Universidad del Azuay

Departamento de Posgrado

Especialidad Medicina Familiar y Comunitaria

Tema:

Modelo Educativo sobre Cuidados Paliativos en el personal de salud del Centro de Salud

Carlos Elizalde, Cuenca.

Trabajo de Investigacidn previo a la obtencién del Titulo de Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria

Autores:

Karla Cecibel Calle Quezada, MD.

Pedro José Ordéfiez Alvarado, MD.

Director de Tesis:

Federico Toral, Dr.

Cuenca — Ecuador

2021



Agradecimiento

Queremos extender nuestro sincero agradecimiento a todas las personas que apoyaron este
proyecto; personal médico del Centro de Salud Carlos Elizalde, tutores y familiares, pues han

sido nuestro apoyo en el proceso de una mejora en los conocimientos sobre cuidados paliativos.



Dedicatoria

El presente trabajo de investigacién esta dedicado a nuestras familias, pilares fundamentales en
nuestra formacion, sin su apoyo incondicional este logro académico no seria posible.

De igual manera, a todas las personas quienes padecen de enfermedades terminales o
paliativas, pues han sido nuestra inspiracion para mejorar la calidad en su atencién, buscando

siempre, que sus dias sean mas llevaderos.



RESUMEN

La presencia de una enfermedad terminal crea una situacion compleja gue origina una fuerte
demanda de atencion y apoyo emocional. La presente investigacion, cuasi experimental, se
orienta al estudio de los cuidados paliativos desde las competencias del personal medico en el
CS “Carlos Elizalde” del canton de Cuenca, provincia del Azuay. Los resultados mostraron un
nivel medio en cuanto a los conocimientos y actitudes, lo cual se corresponde con otros
estudios a nivel nacional para el mismo nivel de atencion en los servicios medicos. En este
sentido se desarrollo una capacitacion teniendo en cuenta los estilos de aprendizaje
identificados como predominantes y basada en un entorno virtual de aprendizaje como medio
para el desarrollo de competencias en el personal medico. La utilidad de esta forma de
aprendizaje permanente pusde adoptarse tanto a nivel provincial como nacional sin que

represente gastos significativos.

Palabras Claves: Cuidados paliativos, competencias, estilos de aprendizaje, capacitacion,

entarno virtual de aprendizaje.



ABSTRACT

The presence of a terminal disease creates a complex situation that demands critical attention
and emotional support. This gquasi-experiment investigation is focused on the study of palliative
care from the CS “Carlos Elizalde” in Cuenca, province of Azuay. The results showed a medium
level in terms of knowledge and attitudes, which concurs with the same medical services'
attention at national level studies. Taking the results intoc account, a training program was
developed considering the different learning styles identified as predominant, and the virtual
learning environment as a pathway for the medical staff skill development. This program can

be adopted at the provincial and national levels without representing significant expenses.

Key Words: Palliative care, competence, learning styles, training, virtual learning environment.
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Introduccion

Los avances de la medicina han permitido sobrevivir a muchas enfermedades antes
mortales. Sin embargo, el final de la vida es una realidad y esta etapa es una tarea
personal, familiar y de los servicios de salud que deben prestar atencion integral en todo
el ciclo vital. En las ultimas décadas estamos asistiendo el aumento gradual de la
prevalencia de algunas enfermedades crénicas, junto al envejecimiento progresivo de la
poblacion. Existe por tanto una demanda generalizada de servicios de salud de calidad y
a costes razonables, que permita una vida y una muerte dignas. Todo ello revela la
necesidad de un nuevo enfoque acerca de los objetivos que debe perseguir la medicina,

antes centrada solamente en un enfoque curativo.

Los cuidados paliativos tienen el objetivo de aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de
vida de las personas con enfermedades crénicas avanzadas y un prondstico de vida
limitado. En el afilo 2014 el Ministerio de Salud Publica de Ecuador reconoce que los
cuidados paliativos se habian brindado de forma privada, por lo que uno de los retos del
modelo de atencion integral de salud es que los mismos sean desarrollados en el Sistema
Nacional de Salud (MSP, 2014). Con esta finalidad un primer paso fue la elaboracién de
la Guia de Practica Clinica (GPC) para su aplicacion en el sistema nacional de salud. Los
objetivos sefialados de la referida Guia de Practica Clinica fueron los siguientes (MSP,

2014, p. 35):

Estandarizar los procedimientos de atencion sanitaria de las personas con
enfermedades crénicas, avanzadas, con prondstico de vida limitado, en fase final
de la vida (FFV) y de sus familias, en los distintos ambitos familiares y los

establecimientos del sistema nacional de salud.

Facilitar a todos los profesionales de la salud, cuidadores y pacientes, la atencién
de cuidados paliativos con toma de decisiones adecuadas y respaldadas

cientificamente.

En este documento se plantea que los cuidados paliativos deberian comenzar en las fases
tempranas del diagndstico de una enfermedad que amenaza la vida, simultdaneamente

con los tratamientos curativos. También, que “la transicién de los cuidados curativos a



paliativos es a menudo gradual, y debe basarse en las necesidades individuales de la

persona mas que en un plazo concreto de supervivencia esperada” (MSP, 2014, p. 40).

En el afio 2015 el propio Ministerio de Salud Publica pone en practica el Plan Nacional de
Cuidados Paliativos 2015-2017. En este sentido se reconoce que el enfoque de los

cuidados paliativos:

(..) es el ejemplo perfecto de una estrategia integral, multidimensional e
intercultural, incluida en el Modelo de atencion integral del Ministerio de Salud
Publica el mismo que reconoce el acceso a los servicios de salud y a la salud como
un derecho humano, afirmando que el cuidado de la salud debe ser gratuito,
universal, solidario, acortando la brecha de inequidad, principios integrados en el

concepto holistico del Plan Nacional para el Buen vivir (MSP, 2015, p. 10).

El Plan Nacional de Cuidados Paliativos 2015-2017 tenia un caracter obligatorio v,
amparado en el acuerdo ministerial 101 de 2011, fue el instrumento que utilizé el Estado
para “organizar los cuidados paliativos y sus actores, tanto publicos como privados”, asi
como proveer de orientaciones que “permitan avanzar hacia el logro del acceso
equitativo y oportuno a la atencién paliativa” (MSP, 2015, p. 24). De acuerdo con el MSP
(2015) la necesidad de una planificacion y su control se hacia patente segun el modelo
de valoracion de la Worldwide Palliative Care Alliance, que situaba a Ecuador en una
categoria 3 de nivel de desarrollo indicando de esta manera que los servicios de cuidados

paliativos se prestan de manera aislada.

Entre los objetivos del Plan Nacional de Cuidados Paliativos 2015-2017 se encontraban
los siguientes (MSP, 2015): 1) incluir en el modelo de atencién integral del Sistema
Nacional de Salud, la atencién en cuidados paliativos; y 2) promover la formacion integral
de los profesionales de salud, incluyendo los cuidados paliativos en las mallas curriculares
de pregrado y postgrado y formacién especifica a los profesionales del actual sistema de
salud. Dichos objetivos fueron integrados en un conjunto de lineamientos estratégicos
que, entre otros, incluian “incorporar e implementar las prestaciones de cuidados
paliativos en el Sistema Nacional de Salud, con enfoque intercultural, de género e

intergeneracional” (MSP, 2015, p. 28).



