superiores a
las clases magistrales en relacion a la retencion de informacion, transferencia de
conocimientos a nuevas situaciones (Keachie, 1990)

En este proyecto de intervencion se emplea e concepto de evaluacion como proceso.
Concepto referido por varios autores, Celman, (1998), De Vincenzi (2008) y Pozo
(1999). Es por ello que procura acompafiar y evidenciar los continuos cambios que se
producen desde € inicio de la intervencion. Por esta razén utiliza variados
instrumentos de eval uacion en distintos momentos.

Como se sefidd anteriormente, Pozo Municio, (1999) plantea que e aprendizaje
implica un cambio, e cua se produce en e tiempo, por lo cual, en este marco, es
fundamental evaluar d médico estudiante tanto al inicio de la actividad, como durante
la implementacion de la intervencion y a fina de la misma

Previo a inicio de la intervencion, la encuesta constituye un primer instrumento de
evaluacion gue otorga un diagnostico inicial sobre el grado de conocimientos previos
sobre C.P. de los médicos del H.U. Durante el desarrollo del proyecto se propone
utilizar la lista de cotgjo durante la observacion cotidiana del desempefio de los
médicos con los pacientes paliativos. Al finaizar la intervencion ademés del examen
formal de los alumnos, se propone utilizar otros instrumertos. e portfolio, la encuesta
realizada antes de iniciar la intervencion, para medir los cambios que alli surgieran
favorables 0 no, ademas de otra encuesta dirigida a medir la satisfaccion de los

alumnosy los pacientes, respectivamente. Anexo 8y 7.
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Segun Anijovich, (2009) para que los aumnos logren una mayor autonomia y
compromiso, los mismos deben comprender € por qué y para qué de las tareas que
realizan, y poder evaluar sus logros y sus dificultades durante e proceso de
aprendizaje.
Esta autora plantea también que es necesario preguntarse por e sentido que los
alumnos asignan a las actividades propuestas, posibilitar un contrato didéctico, donde
ambos actores. dumno y maestro se responsabilicen por € aprendizge. La
intervencion considera al portfolio como una herramienta Gtil paratal fin. Por medio de
la misma se estimula la autocritica y compromiso del alumno en cuanto a su proceso de
educacion. Permite explicitar |os objetivos y propoésitos del docente, encausando asi 1as
acciones del alumno durante todo el proceso.

2. Reflexion sobrela praxis
Desde e emprendimiento de este proyecto de intervencion, cuando ain era un
bosquejo, se adoptod el concepto de planificacion de Zabalza, (2010). Segln este autor,
el programa se diferencia de la programacién, en que la primera considera e contexto,
lasituacion. En esta linea, (Edelstein, 2002) plantea la importancia de lograr un pasgje
de la préactica de ensefianza a la préactica docente, esta Ultima como practica complejay
particular dependiente del contexto donde se lleva a cabo.
Al momento de planificar laintervencion, se tomé en cuenta a quienes estaba dirigida
la propuesta, cuales eran sus conocimientos previos a respecto de los C.P. Asimismo
se repar6 en e medio donde habitualmente eercen su actividad los médicos
destinatarios del proyecto (H.U), sopesando los horarios laborales, € tipo de actividad
académica que realizan, “utilizando de forma adecuada y pertinente los espacios de
libertad de accidn que dejan los invariantes’ (Zabalza, 2010 p.92). Entiéndase asi, que
toda la intervencion se adecw a los diferentes momentos que viven los residentes

dentro y fuera del H.U, los précticos se adaptaron a las recorridas de sala por gjemplo,
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los seminarios se planearon para los momentos en que |os residentes asisten alas aulas
parala actividad académica de la residencia. Asimismo se incluyd un ateneo, €l cua se
suma a los ateneos mensuales que la residencia comparte con todos los servicios del
H.U. Es por elo que la libertad de accion quedo relegada a la “invariante” actividad
diaria asistencial de laresidencia.

Se incluyeron no sdlo los contenidos, sino que se disefiaron también las herramientas
para que los aumnos se apropien de dlos, por gemplo: una guia de abordaje de
pacientes y diferentes instrumentos de evaluacion: un portfolio, listas de cotgo y
encuestas.

La guia fue disefiada con una orientacion muy préctica, afin de sistematizar €l abordaje
de los pacientes paliativos con los conocimientos fundamentales de la especialidad;
destinada a ayudar al estudiante a comprender |la materia, fue pensada desde la vision
de un médico en gercicio que tiene que asistir a un paciente con enfermedad terminal.
Al momento de elaborar los objetivos del proyecto de intervencion, se optd por el
desarrollo en los médicos de competencias especificas ya que esto se veria facilitado
por la posibilidad de utilizar como estrategia de ensefianza, la tutorizaciéon de la
formacion préctica con pacientes in situ y la articulaciéon del conocimiento tedrico con
la practica. A partir del contexto, considerando los destinatarios del proyecto y las
herramientas antes mencionadas, se pensaron competencias a alcanzar que pudieran ser
Utiles para los galenos y los pacientes. Se tuvo en cuenta e tiempo destinado a la
intervencion y s en e mismo era factible lograr las competencias elegidas. Para
contribuir a logro de esas competencias se confeccionaron actividades especificas
como el seguimiento de un paciente seleccionado por € aumno con una lista de cotegjo.
Otra estrategia de ensefianza que colabora con € mismo fin, es la rotacion por las
digtintas instituciones de C.P, donde los alumnos deben aplicar los conocimientos que

han recibido. Unatercera estrategia que favorece entre otras, el logro de competencias
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relacionales, de comunicacién, son los rol playing. Vaorando las palabras de Zabalza,
(2010) “1a competencia se adquiere solo cuando €l aprendiz es capaz de realizar la
actividad o proceso que esta aprendiendo” (p. 143).
El disefio mencionado, a través de los distintos instrumentos, como las encuestas a
pacientes, encuestas a alumnos a comienzo y fin de la cursada y portfolio, facilitala
reflexion sobre la praxis para poder asi modificarla. Mediante la investigacion y
andlisis de las fortalezas, debilidades, dificultades en los diferentes tiempos del
proyecto, se intenta lograr la optimizacion del mismo.
Al respecto cabe plantear:
Si el docente logra centrar més su atencion en tratar de comprender qué y como
estén aprendiendo sus alumnos, en lugar de concentrarse en 1o que é les ensefia,
se abre la posibilidad de que la evauacion dgle de ser un modo de constatar €
grado en que los estudiantes han captado la ensefianza, para pasar a ser una
herramienta que permita comprender y aportar a un proceso. (Celman,1998.p. 9)
Edelstein, (2002) recomienda que para la reflexion sobre la practica, 1o esencia es la
meditacion tanto sobre los contenidos como la forma de presentar 1os mismos, podria
decirse que es llevar a consciente la intencionalidad que guia siempre una practica
docente.
En el enfoque ecolgico, desarrollado desde finales de los afios setenta (Doyle, 1977,
1981, 1990; Tikunnof, 1979; Bronfenbrenner, 1979; Pérez Gomez 1983b) son
considerados los intercambios reales que se producen en e aula, en un contexto
sociocultural que no es gieno alarealidad del pais e internacional (PérezGomez, 1996).
El modelo de Tikunoff (1979) permite analizar el modelo de accién en el aula que se
plantea en € proyecto de intervencion puesto que este modelo considera la gran
complgjidad de variables que existen en el aula en e momento de llevar a cabo las

précticas docentes. Estas variables son dindmicas e interaccionan continuamente, es
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por ello valioso que el docente se encuentre atento a las mismas. Dentro de las
variables situacionales, esta intervencion considera, que e lugar de realizacion del

curso de formacion debe ser in situ, en e H.U, lugar donde desarrollan sus tareas
diarias los médicos. Por lo tanto, al momento de iniciar las actividades académicas
cabe evaluar € contexto de los alumnos, que sucedid en su dia de trabajo, si han tenido
conflictos durante su labor y de qué tipo, s han surgido urgencias, muertes, entre otros.

Con respecto a marco de convivencia, es vital tener en cuenta, que los asistentes al
curso, poseen diferentes jerarquias entre ellos durante el desarrollo de sus actividades
en € hospital, existen los residentes de primer afio, los més modernos, luego los de
segundo afio con mayor antigliedad y atribuciones, y asi sucesivamente € residente de
tercero, de cuarto afo, el més antiguo con mayor atribuciones que todos los anteriores
y por sobre elos los médicos de planta. Es decir que la residencia se lleva a cabo bago
un riguroso régimen verticalista.

Especificamente, con referencia a las variables experienciales tanto los alumnos como
los docentes, principalmente al momento de realizar rol playing, cuentan con el apoyo
de psicélogos especiaizados en C.P, no solo para brindar su aporte con respecto al

mangjo de los pacientes y familiares de pacientes terminales, sino también para
contener al equipo de salud. Cada miembro del equipo de salud puede verse afectado
en mayor o menor medida con determinados temas o gemplos puntuales de
enfermedades o muertes, que podrian estar 0 no relacionados con su experiencia vital

como profesional, 0 como ser humano.

Asimismo Edelstein, (2002) plantea que las précticas docentes se encuentran inmersas
en e marco del contexto social e institucional y que la enseflanza es un proceso
complgio, en € cua se enlazan diferentes puntos de indoles diversas: la cuestion

epistemologica relativa a los conocimientos de la disciplina médica; la cuestion
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psicolégica, en lo que atafie a la forma en como se aprende y por Ultimo la cuestion
social y cultural, que posibilita legitimar ciertos conocimientos y no otros.

Se considera que el proyecto de intervencion aspira a que los médicos estudiantes
logren un aprendizaje significativo; la intervencion fue disefiada con la exigencia de
crear actividades que proponen la puesta en préactica de procesos cognitivos de distinto
tipo: analisis, clasificacion, relacién, conclusién, abstraccion por parte del alumno
parafacilitar la construccion del conocimiento.

Citando a Grisales-Franco, (2009) “...cuando las practicas de la ensefianza estan
respaldadas desde €l punto de vista pedagdgico y didéctico, la pregunta por las formas
de ensefianza cobra importancia en el gercicio docente.” (p.81)

La intencion pedagdgica que guio la elaboracion de este proyecto de intervencion fue
la de promover la comprension de los contenidos, la apropiacion de los mismaos por
parte de los estudiantes para el desarrollo de competencias enlos médicosdel servicio
de clinica médica dd H.U. Dicha intencion, determiné las acciones a llevarse a cabo y
losrolesen € interior del aula.

En cada clase se estimulé las interacciones entre pares, con mediaciones y
participacion del docente, a través de diferentes estrategias. € discurso, la pregunta,
solucion de problemas, trabajo en equipo, es decir, aquellas estrategias que permiten el
acercamiento al objeto de conocimiento, para construir, reconstruirlo y que el aumno
se apropie del mismo.

Se propone que las interacciones en el aula, sean distribuidas, combinando
interacciones asimétricas (con foco en € docente y su discurso) con interacciones
simétricas (entre los estudiantes), con actividades solitarias, conjuntas y en compafia
del docente, quien juega un papel fundamental como andamige, puente entre los

alumnos y e conocimiento (Ortiz Carrion, 2012).

Pagina | 49



En concordancia con Rodriguez Moreno, (2007) quien argumenta que la ensefianza
basada en €l trabajo, posee sus propios objetivos, en el proyecto de intervencion se
abordan: el desarrollo de la capacidad reflexiva, la metacognicion, la transferencia de
lo aprendido, € aprendizaje en equipo, e desarrollo e la autonomia persona y la

cultura de la préctica.