Entre las acciones previstas para este objetivo, ademads incorporar las prestaciones de
cuidados paliativos al tarifario nacional, estaba “disefiar e implementar el programa de
capacitacion en cuidados paliativos para los profesionales de salud en todos los niveles”
(MSP, 2015, p. 28). En este sentido, para los centros de atencién de primer nivel, se
establecido como indicador de la capacitaciéon en cuidados paliativos el “porcentaje de
equipos de primer nivel con formacién intermedia”, estableciéndose la meta de 30% de
cumplimiento para el afio 2017 (MSP, 2015, p. 32). Un componente importante del
programa de capacitacién sefialado apuntaba a la disciplina de la medicina familiar, dado
el papel que juega en garantizar el derecho a la dignidad, asi como solventar las
necesidades para el cuidado vy la calidad de vida de las personas en el final de la vida y de

sus familias.

El afio 2020 representd una gran tensién para todos los sectores del pais con la
emergencia sanitaria a causa de la pandemia del COVID-19. Ello marcd una situacion de
realidad modificada en el Sistema Nacional de Salud, que obviamente vio comprometidos
los recursos y capacidades disponibles, agravado ademas por la falta de experiencia ante
semejantes condiciones de salud publica que eran inéditas y generalizadas a nivel
mundial. Las pérdidas para la familia ecuatoriana son irreparables. Los perjuicios en la
economia fueron igualmente graves y como consecuencia el pais se encuentra en una
etapa de crisis. En la actualidad, auin con los avances en el plan de vacunacion, el Sistema
Nacional de Salud se encuentra abocado a mitigar los riesgos que representa la pandemia

del COVID-19 para la salud publica en el pais.

En este contexto se hace necesario buscar alternativas que permitan recuperar el
desarrollo previsto en los servicios de cuidados paliativos sin que ello represente una
carga significativa en cuanto a los recursos del Sistema Nacional de Salud y esfuerzos del
personal médico. De ahi el inmenso potencial que representa para el desarrollo de las
capacidades los disimiles recursos digitales que, a su vez, han implicado un cambio de
paradigma en la forma de asumir el proceso de aprendizaje. En este sentido un
componente del programa de capacitacién en cuidados paliativos que puede
potenciarse, sin crear tensiones con otros objetivos prioritarios del Ministerio de Salud
Publica, es la “formacion especifica a los profesionales del actual sistema de salud” (MSP,

2015, p. 25).



Teniendo en cuenta el desarrollo del componente antes sefialado del programa de
capacitacion en cuidados paliativos, es que se lleva a cabo la presente investigaciéon. Por

tanto, el objetivo general que se propone alcanzar el estudio es el siguiente:

Desarrollar la capacitacion en cuidados paliativos en el C.S. “Carlos Elizalde”
mediante la implementacién de un entorno virtual de aprendizaje que permita

una formacién esencialmente auténoma con un enfoque de competencias.

Por su parte los objetivos especificos que se trazaron para su cumplimiento durante la

investigacion fueron los siguientes:

Verificar el nivel de conocimientos y las actitudes del personal médico del C.S.

“Carlos Elizalde” sobre los cuidados paliativos.

Establecer el estilo de aprendizaje predominante en el personal médico del C.S.

“Carlos Elizalde”.

Desarrollar una unidad didactica sobre los cuidados paliativos que, a partir del
estilo de aprendizaje predominante, base sus objetivos en el nivel de aplicacion

del conocimiento segln la taxonomia de Bloom.

Implementar la capacitacion de la unidad didactica en el C.S. “Carlos Elizalde”
integrada a las herramientas y recursos de la Web 2.0., en una formacion mas

facilitadora que prescriptiva.

Se espera con la investigacidon que la formacién especifica en cuidados paliativos, para los
profesionales en servicio del C.S. “Carlos Elizalde”, pueda llevarse a cabo de manera
permanente y fundamentada en la experiencia. Ello coadyuvaria a que los servicios de
cuidados paliativos en el C.S. “Carlos Elizalde” se realicen de conformidad a principios
bdasicos acogidos por el Ministerio de Salud Publica como “la accesibilidad oportuna a los
servicios de salud de calidad con calidez y la formacion de equipos interdisciplinarios con

capacidad resolutiva adecuada” (MSP, 2015, p. 10).



Justificacion

La toma de decisiones no puede concebirse separada del conocimiento que es relevante
para ello. El conocimiento que es esencial a una actividad determinada plantea caracteres
propios para las relaciones interpersonales, el uso especifico de equipamiento, asi como
formas concretas de vinculo con otros sujetos de acuerdo a los fines de dicha actividad
(Gherardi, 2001). Por otro lado, el uso eficiente del conocimiento puede verse afectado
por los riesgos propios de la retencién y fallos de transmisidn. El problema subyacente es
qgue el conocimiento que no es compartido puede que no sea tenido en cuenta en
absoluto. En este sentido la difusién del conocimiento no es algo automatico ni un
problema solo tecnoldgico, su naturaleza es sicoldgica y la solucion implica una

proyeccion adecuada en cuanto a la interaccién social que es relevante (IM, 2012).

Junto al Plan Nacional de Cuidados Paliativos 2015-2017 se realizé un diagndstico sobre
la formacion del talento humano en la prestacion de estos servicios. Se pudo comprobar
que la oferta formativa se limitaba a una materia de pensum en cinco programas de
posgrado de medicina, un diplomado de enfermeria, y también como materia optativa
en el pregrado de medicina (MSP, 2015). En el propio documento se reflejé que, ademas,
la formacion existente en cuidados paliativos se localizaba en las ciudades de Quito vy
Guayaquil. Posteriormente se incluyd la oferta de la especialidad en cuidados paliativos,
asi como la inclusién de los servicios como materia en la carrera de trabajo social
(Pastrana et al., 2021). En cuanto a las competencias de los profesionales del actual
sistema de salud, estudios recientes muestran igualmente problemas significativos en
cuanto a los conocimientos y actitudes sobre los cuidados paliativos en el personal
médico (Aldds, 2020; Sabando, 2017). Como situacién general, que se refleja asi mismo

en el accionar del C.S. “Carlos Elizalde”, lo anterior implica el siguiente problema:

Cémo desarrollar de forma viable la formacién de los médicos en ejercicio sobre
los cuidados paliativos, que se adapte a la realidad del primer nivel de atencion,
en especifico del C.S. “Carlos Elizalde”, adoptando ademas los multiples recursos
de la Web 2.0, para, de manera sistematica, alcanzar un conocimiento construido

en base a la experiencia conformando un saber social y significativo.