A través de lareflexion € profesor deja de ser un mediador pasivo, para convertirse en
un mediador activo que desde la préactica reconstruye criticamente sus propias teorias
(Edelstein, 2002). En concordancia con esta afirmacion, los docentes de la intervencién
deben juzgar de la manera mas objetiva posible, su accionar, e progreso de los
alumnos, la apropiacién por parte de los mismos de los contenidos de la materia, y

fundamentalmente, el progreso en la adquisicion de las tan anheladas competencias.
Durante la cursada, en la medida que no se vaya progresando en la adquisicion de las
competencias propuestas, se deberan gustar las actividades para dar respuesta a
problema. Entiéndase por lo tanto, que si € docente observa por gemplo, que varios
alumnos no desarrollan la capacidad de mangar informes dificiles, podra plantearse
como posible solucién incrementar los rol playing, o modificar los temas de estos
ultimos, o asimismo reemplazar otra actividad por escenas de peliculas o sumar nuevos
rol playing que prioricen los informes dificultosos. Es decir |a actividad solo constituye
un instrumento para el abordaje del objeto de conocimiento y por tanto para favorecer
el desarrollo de las competencias previstas, en consecuencia si 1os resultados no son los
esperados cabe la posibilidad de cambiar la actividad y los recursos que utiliza €

profesor. Desde esta posicion, se sostiere el concepto de planificacién como sistema, a
través de la cua se hace foco en la relacion entre los componentes, en la coherencia
interna entre los mismos y no en cada uno de ellos por separado. En e gemplo
anterior, la actividad solo es adecuada en funcion de los objetivos, los contenidos y la

evaluacion que se lleva adelante en un contexto particular.
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3.

Reflexiones Finales

Larealizacion de la encuesta en 2016 que sirvié como andlisiscritico de la situacién de
los C.P en dicho periodo de tiempo en & H.U, permiti¢ evidenciar la escasa formacion
en C.P entre los médicos, lo cual se encuentra en concordancia con las estadisticas
mundiales. Ademas comparando las respuestas de los distintos servicios: clinica
médica, terapia intensiva y cardiologia, se infiri6 que € servicio que presentd las
repuestas més acertadas fue aquel que en su curriculum de posgrado incluia algun tipo
de formacion en C.P.

La gran variedad de méodos de ensefianza utilizados en la propuesta vy
fundamentalmente que la misma sea efectivizada en € dmbito laboral de los médicos
residentes, establece a la intervencién como una propuesta con ata probabilidad de
éxito.

Los C.P representan para e sistema de salud mundia un tema a abordar que cada vez
cobra maés fuerza, segin lo reflgan las estadisticas de la OMS: Implica multiples

problemas a ser resueltos por las distintas naciones en las proximas décadas.

En este marco, este proyecto de intervencion constituye un primer paso en un H.U de
aproximacion de los médicos residentes al conocimiento de C.P. Ta vez este
conocimiento, este acceso alainformacion por parte de médicos, pacientes y familiares
colabore en la difusion de la misma, creando consciencia por parte de los pacientes y
familiares de sus derechos. Con respecto a los médicos residentes que accederian a esta
formacion, podrian replicarla a entrar en contacto con otros sistemas de salud,
nacionales 0 no, con otros equipos, siendo a su vez, vectores del conocimiento ante sus

pares y generando nuevos interrogantes durante su préctica.

Es importante destacar, que ademas llevandose a cabo la actividad en un H.U, sede de
unidades académicas del grado, donde los alumnos llevan a cabo sus préacticas junto a

los médicos residentes, indirectamente, los alumnos de grado, también estaran
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influenciados por el nuevo conocimiento. Lo cual podria despertar nuevas demandas a
nivel del pregrado de medicina u otras disciplinas, a nivel de su formacion incluso
develar vocaciones latentes tanto para €l gercicio de los C.P, como para la difusion de
los mismos. Asi 1o gemplifica la historia de Cecily Saunders, pioneraen el gjercicio de
los C.P. Quien inici6 sus actividades como enfermera, luego asistente socia y
posteriormente médica. Cecily, duefia de una vocacidn inspiradora solia recitar esta
frase a oido de sus pacientes. “Vos importas hasta € Gltimo momento de tu vida y
vamos a hacer todo lo que esté a nuestro alcance no solo para que mueras de manera

pacifica sino también para que, mientras vivas, |0 hagas con dignidad.”
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PARTE C: Anexosy Referencias

1. Anexos

1.1 Anexo 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO UAI

Cuidados Paliativos

Guia de abordaje para mangjo de
pacientes terminales

Fecha:
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OBJETIVO DE LA GUIA

Entrenar al médico en los pasos a seguir para el estudio, € andlisis de consideraciones
y toma de decisiones sobre casos clinicos simulados y con los pacientes terminales

en cuidados paliativos.

PASOS A SEGUIR ANTE UN CASO CLINICO O PACIENTE

1- Determinar € prondstico vital de la patologia a 6 meses. Indicar si lamisma es:
»  cronica,

> irreversible,

»  progresiva

> con prondstico vita igua o menor a6 meses

Si la patologia cumple con dos 0 mas caracteristicas de las anteriores, la misma debe

recibir C.P.

2- Al presentarse ante un nuevo caso clinico, calificar durante el interrogatorio los
siguientes sintomas, segiin unaescaladel 1 a 10, siendo 1 € sintomaméslevey 10 la

mayor intensidad:

osve
coor
nsovnio
somouencia -
asena
oepresion S
aseor>
vausers
weero
senesTar [
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3- Consderar la multifactorialidad de cada sintoma:

ORGANICO
HRIA
PERSONAL

PSICOLOGI
A

CONTEXTO ESPIRITUALI

SOCIAL DAD

4- Evaluar e contexto familiar, espiritual y emocional

» Contexto familiar:

Cuenta el paciente con contencién familiar? De vecinos? Amigos?
Existen redes sociales que puedan colaborar con el pacientey su familia, en el cuidado
del mismo?

> Contexto espiritual:

Posee el paciente alguna creencia religiosa? Es practicante de la misma?
Tiene el paciente alguna ideologia moral o cultural de trascendencia?
Practica alguna inclinacion artistica?

» Contexto emocional:

Cudl eslahistoria personal de resiliencia del paciente?

Como afronta la enfermedad?

5- Plantear estrategias multidisciplinarias de abordaje de sintomas, informesy

problemas.
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Ejemplo de estrategia 1 de abordaje de sintomas: realizar entrevista junto a psicologo

al considerar un gran componente emocional de algun sintoma como € dolor,

nauseas, disnea

Ejemplo de estrategia 2 de abordaje de informe: ante un paciente con dificultad para

la deglucion, redlizar el informe a paciente y lafamiliajunto con la nutricionista.

Ejemplo de estrategia 3 de abordae de problema plantear con e equipo de

seguimiento e problema (psicdlogo, kinesidlogo, nutricionista) para que surjan

diferentes aternativas para la resolucion del mismo.

Y o=

KINESIOLOGIA

MEDICO ENFERMERIA i PSICOLOGIA NUTRICION

6- Plantear la posibilidad de directivas anticipadas.
Para decidir €l accionar ante la necesidad:

» de intubacion orotraqueal

> internacion en terapia intensiva

» hemodidlisis

> aimentacion por SNE

> sedacion en agonia

» falecimiento en domicilio o institucional
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1.2 Anexo 2
Ejemplos de casos clinicos para resolucion como método de casos, al finalizar cada
unidad tematica
Unidad temética disnea

CASOCLINICO:
Mujer de 50 afios con antecedentes de tabaquismo severo, bronquitica crénica, con

abundantes secreciones. Antecedente de abuela fallecida por fibrosis pulmonar en
domicilio durante su adolescencia. Diagnostico de cancer de pulmon estadio 1V, con
derrame pleural, realizo tratamiento quimioterapico, actualmente fuera de protocolo
terapéutico, utilizando O2 domiciliario persiste con disnea y ma mango de
secreciones por |o que se interna.

CONSIGNAS

Individual -=-=-======mmem e e e 10 minutos

1. Lea€ problema, y con el material aportado responda personal mente las siguientes
preguntas

2. Esla paciente terminal? Cuéles son los factores que incrementan su disnea?
Justifique su respuesta

3. Apunte su respuesta

Grupal —--== == s 15 minutos

4. Compartay compare sus respuestas con los miembros del grupo, acordando s es
posible una Unica respuesta grupal.

5. Que tratamiento indicarian y por qué?

6. Siendo la paciente terminal, que medidas complementarias utilizaria en ella?

7. Redacten sus respuestas.

Puesta en CoMUN----=-==== == m oo oo 10 minutos

8. Cada grupo, atraves de un secretario, expondray justificara sus respuestas

9. Al findizar cada exposicion, se podra hacer preguntas a los distintos grupos
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Unidad temética cerco ddl silencio

CASOCLINICO:

Vardn de 81 afos sin antecedentes patol 6gicos de importancia, hace 1 afio fallecio su

esposa por un IAM, vive solo, Tiene dos hijas casadas con hijos adolescentes.
Comenzo hace 6 meses por dolor abdominal severo que segun estudios de imagenes es
compatible con un cancer de cabeza de pancreas altamente avanzado con infiltracion
de drganos adyacentes. Perdio un 20% de su peso corporal en los Ultimos tres meses, se
presenta ictérico, con negativismo a la ingesta, se interna para mangjo del dolor. Sus
hijas se niegan a decirle el diagndstico y € pésimo pronostico a acorto plazo por

“miedo aquelo deprimay acelere el proceso”

CONSIGNAS
Individual ---------------- == oo e 10 minutos

1. Lead problema, y con e material aportado responda personalmente las siguientes

preguntas

2. Cudl es el prondstico vital del paciente? Justifique su respuesta
3. Esposible mejorar su performance status?, en que aspectos?Apunte su respuesta

Grupaj ------------------------------ - -—-- - 15 minutos

4. Compartay compare sus respuestas con los miembros del grupo, acordando s es
posible una Unica respuesta grupal.

5. Respondan: s € paciente es terminal, que estrategias utilizarian para e informe del
paciente?

6. Que estrategias utilizarian para €l informe de sus familiares?

7. Que estrategias utilizarian para deshacer €l cerco del silencio?

8. Que tratamiento indicarian?

9. Redacten sus respuestas.

Puesta en ComMUN-----=-==-==mmm oo e 10 minutos

10. Cada grupo, através de un secretario, expondray justificara sus respuestas

11. Al finalizar cada exposicion, se podra hacer preguntas a los distintos grupos
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1.3 Anexo 3

Ejemplos de Ateneos

ATENEO INTERDISCIPLINARIO

Hospital Universitario UAI

CASO CLINICO

Varon de 65 afos

FRC: ex tbq, sedentario, dslp

Antecedentes: FAC no ACO por decision familiar
Medicacion habitual: atorvastatina 10 mg/d

Enfermedad actual: meningioma no quirurgico
desde 2012, con deterioro progresivo y multiples
internaciones por convulsiones, intercurrencias
infecciosas
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CONTEXTO FAMILIAR

Esposa que convive con el paciente, poco
colaboradora, no comprende el pronostico

Hijo que vive en el exterior , viaja 2 veces al
afno al pais

Hija soltera que convive con ambos padres,
negadora y altamente exigente

EXAMEN FISICO

Paciente postrado, KATZ G

ECOG 4

Glasgow 9/15 (m5, 03, v2)
Traqueostomizado

SNE para alimentacion

Polineuropatia del paciente critico

Paresia 3/5 braquial dcha, plejia crural dcha
Hemiplejia izquierda

Sin escaras
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MOTIVO DE INTERNACION

Por presentar aumento de secreciones
respiratorias con cambios en la coloracion, se
interno para estudio de eventual
intercurrencia respiratoria

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Laboratorio

TAC de Torax

TAC de encefalo

RMN de encefalo: la hija se niega a realizarla
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PROBLEMAS ACTIVOS

¢ Con que disciplinas abordaria el caso clinico
presentado?

¢Por qué?

PROBLEMAS ACTIVOS

¢ Continuaria con los estudios de RMN de
encéfalo?

¢Por qué?
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PROBLEMAS ACTIVOS

¢, Cual es la probabilidad de rehabilitacion del
déficit cognitivo del paciente?

PROBLEMAS ACTIVOS

¢, Cual es la probabilidad de rehabilitaciéon del
déficit motor del paciente?
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PROBLEMAS ACTIVOS

¢Externaria al paciente?
JAdonde?
¢ Con que requisitos?

PLAN TERAPEUTICO
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ESTRATEGIAS A IMPLEMENTAR
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1.4 Anexo 4

Hospital Universitario UAI
Cuidados Paliativos

Lista decotgo

Fecha:
Médico (alumno) evaluado:
Médico (docente) evaluador:

CRITERIOS Sl NO

SUGERENCIAS

Pregunta sobre disnea (falta de
are)

Indaga sobre nauseas

Pregunta sobre insomnio-
somnoliencia

Indaga acerca de astenia

Pregunta sobre apetito

Interroga sobre depresior-
ansiedad

Interroga acerca de sintomas
frecuentes?