La investigacién realizada pretende dar solucidn al problema sefialado desde un enfoque
de orientacion a la practica. En este sentido el estudio va mas alla del enfoque tradicional
o idea del conocimiento como items reificados, que pueden ser facilmente adquiridos,
procesados y difundidos, para adoptar una concepcién del conocimiento como practica
social que hace énfasis en la participacién de los sujetos en actividades que estan
materialmente situadas, ademas de mediadas por una pluralidad de instrumentos
normativos e instituciones, buscando asi el desarrollo de las competencias requeridas

con un minimo de inversién y esfuerzo organizacional.

Desde un punto de vista tedrico la investigacion se justifica por la necesidad de disponer
de una metodologia para el desarrollo del entorno de aprendizaje, basado a su vez en el
modelo e-learning y en los recursos de la Web 2.0. De esta manera es posible la
sistematizacién de los resultados del estudio, el desarrollo posterior del entorno virtual
de aprendizaje en el C.S. “Carlos Elizalde”, asi como su probable aplicacion en el contexto

del Sistema Nacional de Salud.



1. Estado del arte

En este capitulo se establece el origen del término y el surgimiento de los cuidados
paliativos en la practica de la medicina. Se muestran asi mismo varias proyecciones de
desarrollo por paises incluido Ecuador. Finalmente, se expone la problematica de la
formacion, conocimientos y actitudes sobre cuidados paliativos en el area de América

Latina con especial referencia a Ecuador.

1.1. Concepto y accion de cuidados paliativos

1.1.1. Origen del término y surgimiento de los cuidados paliativos

De acuerdo con Pessini y Bertachini (2006) el término paliativo deriva de pallium, palabra
latina asociada a manto o capote. Etimoldgicamente significaba proporcionar un manto
para calentar a los que pasan frio, aludiendo de esa manera al alivio del sufrimiento. Se
considera que hacia el siglo IV aparecen los primeros hospicios u hospitales con el
predominio de la cultura cristina en el imperio bizantino. Dichas instituciones se
orientaban a dar acogida a los peregrinos, que muchas veces llegaban gravemente
enfermos o moribundos. De esta manera, estos lugares no sélo daban refugio y alimento
a extranjeros, sino también cuidados a enfermos y moribundos. Sin embargo, la primera
vez que se conoce una institucion dedicada como tal al cuidado de los moribundos fue
en el siglo XIX con los hospicios o calvarios fundados por Jeanne Garnier, extendiéndose

estos a Irlanda e Inglaterra por las Hermanas de la Caridad (Centeno, 1997).

El modelo de atencion de cuidados paliativos tuvo reconocimiento oficial con el
movimiento hospice, tanto en cuanto a su filosofia como a la organizacion de la atencion
al paciente en fase terminal y de apoyo a la familia. El movimiento de los hospice fue
creado por Cicely Saunders en 1967 en el St Christopher’s Hospice de Londres (Doyle et
al., 2005). Los resultados obtenidos en dicha institucion demostraron que un buen
control de sintomas, el acompafiamiento emocional, social y espiritual logran mejorar
significativamente la calidad de vida de los enfermos terminales y de sus familias. Segun
Doyle (2005) ademas de dar atencidn a pacientes terminales, el modelo hospice abogaba
por la realizacién de investigaciones, la docencia y el apoyo dirigido a las familias, durante

la enfermedad y en el proceso de duelo.



Junto al desarrollo de los hospice’s se dieron una serie de cambios en el pensamiento
meédico de la época que apuntalaron la perspectiva de los cuidados paliativos sobre la
medicacion como Unica opcién. Dichos cambios o innovaciones fueron las siguientes
(Doyle et al., 2005): a) la insercién sistematica de preguntas ligadas a los cuidados
paliativos en la literatura profesional; b) una nueva vision de los pacientes en fase
terminal, incluyendo la discusion de hasta qué punto los pacientes deben saber de su
condicion; ¢) la adopcién de una posicion activa de los cuidados, en oposicion a la actitud
pasiva tradicional, y d) una conciencia creciente de la relacion entre los estados fisicos y
los estados mentales que trajo un concepto mas comprensivo del sufrimiento en la

practica médica de entonces.

Tras la creacion del St. Christopher Hospice, la filosofia de trabajo se fue expandiendo
progresivamente. En Inglaterra hacia finales del siglo XX se extendid la atencién paliativa
al trabajo domiciliario, seguido de los equipos moviles de atencién intrahospitalaria y
ambulatoria. También, el financiamiento de los hospice’s habia sido cubierto por
donaciones hasta que el gobierno pasé a financiar parte de la atencion (Higginson, 2005).
En 1974 se inaugurd en Estados Unidos el primer hospice y en la actualidad hay
aproximadamente 2.400 programas segun este modelo (Centeno, 1997). En igual fecha
comienzan a desarrollarse los cuidados paliativos en Canada y a finales de la década, se
desarrollan también en Europa. A mediados de la década del 90 son introducidos los
servicios asistenciales paliativos en varios paises de América Latina, entre ellos Argentina

y Brasil (De Lima y Bruera, 2000).

De esta manera se reconocia en el debate publico que la presencia de una enfermedad
terminal crea una situacién compleja originando una fuerte demanda de atencién vy
apoyo emocional, tanto por parte del enfermo como de su familia. El sufrimiento al final
de la vida se da con la aparicion de un dafio que el individuo interpreta como una
amenaza para su integridad orgdanica, psicoldgica, social o moral, junto con la percepcion
de no disponer de los recursos necesarios para hacerle frente (Rodriguez, 2000). Asi
mismo, con la adopcion universal de los cuidados paliativos se reconoce la necesidad de
una actitud de acompafiamiento que, lejos de abandonar, busca alternativas con medios

proporcionados a la situacién y al prondstico del paciente, dando respuesta a los



problemas que surgen en las familias al darse atencién a la calidad de vida de los

enfermos al final de sus vidas (Arranz et al., 2003; Pascual, 1995).

El término de cuidados paliativos es acufiado por primera vez en Canada en lugar de
hospice o de medicina paliativa. De acuerdo con Clark y Centeno (2006) el concepto de
cuidados paliativos es mds amplio ya que considera la intervencién de un equipo
interdisciplinario de meédicos y otros profesionales como psicélogos, enfermeras,

asistentes sociales y terapeutas.
1.1.2. Los cuidados paliativos como campo de la medicina

Aun cuando los cuidados paliativos comenzaron como un movimiento social de salud,
crecié de manera tal que finalmente fue aceptado por los centros académicos en el
mundo. De acuerdo con Doyle et al. (2005) en el afio 1987 seria aceptado en Inglaterra
como una subespecialidad Ilamada medicina paliativa y definida como “el estudio y
gestion de los pacientes con una enfermedad activa, avanzada y de naturaleza gradual,
para la cual el prondstico de supervivencia es limitado y el enfoque de asistencia es
entonces la calidad de vida” (p. 1). Desde ese momento igual reconocimiento le ha sido
dado por un gran nimero de paises en todo el mundo. En 1980 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) incorpora oficialmente el concepto de cuidados paliativos
promoviéndolo como parte del programa de control de cancer (De Limay Bruera, 2000).
Una década y media después la Organizaciéon Panamericana de la Salud también lo
incorpora a sus programas asistenciales. La Ultima actualizacién hecha por la OMS del

concepto de cuidados paliativos data del afio 2002 definiéndolo como (Sepulveda, 2005):

El cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no responde a
terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas
acompafiantes y la consideracion de los problemas psicolégicos, sociales vy
espirituales. El objetivo es alcanzar la maxima calidad de vida posible para el
paciente y su familia. Muchos aspectos de los cuidados paliativos son también
aplicables en fases previas de la enfermedad conjuntamente con tratamientos

especificos. (p. 17)

Los cuidados paliativos no son incompatibles con la medicina curativa, pudiendo coincidir

ambas en un determinado momento del proceso terapéutico. La eleccion de la misma'y



su grado de aplicacién, se determina a partir de una adecuada identificacion de los

siguientes criterios (Espinar, 2012):

a) presencia de enfermedad avanzada, incurable, progresiva;

b) ausencia de posibilidades razonables de respuesta a tratamientos especificos o
alternativos;

c) insuficiencia de 6rganos (mono o multiple);

d) presencia de numerosos sintomas o problemas intensos multifactoriales vy
cambiantes;

e) gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico relacionado
con la presencia, explicita o no, de la muerte;

f) prondstico de vida limitado (generalmente inferior a 6 meses); y

g) gran demanda asistencial por parte del paciente y su familia.

Por otra parte, también de acuerdo con Espinar (2012), los fundamentos basicos de la

practica diaria de los cuidados paliativos pueden resumirse de la manera siguiente:

a) el control de sintomas al reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los
numerosos aspectos que alteran el bienestar de los pacientes;

b) el apoyo emocional y la comunicacién entre el enfermo, su familia y el equipo
terapéutico;

c) las modificaciones precisas de organizacion para el trabajo interdisciplinar vy
adaptacién a las necesidades cambiantes de los pacientes;

d) la formacion especifica en competencias para el abordaje de los multiples

problemas y necesidades de una situacion compleja como es el final de la vida.

A inicios del siglo XXI ya existian numerosas asociaciones internacionales de cuidados
paliativos y alrededor de una decena de revistas cientificas dedicadas al tema (Casarett,
2005). La investigacion de nivel académico enfocada a los cuidados paliativos ha tenido
un desarrollo creciente, lo que ha sido uno de los argumentos de fondo para sostener su
status de subespecialidad emergente (Casarett, 2005; Centeno, 1997). En la actualidad
se publican articulos sobre la situacion de los cuidados paliativos en paises tan diversos

como Suecia, Uganda, Filipinas, India, China, Japdn, Israel, entre muchos otros.



1.2. Desarrollo de los servicios de cuidados paliativos en Suramérica

1.2.1. Bases epidemiolégicas y sociodemograficas de los cuidados paliativos

En la actualidad se sigue experimentado un descenso sostenido y gradual de las tasas de
natalidad y mortalidad. En relacién a la mejoria en el control de las enfermedades
infecciosas, la creciente urbanizacion, la industrializacién y los cambios en los estilos de
vida, se ha producido un aumento en las expectativas de vida de la poblacion, resultando
en un perfil sociodemografico caracterizado por el envejecimiento progresivo de la
sociedad y una alta prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (Lamont,

2005).

Actualmente la esperanza de vida promedio mundial es de 65 afios y se prevé que para
el afio 2025 un tercio de la poblacidon mundial tendra mas de 65 afios; para el 2050, la
poblacion de mas de 60 afios pasara de 600 millones a 2 mil millones. El aumento sera
mas grande y mas rapido en los paises en vias de desarrollo, donde se espera que
cuadruplique la poblacién envejecida en los proximos 50 afios (Pessiniy Bertachini, 2006).
Por otra parte, la OMS ha sefialado que las enfermedades crdnicas son la causa actual del
60% de las muertes prematuras a nivel mundial; entre ellas, las principales enfermedades
relacionadas con el fallecimiento de la poblacidn son las enfermedades cardiovasculares
y los tumores malignos (Centeno, 1997). En este sentido se estima que mas de 50
millones de personas mueren por afio victimas de enfermedades fatales; cada afio
fallecen 6 millones de personas a causa del cancer y hay mas de 10 millones de casos
nuevos (Pessini y Bertachini, 2006). En estudios realizados en pacientes oncoldgicos
atendidos por diferentes sistemas de atencion de cuidados paliativos en Estados Unidos
se observd que el dolor, la disnea, anorexia, delirio y pérdida de autonomia estan
presentes en entre un 25 y un 90% de los pacientes en las semanas antes de fallecer

(Brueray Neumann, 1999).

Lo anterior muestra que uno de los grandes retos de la medicina del siglo XXI sera como
dar respuesta a todas las necesidades planteadas por aquellas personas que, cada vez en
mayor numero, se enfrentan al proceso de morir. Ello se ve agravado en relacién al
impacto econdmico para las familias, registrandose que el 31% de las familias con
enfermos crénicos y terminales deben gastar la mayoria de sus ahorros familiares

producto de la enfermedad y, en general, tienden a endeudarse y asumir trabajos



adicionales para cubrir la gran demanda de gastos (Morrison, 2005). De acuerdo con
Neimeyer (2002) las consecuencias en el ambiente familiar han sido mayormente el
alejamiento emocional antes de que el paciente muera, dejando de cubrir las
necesidades afectivas del mismo, lo que supone un problema tanto para el paciente

como para el personal médico que lo atiende.
1.2.2. Los cuidados paliativos en Suramérica

La informacion que se expone en este apartado fue adaptada de Pastrana et al. (2021),
Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica 2020, que constituye el mas importante
estudio descriptivo de andlisis comparativo de datos y estimaciones sobre el desarrollo

de servicios de cuidados paliativos en Latinoamérica.

Los cuidados paliativos en Suramérica iniciaron con la campafia de la OMS “Alivio del
Dolor por Cancer” de 1982. Varios de los programas establecidos en los distintos paises
fueron inicialmente programas para pacientes con cancer, que posteriormente se
ampliaron a cuidados paliativos para otros diagnosticos y condiciones. Por otra parte, la

Asociacion Latinoamericana de Cuidados Paliativos se constituyd en el afio 2001.

Tabla 1. Provision de cuidados paliativos en Suramérica

INTRAHOSPITALARIO EXTRAHOSPITALARIO
PAISES Total Tasaljar;”lon Total Tasaljarg.lllon

Argentina 422 9,44 39 0,87
Bolivia 8 0,71 9 0,80
Brasil 68 0,32 16 0,08
Chile 12 0,66 70 3,85
Colombia 40 0,81 20 0,40
Ecuador 42 2,49 34 2,02
Paraguay 3 0,43 21 3,04
Peru 11 0,34 4 0,12
Uruguay 9 2,59 20 5,76

Un total de 1.562 equipos fueron reportados en Latinoamérica (2,6/milléon de
habitantes). Uruguay reporté el mayor porcentaje de equipos (24,49/milléon de
habitantes), seguido de Chile. Perd cuenta con la menor proporcién de equipos por

poblacion (0,58/millén de habitantes).