Conoce escala Esas

Brinda el tiempo suficiente para
las respuestas?

Cdlificael dolor segun laescala
delaOMS

Indica medicacion adecuada a
nivel de dolor

Evallae contexto familiar, social
y econdmico del paciente

Considera las preocupaciones del
paciente y su familia

Esclaro al transmitir la
informacion

Permite el espacio para responder
dudas del pacientey familiares

Asesora acerca de la posibilidad
de directivas anticipadas

Considera en su accionar al resto
del equipo de salud
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1.5 Anexo 5

Hospital Universitario Uai

Portfolio: curso de cuidados paliativos

Nombre del alumno:

Cargo:

Expectativas respecto del curso:
Fecha:

Propésito y Objetivo del portfolio
Propésito general: Estimar el grado alcanzado de competencias con la cursada por
los médicos del H.U y el grado de desarrollo de las mismas

Objetivo: valorar de forma indirecta que competencias fueron mas sencillas de lograr
y cuales mas dificultosas por el alumno, entre ellas:

v’ Capacidad de analisis y discriminacion para distinguir los pacientes plausibles de
recibir C.P en la préactica diaria.

v’ Capacidad de trabajo en equipo con las disciplinas que cada caso particular
requiera: kinesiologia, enfermeria, entre otros.

v Incrementar la capacidad de autocritica durante y luego del manejo de las
situaciones problematicas.

Casos clinicos analizados durante la cursada
Que obstéaculos se le presentaron para resolver los casos problemas?

Qué herramientas nuevas pudo poner en practica para resolver los casos?

Elija los tres casos clinicos que consideré que mas colaboraron para afianzar sus
nuevos conocimientos adquiridos y cuales fueron esos conocimientos:

1.

2.

3.

Mencione porque razones considera que estos casos clinicos brindaron un mayor
aporte

En qué aspecto ampliaron los casos clinicos mas sus conocimientos? (herramienta
diagnostica, de manejo interdisciplinario, terapéutica, comunicacional)

Docente: consdera usted que los casos clinicos seleccionados por € residente,
presentan alguna tematica comun
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Rol playing

En qué rol playing participe, y como me senti participando? Por qué?

Cual fue el rol playing que le aportdé mas instrumentos para el trabajo
interdisciplinario? Y por quée?

Cual fue el rol playing que le aporté mas instrumentos para poder reconocer a un
paciente como terminal ? Y por qué?

Docente: Considera positivo el aporte brindado al residente por los rol playing o negativo
para lograr las competencias de trabajo en equipo e identificacion de un paciente
terminal.

Ateneo

Seleccione el ateneo que considere que le brindo méas aportes, y sfale cuan util le
parecid para aplicar lo aprendido el caso clinico analizado?

Ateneo seleccionado:.........covvvveviiiiin....

Inatil Poco (til Util Muy (til

Identificar paciente
terminal

Resolucion de
problemas
interdisdiplinarios

Considerar la
multifactoriedad de
sintomas

Estadificar al
paciente terminal

Terapéutica
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Fueron utiles los aportes de otros especialistas?

Que conceptos relevantes rescata del ateneo?

Que dudas me surgen a partir de este caso?

Evolucion del paciente seleccionado para seguimiento

Complicaciones:

Mejorias:

Comentarios:

Docente: Observa modificaciones en el modo de abordaje del paciente por parte del
médico residente
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Rotacidn en la Fundacion Paliar y Hospice Buen Samaritano

Medico supervisor:

Paciente evaluado:

Patologia:

Aporte recibido:

Narre la experiencia vivida, explicitando algun elemento que le haya sido util.

Docente: Considera transcendente para adquirir competencias en el reconocimiento o
tratamiento de pacientes terminales, la rotacion en Paliar y/o el Hospice Buen
samaritano
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Evolucién del paciente seleccionado para seguimiento

Complicaciones:

Mejorias:

Comentarios:

Ecog:
Familia:
Creencias:

Estrategias multidisciplinarias:

Docente: Observa modificaciones en el modo de abordaje del paciente por parte del
médico residente
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Calificacion:

Aspectos positivos:

Aspectos negativos:

Sugerencias:

Fecha:

Evaluacion docente del Portfolio
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1.6 Anexo 6

EXAMEN FINAL CURSO DE CUIDADOS PALIATIVOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO UAI

Examen Clinico Objetivo

Examen clinico objetivo

L os criterios de evaluacion que se tendran en cuenta son |os siguientes:

1 Fundamentacion de latoma de decisiones en base a los conocimientos brindados en el
curso de formacién en C.P.
2 Respeto de lalegidaciony las técnicas de comunicacion expuestas en el curso.

3 Mango delos sintomas en funcion de la patologia del caso clinico
Las competencias a ser evaluadas

1. Mangjo de sintomas a final de lavida

2. Uso de herramientas comunicacionales para dar malas noticias

Modalidad de implementacién del examen clinico objetivo

En pargas integradas por un médico docente y un psicologo, simularan ser un paciente
con enfermedad termina y un familiar, que acuden a la consulta del médico residente a

ser evaluado.

Se plantearan paralelamente 8 casos clinicos diferentes, cada médico residente debera

resolver sélo uno de dichos casos clinicos. El tiempo destinado sera de 1 hora.

Se conformaran 8 equipos integrados por un médico y un psicélogo cada uno, los mismos
contaran con un libreto detallado con las caracteristicas del paciente y familiar

(personalidad, sintoma, sentimientos para con € diagnéstico y postura ante la
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enfermedad) como base para llevar adelante la simulacién. En dicho libreto quedaran bien

delimitados |los temasa ser abordados en cada entrevista.
L os casos que seran simulados serén |os siguientes:

Caso 1. Vardn de 70 afios con cancer de pulmon con disnea, paciente negador y ansi0so.
Familiar inseguro.

Caso 2: Mujer de 60 afios con cancer de mama con metastasis en higado dolorosas, de
reciente diagndstico, paciente desconoce e prondstico, hija pretende cerco del silencio.
Caso 3: Mujer de 35 afios con cancer de cérvix con dolor en paciente joven mujer sin
familiares, con una amiga que la acomparia a la consulta e hijos pequefios

Caso 4: Linfoma intestinal avanzado, recidivante en varias oportunidades, con vomitos
incoercibles, fuera de tratamiento curativo en adolescente de 18 afs, con padres que
insisten encontinuar tratamiento quimioterapico

Caso 5: Vardn de 40 afios con glioma cerebra recidivado, con convulsiones frecuentes y
cefalea, cuyo médico cirujano tratante no tiene el coragje para informarle que no existen
chances quirdrgicas

Caso 6: Familiares de paciente postrado, poliescarado, con demencia avanzada que
consultan por falta de alimentacion del paciente, un familiar negador, €l otro abierto a la
escucha

Caso 7: Vardn de 65 afios con cirrosis hepética Child C, de etiologia alcohdlica, continua
bebiendo ocasionamente, fuera de probabilidad de transplante, encefalopata, con
sindrome hepato renal y peritonitis bacteriana espontanea, con hijo enojado con la
situacion y su familiar.

Caso 8: Mujer de 43 afios HIV positiva con maa adherencia a tratamiento, mdaltiples
enfermedades marcadoras, con cancer de es6fago, vomitos incoercibles, fuera de
tratamiento quirdrgico paliativo. Familiar enojado con la paciente, la misma se siente

culpable por la situacion
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Las entrevistas de los médicos residentes con los pacientes y familiares ssmulados, seran

llevadas a cabo en un consultorio y tendran una hora para orientar €l tratamiento a seguir,

hacer 1as indicaciones pertinentes y elaborar una estrategia de abordaje del caso. Cada uno

de los evaluadores contarén con una lista de cotejo; el médico evaluara la competenciaen

cuanto al mango de sintomas a fina de la vida y € psicdlogo, las herramientas

comunicacionales de las cuales se ha apropiado € residente.

L ista de cotgjo para médico evaluador

Indicadores

Si

NO

Sadudoy

presentacion

Realza saludo y presentacion educaday

espontaneamente

Interrogatorio

Pregunta sobre el motivo de consulta

Indaga sobre &l conocimiento previo dela
enfermedad por parte del pacientey
familiar

Interrogatorio

Pregunta sobre sintomas frecuentes en

patol ogia avanzada

Elabora escala ESAS

Prioriza el sintoma de consulta dandole

relevancia

Explicade maneraclarae plan de

tratamiento para el sintoma de consulta

Brinda explicaciones por escrito

Participaa familiar acercadel plan

terapéutico y pasos a seguir

Indaga acerca de redes de contencion para

el paciente

Evala @ feed back de la informacion
dada

Cierra la consulta de manera satisfactoria
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Lista de cotg o para psicélogo evaluador

Si NO

Sadudoy Realza saludo y presentacion educaday

presentacion espontaneamente

Realiza preguntas abiertas

Interrogatorio Brinda los tiempos necesarios para que le

pacientey familiar se expresen

Respeta los silencios

Es empatico con € pacientey su familiar

Brinda una escucha activa

Es claro a momento de dar informes

Es claro d momento de mencionar

estrategias de seguimiento

Interrogatorio Participaal familiar acercadel plan

terapéutico y pasos a seguir

Indaga acerca de redes de contencion para
el paciente

Evalla @ feed back de la informacion
dada

Cierrala consulta de manera satisfactoria
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1.7 Anexo 7

Encuesta desatisfaccion durante la internacion

Nombre del paciente (opcional, puede ser andnima)

Encuesta completada por familiar: paciente (indigue con unaX)

Fecha:
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1.8 Anexo 8

Encuesta de satisfaccion con € curso de Cuidados Paliativos

Fecha:
Afo deresidencia:

Luego de haber finalizado el programa de capacitacion en C.P., evalUe |as herramientas
obtenidasen el mismo para aplicar en su praxis:

1- Indique s hatenido disconfort emocional, personal al tener que:

2- Con respecto a la actividad académica recibida:
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1.9 Anexo 9

Fecha:

Experiencia

Indique su jerarquia:

Servicio donde se desempefia:

Encuesta a los médicos del Hospital Universitario UAI

Durante su actividad médica cuantos pacientes fallecieron estando a su cargo:

Cuantos pacientes de los que fallecieron eran terminales:

Cuantos recibieron cuidados paliativos de especialistas:

Tuve formacion en cuidados paliativos en posgrado: SI —NO

Per cepcion

Los cuidados paliativos son importantes en mi servicio:

Formacion

Si No

Indique el nivel de capacitacion formal (cursos, lectura de articulos, clases) que posee

sobre

NUNCA

GRADO

POSGRADO

CURSO
EXTRACURRICULAR

Dar malas
noticias

Manego dd
dolor d final
de lavida

Manejo de
disnea d fina
de lavida

Aspecto lega
delas
directivas
anticipadas

Rechazo
terapéutico
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Indigue s ha tenido disconfort emocional, personal al tener que:

NUNCA

ALGUNA VEZ

FRECUENTE

SIEMPRE

Dar malas noticias

Manejo del dolor a
final delavida

Manego de disnea al
final delavida

Aspecto legal de las
directivas

anticipadas

Rechazo terapéutico

Considero fortalecer mi formacion en los siguientes tépicos.

MUY

NECESARIO

NECESARIO

POCO NECESARIC

INUTIL

Dar malas noticias

Manejo del dolor al
final de lavida

Manegjo de disnea al
final de lavida

Aspecto legal de las
directivas
anticipadas

Rechazo terapéutico

Varén de 50 afios DBT, HTA, enolistade 15 gr de alcohol por dia, cirréticos, Child
C, Meld 45. Ingresa a uti por encefalopatia hepatica grado 111, a examen fisico

presenta sd ascitico edematoso y fiebre.

Considera a este paciente terminal :

Si

No
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Considera desproporcionado:

Sl NO

Ventilacion

Didlisis

Nutricion parenteral

Inotrépicos

Intubacién
endotraquedl

Catéter venoso central

Transfusior sanguinea

Antibiéticos

Benzodiacepinas

Alimentacion por sne

Aines

Hidratacion
endovenosa

Opioides

Oxigeno por canula

Higiene

Suspenderia lo considerado desproporcionado en este paciente

Si No

Marque con una cruz la opcion correcta: Ante el paciente antes presentado

A)  Ordenalano reanimacion cardiopulmonar
B) Conversa sobre la opcién de RCP, nho RCP con familiares

C) No plantea en este momento la necesidad de definir RCP
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Mujer de 48 afios con cancer de pulmon estadio IV con metéstasis 6seas 'y cerebrales,

ingresa a piso de clinicamédica por disnea CF IV, sin otro sintoma acompafiante.