Tabla 2. Provision de cuidados paliativos en el dmbito hospitalario

UNIDADES CP EQUIPOS MOVILES CP
PAISES Tasa/ millén Tasa/ millén

Total I-{ab. Total I-{ab.

Argentina 11 0,25 432 9,67
Bolivia 10 0,89 1 0,09
Brasil 74 0,35 108 0,51
Chile 8 0,44 166 9,12
Colombia 2 0,04 57 1,15
Ecuador 14 0,83 30 1,78
Paraguay 1 0,14 2 0,29
Peru 5 0,15 10 0,31
Uruguay 1 0,29 64 18,45

En dmbito hospitalario se identificaron 1173 equipos en Latinoamérica (1,92/millon de
habitantes). Esto incluye 152 unidades de cuidados paliativos (65 exclusivas y 87 mixtas),
asi como 1021 unidades/equipos moviles (634 exclusivos y 387 mixtos). Las unidades de
cuidados paliativos se encuentran en hospitales de segundo vy tercer nivel con camas
exclusivas asignadas en un espacio para cuidados paliativos. Por su parte, la unidad mavil

opera sin camas asignadas.

Tabla 3. Provision de cuidados paliativos en el dmbito extrahospitalario

EQUIPOS DE PRIMER NIVEL HOSPICIOS
PAISES Total Tasal_{arg'lllon Total Tasaljan;‘lllon
Argentina 46 1,03 14 0,31
Bolivia 11 0,98 1 0,09
Brasil 123 0,58 7 0,03
Chile 231 12,69 1 0,05
Colombia 38 0,77 1 0,02
Ecuador 35 2,08 1 0,06
Paraguay 20 2,90 1 0,14
Peru 8 0,25 0 0,00
Uruguay 76 21,90 0 0,00

En dmbito extrahospitalario se identificaron 1337 equipos en Latinoamérica (2,19/millén

de habitantes). Esto incluye 1303 equipos de primer nivel (829 exclusivos y 474 mixtos),



asi como 34 hospicios. En esta categoria fueron incluidos equipos de atencién domiciliaria

y equipos de consulta en centro comunitario y consultorio.

Tabla 4. Acreditacion oficial de cuidados paliativos (especialidad o subespecialidad)

PAISES ANO TITULO
Argentina 2006 Especialista en Cuidados Paliativos
2010 Especialista en Medicina Paliativa
2015 Médico Pediatra Especialista en Medicina Paliativa
Brasil 2011 Area de atuacdo em Medicina Paliativa
Colombia 1998 Especialista en Medicina del Dolor y Cuidados Paliativos
Ecuador 2018 Especialista en Cuidados Paliativos
Paraguay 2016 Especialista en Medicina Paliativa y Soporte Oncoldgico
2020 Especialista en Cuidados Paliativos

Cinco paises cuentan con el reconocimiento de medicina paliativa como especialidad y/o
subespecialidad. Adicionalmente existe formaciéon de posgrado como diplomados,

maestrias y cursos en varios paises.

Tabla 5. Porcentaje de facultades con asignatura independiente de cuidados paliativos

PAISES MEDICINA ENFERMERIA TRABAJO SOCIAL  PSICOLOGIA
Argentina 7,4 0,0 0,0 0,0
Bolivia 0,0 0,0 0,0 0,0
Brasil 20,9 ND ND ND
Chile 15,0 4,4 0,0 0,0
Colombia 9,1 5,3 13,3 3,4
Ecuador 18,2 0,0 11,1 0,0
Paraguay 10,0 0,0 0,0 0,0
Peru 3,8 21,4 0,0 0,00
Uruguay 66,7 0,0 50,0 0,00

El 15 % de las facultades de medicina en la regién tienen una asignatura independiente
de cuidados paliativos. El porcentaje varia de 66,7 % en Uruguay a ninguna en Bolivia. En
enfermeria el porcentaje regional de facultades con asignatura independiente de
cuidados paliativos es 0,9 %. Peru reportd el mas alto porcentaje con 21,4 % de
facultades. En trabajo social el porcentaje es semejante, con 0,2 % de facultades con
asignatura de cuidados paliativos, con Uruguay reportando el mayor porcentaje. En

psicologia, s6lo Colombia reporto asignatura independiente en el 3,4 % de las facultades.



En Ecuador la primera unidad de cuidados paliativos se cred en 1995 bajo la direccion del
Padre Alberto Redaelli en la Fundacién Amigos Benefactores de Enfermos Incurables en
Quito. En 1997 el Padre Alberto Redaelli inici6 ademas la Fundacion Ecuatoriana de
Cuidados Paliativos. La ensefianza de cuidados paliativos comenzé en 1998 en la
Universidad Estatal de Guayaquil. Por su parte, la Asociacion Ecuatoriana de Cuidados

Paliativos (ASECUP) recibid la personeria juridica en el afio 2018.

Equipos
6 78 mixtos
4' Unidades
Recursos Recursos totales de cuidados
. _ aliativos
as.|st'erm|ales por De estos, i
millén de habitantes 1 son equipos Hospicios
de Cuidados
Paliativos
Pediatricos
I
Recursos para nifios
por millén de habitantes Recursos de Fquipos
menores de 15 afios primer nivel moviles

Figura 1. Provisidn de cuidados paliativos en Ecuador
Fuente: Pastrana et al. (2021)

Para la informacién sobre cuidados paliativos pediatricos, en Suramérica el pais de mayor
desarrollo es Uruguay con 19,3 equipos/ millon de habitantes menores de 15 afios,
mientras en Paraguay y Venezuela ningun equipo fue identificado. De los recursos totales
de cuidados paliativos que se muestran en la figura 1 puede apreciarse que la mayor
fuerza esta en los de primer nivel y en los equipos maviles con el 33 y el 28 por ciento
respectivamente. Los recursos de primer nivel se dividen a su vez en los equipos de

atencion domiciliaria y consulta de cuidados paliativos en centro de salud comunitario.

En la informacién general mostrada para Suramérica pudo constatarse que en cuanto a
formacion Ecuador tiene acreditado un titulo de Especialista en Cuidados Paliativos. De
igual forma en la tabla 5 se presentaba el porcentaje de facultades, segun la carrera, con
una asignatura independiente de cuidados paliativos. Esto Ultimo corresponde a 4
facultades en el pais con la asignatura de cuidados paliativos en la carrera de medicina,
asi como una facultad para la carrera de trabajo social. Las carreras de enfermeria y

psicologia no tienen asignatura de cuidados paliativos.



Otro aspecto importante que contextualiza la informacién sobre el desarrollo de Ecuador
en cuidados paliativos son los datos generales sobre poblacién y de médicosy enfermeros
por habitantes. En este sentido la poblacion reportada de Ecuador en el afio 2018 era de
16 863 400 habitantes, con un registro en el 2017 de 22,2 médicos cada 100 000

habitantes y 12,9 enfermeros igual cada 100 000 habitantes.

1.3. La problematica de las competencias en cuidados paliativos

1.3.1. Condiciones dadas por la prevalencia de la medicina curativa

De acuerdo con Foucault (1972) las practicas son también actividades significadas, por lo
tanto, constituidas linglisticamente. El proceso salud/enfermedad/atencion puede verse
desde una perspectiva relacional segun la cual éste viene dado, a su vez, por procesos de
significacion en los cuales se establecen relaciones de hegemonia que, de esa manera,
determinan su cohesién e integraciéon como campo sociocultural (Menéndez, 2005).
Aungue no haya una estructuracion homogénea, dandose incluso relaciones de
oposicion, las representaciones sociales que se van instituyendo condicionan las préacticas
y, con ello, los saberes propios del campo correspondiente. En este sentido se reconoce
que los rasgos estructurales del modelo asistencial actual o modelo médico hegemanico,
con una practica tecnificada orientada a la superacion de la enfermedad, se diferencia
significativamente del fundamento de los cuidados paliativos que estan dirigidos, por su
parte, al alivio del sufrimiento en pacientes con enfermedades crénicas o terminales y
para quienes no es factible una terapia curativa (Neimeyer, 2002; Bruera y Neumann,

1999; Pascual, 1995).

Son numerosos los estudios que confirman la preeminencia otorgada a una perspectiva
asistencial curativa en la formacién y practica de la medicina, reflejandose ello en el
tratamiento de los pacientes con enfermedades cronicas. En Ecuador se encuentran los
estudios de Sabando (2017) y Aldas (2020), realizados en la ciudad de Portoviejo y Quito

respectivamente.

El objetivo de la investigacion realizada por Sabando (2017) fue el de analizar el manejo
de las urgencias en cuidados paliativos en los hospitales publicos de la ciudad de
Portoviejo. El estudio se hizo sobre una muestra de 72 médicos entre jefes de

emergencia, residentes e internos que laboran en las salas de urgencias de clinica médica.



Se aplicd una encuesta disefiada al efecto cuyos resultados, para las variables que se

muestran, son los que aparecen en la tabla 6.

Tabla 6. Dominio de los cuidados paliativos en las salas de urgencia de Portoviejo

VARIABLE NUMERO PORCENTAIJE
Si No Si No
Conocimiento
29 43 40 60
<5 >5 <5 >5
Experiencia
41 31 57 43
» Atendid Derivé Atendio Derivo
Accion
13 59 18 82

En la investigacion realizada por Sabando (2017) los resultados muestran que la mayoria
de los médicos participantes no tienen un conocimiento y experiencia adecuada en
cuidados paliativos. En este ultimo caso los resultados ademas mostraron que el 82% de
los participantes derivé a los pacientes con necesidad de cuidados paliativos hacia otros

centros o servicios de salud especializados en la enfermedad crdnica correspondiente.

El objetivo de la investigacion realizada por Aldas (2020) fue el de establecer los
conocimientos, actitudes y practicas sobre cuidados paliativos entre el personal médico
del Ministerio de Salud Publica de la ciudad de Quito, teniendo en cuenta los distintos
niveles de atencién. La informacion fue recolectada por medio de la encuesta sobre
conocimientos, actitudes y practicas en cuanto a cuidados paliativos que se aplicé al
personal médico del Ministerio de Salud Publica de Quito en los diferentes niveles de
atencion, representados por el Centro de Salud Guamani (CSG, ler nivel), Hospital
General Docente de Calderén (HGDC, 2do nivel) y el Hospital de Atencién Integral del

Adulto Mayor (HAIAM, 3er nivel).

Los participantes fueron 90 médicos, con 30 profesionales de cada institucion estudiada.
Se procedié ademds a una normalizacién para cada institucion de salud donde la escala
utilizada en base a las respuestas positivas fue la siguiente: 1) excelente (85-100%); 2)
bueno (75-84%); 3) regular (74-65%); 4) malo (55-64%); y 5) muy malo (£ 54%). Se
aplicaron ademas dos tipos de reactivos, uno referido a las percepciones de los
profesionales y el otro orientado a la comprobacion mediante un test de conocimientos

sobre cuidados paliativos.



Tabla 7. Dominio de los cuidados paliativos segun el nivel de prdctica en Quito
NIVEL DE ATENCION MEDICA

VARIABLE : ) :
CSG, 1ler nivel HGDC, 2do nivel HAIAM, 3er nivel
ConOC|'rn'|ento Malo Malo Regular
percibido
C imient
onocimiento Regular Regular Bueno

comprobado

La percepcion sobre conocimientos y habilidades de los médicos encuestados en los tres
niveles de atencion muestra las deficiencias que existen segun la perspectiva de los
propios profesionales. Ello coincide con los estudios realizados tanto en Ecuador como
en otros paises del area. Por su parte, la comprobacion realizada mediante un test de
conocimientos en cuidados paliativos muestra unos resultados de “regular” en el ler
nivel (CSG) y 2do nivel de atencion (HGDC), con medias de 6,36/10 y 7,20/10
respectivamente, mientras que fue “bueno” en el 3er nivel (HAIAM) con una media de
7,73/10. Sin embargo, aun en el tercer nivel (HAIAM) el limite inferior para el intervalo
de confianza de la media corresponderia a “regular” (7,32/10) con minimos de 6/10 que
matizan esa tendencia. El promedio total de los servicios coincide con el registro de
“regular” (7,02/10). Se reconoce que lo deseable como desempefio serian unos registros

claros de “bueno” o de “excelente”.

1.3.2. Necesidad de formacién en cuidados paliativos

Segun la bibliografia consultada un programa de formacién mejoraria considerablemente
el afrontamiento ante la muerte de los profesionales sanitarios. De igual forma se
reconoce que mas alld de la formacion de especialistas en cuidados paliativos, necesario
para la gestion adecuada de estos servicios, la naturaleza interdisciplinaria de este tipo
de atencion requiere de su comprension en varias especialidades asociadas a la salud,
para de esa manera aproximar a los profesionales hacia una comprensién mas integral,
mas respetuosa y mas competente de la complejidad que demanda un paciente en los

momentos finales de la vida. (Schmidt et al., 2012; Pinto, 2011).



En los estudios antes mencionados de Sabando (2017) y Aldas (2020) en Ecuador, un
aspecto examinado fue la necesidad de la formacién en cuidados paliativos. En ambos
casos los profesionales encuestados reconocieron una capacitaciéon que privilegia la
concepcion curativa de la medicina, por lo cual la preparacién para el cuidado de los

pacientes en los momentos finales de la vida carecia de una visidn mas holistay compleja.