Presenta recidiva de derrame pleural izquierdo (previamente sellado). Se encuentra

postrada, IMC 18.

Considera esta paciente como terminal:

Si No

Considera desproporcionado:

Sl

NO

Ventilacion

Didlisis

Nutricion parenteral

Inotropicos

I ntubacion
endotraqueal

Catéter venoso central

Transfusion sanguinea

Antibiéticos

Benzodiacepinas

Alimentacion por sne

Aines

Hidratacion
endovenosa

Opioides

Oxigeno por canula

Higiene
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Suspenderia lo considerado desproporcionado en este paciente

Si No

Marque con una cruz la opcion correcta: Ante el paciente antes presentado

A) Ordenalano reanimacion cardiopulmonar
B) Conversa con la paciente sobre la opcion de RCP, no RCP

C) No plantea en este momento la necesidad de definir RCP s 0 no
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1.10 Anexo 10

Estadisticas dela Encuesta realizada a los médicos

del Hospital Universitario UAI en 2016

Total de médicos encuestados

plantas
Cardiologia
4%

plantas Clinica
10%

residentes
uTl
12%

residentes
Imagenes
8%

C.P son importantes

= C.P son importantes

1

Gran conviccion —I 40%

De acuerdo i) 48%

Neutral | sl 10%

Desacuerdo | el 2%

Fuerte desacuerdo %

e
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Meédicos y su formacion en C.P

durante el pregrado

m Residentes con formacion
enpregrado

m Plantas con formacion
en pregrado

m Residentes sin formacion
en pregrado

m Plantas sin formacion
en pregrado

TOTAL TERMINAL CASO 1

= TOTAL TERMINAL CASO 1

AEO
- -
- .
) - /_‘_z"
;’?e
S| NO

TOTAL TERMINAL CASO 2

-
-
/""
/"’
-
r

S|

B TOTAL TERMINAL CASO 2

NO
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DISCONFORT

mnunca malguna mfte malto

rechazo terapeutico
directivas anticipadas
manejo de disnea
manejo del dolor
pronostico

dar malas noticias

Prioridades de aprendizaje

® Manejo pte fin de vida ® |dentificar pacientes ™ Aspectos legales

m Rechazo terapeutico ™ Dar malas noticias

MEDICOS ENCUESTADOS |
residentes Clinica 14 27,4509804
residentes Cardiologia 17 33,3333333
residentes Imagenes 4 784313725
residentes UTI 6 11,7647059
plantas Clinica 5 9,80392157
plantas Cardiologia 2 3,92156863
plantas Imégenes 0 0
plantas UTI 3 5,88235294
TOTAL DE MEDICOS 51 100
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clinica residentes

Si no
ventilacion 3| 11
dialisis 3| 11
nutricion parenteral 7\ 7
inotropicos 7|7
intub endotraqueal 41 10
via central 3| 11
transfusion 2| 12
antibioticos 3| 11
benzodiacepinas 3| 11
sne 2| 12
aines 1| 13
php 3| 11
opioides 4| 10
oxigeno 3| 11
higiene 5/ 9
total de respuestas 53| 157
imagenes residentes
Si no
ventilacion 11 3
dialisis 1] 3
nutricion parenteral 0| 4
inotropicos 1l 3
intub endotraqueal 2] 2
via central 0| 4
transfusion 31 1
antibioticos 1] 3
benzodiacepinas 1l 3
sne 31 1
aines 41 0
php 0] 4
opioides 1 3
oxigeno 0| 4
higiene 0| 4
total de respuestas 18| 42
cardio residentes
Si no

ventilacion 10 7

dialisis 10 7

nutricion parenteral 7 10
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inotropicos 7 10
intub endotraqueal 9 8
via central 5 12
transfusion 6 11
antibioticos 6 11
benzodiacepinas 6 11
sne 4 13
aines 5 12
php 5 12
opioides 5 12
oxigeno 4 13
higiene 4 13
total de respuestas 93 162
terapia residentes
Si no
ventilacion 2 4
dialisis 1 5
nutricion parenteral 1 5
inotropicos 1 5
intub endotraqueal 2 4
via central 2 4
transfusion 1 5
antibioticos 0 6
benzodiacepinas 0 6
sne 0 6
aines 3 3
php 1 5
opioides 0 6
oxigeno 1 5
higiene 1 5
total de respuestas 16 74
clinica plantas
Si no
ventilacion 2 3

Pagina | 88



dialisis

nutricion parenteral

inotropicos

intub endotraqueal

via central

transfusion

antibioticos

benzodiacepinas

sne

aines

php

opioides

oxigeno

higiene

Rl Rk RN RN R N -

AW flWlW|R[W|D|W|D>

total de respuestas

N
[y

(@2l
SN

imagenes plantas

Sl

no

ventilacion

dialisis

nutricion parenteral

inotropicos

intub endotraqueal

via central

transfusion

antibioticos

benzodiacepinas

sne

aines

php

opioides

oxigeno

higiene

total de respuestas

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O
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cardio plantas
Si no

ventilacion

dialisis

nutricion parenteral

inotropicos

intub endotraqueal

via central

transfusion

antibioticos

benzodiacepinas

sne

aines

php

opioides

oxigeno

higiene

S EIIN R EIE R E

RPlr|lr|r|No|lkr|krlkrkr (R RN e

total de respuestas

[E=Y
w

[35Y
~

terapia plantas

SI no

ventilacion

dialisis

nutricion parenteral

inotropicos

intub endotraqueal

via central

transfusion

antibioticos

benzodiacepinas

sne

aines

php

opioides

oxigeno

higiene

NINININIERPINININ|P|IPRP|IO|O|O|O|O

RPlIRP|PIFRPINFRP[PIFPININ[WOWw[w|w|w

total de respuestas

=
~

N
(o0}
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clinica residentes

Si no
considera terminal caso 1 8 6
considera terminal caso 2 12 2
20 8
imagenes residentes
Si no
considera terminal caso 1 2 2
considera terminal caso 2 4 0
6 2
clinica plantas
Si no
considera terminal caso 1 2 3
considera terminal caso 2 5 0
7 3
imagenes plantas
Si no
considera terminal caso 1 0 0
considera terminal caso 2 0 0
0 0
cardio residentes
Si no
considera terminal caso 1 8 9
considera terminal caso 2 14 3
22 12
terapia residentes
Si no
considera terminal caso 1 4 2
considera terminal caso 2 6 0
10 2

5%
86%
71%

50%
100%
75%

40%
100%
70%

#iDIV/0!
#DIV/O!
#DIV/0!