Tabla 8. Capacitacion previa de cuidados paliativos (Sabando, 2017)

VARIABLE NUMERO PORCENTAIJE
o Si No Si No
Capacitacion
12 60 17 83
) » Pregrado Eventos <5 >5
Tipo de formacién
5 7 58 42

Tabla 9. Capacitacion previa de cuidados paliativos (Aldds, 2020)
NIVEL DE ATENCION MEDICA

VARIABLE
CSG, ler nivel HGDC, 2do nivel HAIAM, 3er nivel
Capacitacion Malo Malo Regular
N i , , ,
ecesidad en > 75% (si) > 75% (si) > 85% (si)

pregrado

En el caso del estudio de Aldas (2020) mas del 75% de los encuestados del ler (CSG) y
2do nivel de atencién (HGDC) estd de acuerdo en que los cuidados paliativos sean
incluidos como asignatura independiente en la malla curricular de pregrado. En el caso
del 3er nivel de atencion (HAIAM) mas del 85% de los encuestados tienen también esa

percepcion de necesidad en la formacion.

Otro estudio significativo fue realizado en la Universidad Catdlica de Cuenca en Ecuador
(Sdnchez, 2019). En este caso se aplicé el cuestionario Palliative Care Knowledge Test
(PCKT) a una muestra probabilistica de 187 estudiantes de cuarto (séptimo y octavo ciclo)

y quinto afio (noveno y décimo ciclo) de la Universidad Catdlica de Cuenca.

Tabla 10. Conocimientos en cuidados paliativos (Sanchez, 2019)
VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Aceptable Deficiente Aceptable Deficiente
22 165 11,8 88,2

Conocimiento




Sobre el puntaje logrado en el total, solo el 11.8% obtuvo 15 o mas respuestas correctas

para considerarse como conocimiento aceptable.

2. Marco conceptual de la investigacion

En este capitulo se establecen las bases conceptuales de la investigacion. Primero se
tratan las relaciones entre la salud familiar y el bienestar psicosocial del individuo que
padece una enfermedad croénica avanzada. Se definen asi mismo los aspectos
instrumentales que son relevantes en cuanto a la formacion de competencias adecuadas
para los servicios de cuidados paliativos. Por Ultimo, se acota la relevancia de las
tecnologias propias de la Web 2.0 para la conformacion de un entorno de aprendizaje

idéneo que sirva a los profesionales en el ejercicio de los cuidados paliativos.

2.1. El enfoque familiar en el acompafamiento al final de la vida

2.1.1. La familia como unidad de salud y atencién médica

El modelo tedrico de salud familiar concibe a la familia como grupo de personas que
comparten vinculos de consanguinidad, parentesco, afecto y convivencia. Como
principio, se reconoce que la familia cumple una funcion reguladora en la salud dado el
caracter de grupo especial de intermediacidon social que incide directamente en la
dindmica de la poblacién a partir de sus funciones en el desarrollo biopsicosocial del ser
humano (Louro, 2005). En este sentido se han sefialado que la accién reguladora de la
familia, como medio determinante en el proceso salud-enfermedad-atencién, puede

verse en los siguientes dos aspectos fundamentales (Suarez, 2006):

e Dota al individuo de caracteristicas materiales, genéticas, educativas y afectivas
gue coadyuvan al desarrollo de valores, creencias y conocimientos y como tal
modela los juicios de la persona; y

e Prepara a los miembros para enfrentar cambios producidos tanto desde el
exterior como desde el interior del grupo y que pueden conllevar modificaciones

funcionales y estructurales.

Con lo anterior la OMS ha planteado que “la familia es la unidad bdsica de la organizacion
social y también la mds accesible para efectuar intervenciones preventivas y
terapéuticas” (OMS/OPS, 2003). Ello ha servido a Horwitz et al. (1985) para acufiar la

concepcion de la familia como:



(...) unidad de salud y atencién médica (...) no solamente por la transmisiéon de
pautas culturales sino porque el proceso que se inicia con la definicién de la
enfermedad hasta su curacién estad pleno de decisiones que toma el grupo

familiar, acuda o no a las instituciones de salud oficiales. (p. 2)

La OMS a su vez habia entendido la salud del conjunto de la familia como un hecho que
estd determinado por la capacidad de funcionamiento efectivo de esta, como grupo en
el contexto de una cultura y sociedad dada (OMS, 1976). Con ello se infiere que no es una
condicidn a la cual se llega por adicidn del estado de salud de cada uno de los integrantes
de la familia, sino, mas bien, una sintesis distinta que, por analogia al enfoque de

sistemas, hace referencia a procesos colectivos.

De acuerdo con Horwitz et al. (1985) la salud familiar puede verse como el ajuste o
equilibrio entre elementos internos y externos del grupo familiar. En este sentido los
propios autores reconocen la validez del modelo epidemioldgico multivariado, con la
triada de huésped, ambiente y agentes, para el examen del estado de salud de la familia

en un momento determinado.

Estado de ajuste
familiar

Huesped

Sistema familiar

Enfermedade
Eventos vitales
Promocion
de salud

Econdmico
Cultural
Psicosocial

Figura 2. Representacion de la salud familiar segun el modelo epidemioldgico
Fuente: Adaptado de Horwitz et al. (1985)

También de amplia aceptacién, como componentes de la salud o ajuste familiar, son las
cinco areas de funcionamiento propuestas por Smilkstein (1978). El propio autor ha
utilizado el acrénimo APGAR como representacion de las palabras en inglés adaptability,
partnership, growth, affection, and resolve. El uso en espafiol que se hace en la

investigacion de dicho modelo es el siguiente:



e Adaptabilidad: utilizacidon de recursos intra y extrafamiliares para la solucién de
problemas cuando se ve amenazado el equilibrio de la familia ante una crisis.

e Participacion: colaboracion en la toma de decisiones y establecimiento de
responsabilidades en los miembros del grupo.

e Gradacion: madurez fisica y emocional del grupo familiar, reflejada en la
realizacién de los miembros del grupo mediante el apoyo y guia del resto.

e Afecto: relaciones de aprecio y amor existentes entre los miembros del grupo
familiar.

e Resolucién: compromiso de dedicar tiempo a otros miembros del grupo familiar

gue requieran de cuidados fisicos como emocionales.

La existencia de problemas causados por conflictos interpersonales, o bien por una
enfermedad o la muerte, son ejemplos de situaciones en las que se impone una
evaluacién familiar ya que son necesarias la participacion y cooperacién de todos los
integrantes de la familia. La actitud del grupo familiar puede ser determinante también

en el seguimiento o interrupcion de un tratamiento médico, incluido el quirurgico.

2.1.2. Estructura, relaciones interpersonales y ciclo vital familiar

En el nivel de atencion primaria se ha comprobado que con frecuencia los sintomas
organicos se encuentran relacionados con situaciones conflictivas de tipo social,
econdmico o emocional. En este sentido la familia se ha constituido en una via estratégica
para el uso de parametros psicosociales en las decisiones médicas, con el fin de no

segregar el contexto social del proceso bioldgico en la enfermedad (Huerta, 2005).