47%
82%
65%

67%
100%
83%

43%
14%
29%

50%
0%
25%

60%
0%
30%

#iDIV/O!
#DIV/O!
#DIV/0!

53%
18%
35%

33%
0%
17%
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cardio plantas
Si no
considera terminal caso 1 2 0 100%
considera terminal caso 2 2 0 100%
4 0 100%
terapia plantas
Si no
considera terminal caso 1 2 1 67%
considera terminal caso 2 3 0 100%
5 1 83%

clinica residentes

Si no
suspendedesproporcionado caso 1 7 7
suspende deproporcionado caso 2 8 6
15 13

imagenes residentes

Si no
suspendedesproporcionado caso 1 1 3
suspende deproporcionado caso 2 2 2
3 5

clinica plantas

Si no
suspendedesproporcionado caso 1 1 4
suspende deproporcionado caso 2 5 0
6 4

imagenes plantas

Si no
suspendedesproporcionado caso 1 0 0
suspende deproporcionado caso 2 0 0
0 0

0%
0%
0%

33%
0%
17%

50%
ST%
54%

25%
50%
38%

20%
100%
60%

#iDIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!

50%
43%
46%

75%
50%
63%

80%
0%
40%

#iDIV/O!
#DIV/O!
#DIV/O!
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cardio residentes

Si no
suspendedesproporcionado caso 1 8 9
suspende deproporcionado caso 2 9 8
17 17
terapia residentes
Si no
suspendedesproporcionado caso 1 2 4
suspende deproporcionado caso 2 3 3
5 7
cardio palntas
Si no
suspendedesproporcionado caso 1 2 0
suspende deproporcionado caso 2 1 1
3 1
terapia plantas
Si no
suspendedesproporcionado caso 1 3 0
suspende deproporcionado caso 2 3 0
6 0

47%
53%
50%

33%
50%
42%

100%
50%
75%

100%
100%
100%

53%
47%
50%

67%
50%
58%

0%
50%
25%

0%
0%
0%
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clinica residentes

Si no
ventilacion 4 10
dialisis 8 6
nutricion
parenteral 6 8
inotropicos 6 8
intub
endotraqueal 7 7
via central 8 6
transfusion 5 9
antibioticos 5 9
benzodiacepinas 3 11
sne 4 10
aines 2 12
php 4 10
opioides 5 9
oxigeno 5 9
higiene 4 10
total de rtas 76 134

imagenes

residentes

Si no
ventilacion 0 4
dialisis 4 0
nutricion
parenteral 2 2
inotropicos 3 1
intub
endotraqueal 3 1
via central 0 4
transfusion 4 0
antibioticos 4 0
benzodiacepinas 1 3
sne 2 2
aines 1 3
php 0 4
opioides 0 4
oxigeno 0 4
higiene 0 4
total de
respuestas 24 36
TOTAL SI 321
TOTALNO 443

29%
ST%

43%
43%

50%
S57%
36%
36%
21%
29%
14%
29%
36%
36%
29%
36%

0%
100%

S50%
75%

75%
0%
100%
100%
25%
50%
25%
0%
0%
0%
0%

40%

71%
43%

S57%
S7%

50%
43%
64%
64%
79%
71%
86%
71%
64%
64%
71%
64%

100%
0%

50%
25%

25%
100%
0%
0%
75%
50%
75%
100%
100%
100%
100%

60%
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clinica plantas

Si no
ventilacion 4 1
dialisis 4 1
nutricion parenteral 3 2
inotropicos 2 3
intub endotraqueal 4 1
via central 3 2
transfusion 3 2
antibioticos 3 2
benzodiacepinas 1 4
sne 2 3
aines 1 4
php 2 3
opioides 1 4
oxigeno 1 4
higiene 1 4
total de rtas 35 40

cardio residentes

Si no
ventilacion 13 4
dialisis 12 5
nutricion parenteral 9 8
inotropicos 7 10
intub endotraqueal 11 6
via central 6 11
transfusion 8 9
antibioticos 7 10
benzodiacepinas 3 14
sne 4 13
aines 4 13
php 4 13
opioides 5 12
oxigeno 4 13
higiene 4 13
total de rtas 101 154

terapia residentes

Si no
ventilacion 5 1
dialisis 3 3
nutricion parenteral 5 1
inotropicos 4 2
intub endotraqueal 4 2

80%
80%
60%
40%
80%
60%
60%
60%
20%
40%
20%
40%
20%
20%
20%
47%

76%
71%
53%
41%
65%
35%
47%
41%
18%
24%
24%
24%
29%
24%
24%
40%

83%
50%
83%
67%
67%

20%
20%
40%
60%
20%
40%
40%
40%
80%
60%
80%
60%
80%
80%
80%
53%

24%
29%
47%
59%
35%
65%
53%
59%
82%
76%
76%
76%
71%
76%
76%
60%

17%
50%
17%
33%
33%
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via central

transfusion

antibioticos

benzodiacepinas

she

aines

php

opioides

oxigeno

higiene

win (NN w R|lW W W[

Wlh|[A][A]J|W|IN]|W|W|W[N

total de rtas

61
o

N
o

cardio plantas

Sl

no

ventilacion

dialisis

nutricion parenteral

inotropicos

intub endotraqueal

via central

transfusion

antibioticos

benzodiacepinas

sne

aines

php

opioides

oxigeno

higiene

R|lo|lr|lo|ldv]| ook |okr|lk|ok|k|k
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