Las relaciones familiares condicionan el ajuste de la familia al medio social y al bienestar
subjetivo de sus integrantes. Se refieren a la forma de relacionarse el grupo familiar, al
conjunto de relaciones interpersonales que se dan en el interior de cada familia y que le
dan identidad propia. En general se reconoce que las relaciones familiares constituyen
un comportamiento habitual y relativamente estable que produce una atmdsfera o clima
psicoldgico que caracteriza el hogar (Louro, 2000). El tipo de relaciones que se dan al
interior de una familia, obviamente, depende de la estructura o composicion familiar. En
este sentido la forma tradicional de familia nuclear como unidad de procreacién sigue

siendo la mas frecuente y podria considerarse como el prototipo. Sin embargo, tal como



sefialara Horwitz et al. (1985), la realidad muestra una variedad de organizaciones
familiares que escapan a la norma de la familia nuclear. Los propios autores proponen
una “definicidon funcional de familia como unidad de atencién médica” que incluye en el
nucleo familiar a “todas las personas que conviven en una misma unidad residencial,
entre las cuales existen lazos de dependencia y obligaciones reciprocas y que, por lo

general, pero no siempre, estan ligadas por lazos de parentesco” (p. 146).

Un tema importante en cuanto a la estructura familiar y condicionamiento de las
relaciones a su interior viene dado por los subsistemas familiares. Para el enfoque familiar

de la salud resulta clave la interaccion desde los subsistemas siguientes (Irigoyen, 2006):

e Conyugal: es el subsistema que se establece entre la pareja, en sus interrelaciones
como esposos que debe marcar un limite que lo proteja de las exigencias vy
necesidades de los otros subsistemas.

e Parental: es el subsistema que se establece entre los dos padres en la relaciéon con
sus hijos y viceversa, apareciendo cuando nacen los hijos y los conyugues tiene
que diferenciar y asumir su nuevo rol paterno.

e Fraterno: es el subsistema que se establece en la relacién entre hermanos u otros
miembros de un grupo familiar; la relacién fraterna es una de las mas
enriquecedoras en el proceso de socializacién ya que es con pares donde se
aprende a jugar, negociar y compartir.

e Individual: subsistema que permite individualizar a cada miembro de la familia,
desarrollando su mundo privado y personal en medio de los roles que le

demandan los otros subsistemas, la familia y el sistema macrosocial.

El reconocimiento de las relaciones o interacciones familiares como sistema complejo y
autorregulado es el objetivo de la intervencion familiar. En este sentido se buscan
patrones de interaccién disfuncionales como los siguientes (Ortiz et al., 2005): a)
cismogénesis; b) intrincacién; c) rigidez; d) sobreproteccion; e) negacidon; y f)
enmascaramiento. De acuerdo con Trujillo et al. (2016), es posible adoptar una serie
simple de principios generales que permiten distinguir entre una familia funcional y otra
disfuncional. En la tabla 11 se relacionan las pautas mas generales consideradas en la

investigacion.



Tabla 11. Guia para distinguir familias funcionales y disfuncionales

FAMILIA FUNCIONAL FAMILIA DISFUNCIONAL

Limitada atencion a los sentimientos y
puntos de vistas de los demas

Vinculos positivos complaciendo las
exigencias afectivas de los individuos

Falta de acuerdos y de comunicacién
acertada entre los familiares

Comunicacion clara y asertiva,
transfiriendo valores culturales y éticos.

Limites confusos y duros sin una clara

Maleabilidad en los roles y limites o, .
Y delimitacion de responsabilidad

Por otra parte, segin Horwitz et al. (1985), si el modelo epidemiolégico examina la
especificidad de cada familia concreta, en un corte temporal, el ciclo vital familiar aporta

la visiéon dindmica en el tiempo.

Tabla 12. CVF (Horwitz et al., 1985)

ETAPA FASE DESCRIPCION
Formacion Formacion de la pareja Matrimonio y pareja sola
Crianza inicial de los hijos Nacimiento y crianza
Expansion

Familia con nifos
preescolares

Hasta que el hijo mayor tiene 6
afos

Consolidacion y

Familia con nifios escolares

Hasta los 13 afios del hijo mayor

Familia con hijos adolescentes

Hasta los 20 afios del hijo mayor

apertura
Familia plataforma de Hasta que el hijo menor deja la
lanzamiento casa
Familia de edad media Hasta la jubilacién de la pareja
Disolucion Familia anciana Hasta la muerte de un miembro

Viudez

Hasta la muerte del sobreviviente

El desarrollo de las familias no se da en forma lineal, sino que, por el contrario, las cargas
y responsabilidades varian significativamente segun los diferentes momentos evolutivos
que atraviesa el grupo. El ciclo vital familiar (CVF) se describe entonces como la serie de

etapas, fases y eventos especificos, que se suceden para la familia a través del tiempo,



desde su creacion hasta su disolucion (Huerta, 2005). También el CVF ayuda a establecer
un perfil de riesgo psicosocial, permitiendo prever muchas crisis y anticiparse a sus
posibles consecuencias. En este sentido se ha establecido la siguiente clasificacion de las
posibles crisis familiares segun su relacién o no con el ciclo vital familiar (Lovo, 2021): 1)
normativas, como parte de la evolucion del ciclo familiar y muchas veces responden al
paso de una etapa a otra; y 2) accidentales, como situaciones no esperadas al no tener

relacién directa con las etapas del ciclo vital.

El acercamiento a la familia en salud siempre se produce a través de uno de sus miembros
o caso indice. Los servicios de cuidados paliativos se asocian a posibles crisis clasificadas
como accidentales. De acuerdo con Herrera (2012) el equipo de salud debe abordar este
tipo de situaciones de crisis como parte del manejo biopsicosocial del paciente, solo asi
puede proporcionar una asistencia integral que disminuya los factores de riesgo
previniendo conflictos emocionales, asi como la facilitacion del cumplimiento de las

indicaciones.

2.2. El enfoque de competencias en la formacién

2.2.1. El concepto de competencias laborales y su desarrollo

En la actualidad el desarrollo tecnoldgico ha venido acompafiado de fuertes demandas
de flexibilidad, calidad e innovacion en las distintas organizaciones. Con ello, las personas
han visto mayores exigencias de rendimiento acompafadas por la necesidad de procesos
de aprendizajes permanentes. Dentro de este escenario global es que el enfoque de
competencias ha emergido como una forma de resolver tales demandas, con la premisa
de un desempefio superior a partir de las personas (Diaz y Arancibia, 2002). En este
sentido se ha reconocido que la relevancia del enfoque de competencias se debe a tres

aspectos esenciales (Mertens, 1996):

e Enfatiza la relacion existente entre desarrollo y la capacidad de las personas para
construirlo, caracterizando asi el desempefio organizacional.

e Constituye un punto de convergencia entre formaciéon y empleo, permitiendo
integrar las demandas del mercado de trabajo con una oferta educativa en torno

a competencias requeridas.



e Dota la flexibilidad necesaria para enfrentar los procesos de cambio a través de
aprendizajes permanentes y actualizados en tomo a las nuevas demandas

socioecondmicas.

Existe un gran niumero de definiciones de competencias. El uso del concepto por primera
vez es atribuido a McClelland (1973) en el debate referido a la relacion entre éxito laboral
e inteligencia o competencia. También se reconoce la existencia de varias escuelas de
pensamiento que han adoptado el término, con diferencias sustanciales en cuanto a su
operacionalizacion. Para la investigacion se ha adoptado la definicion dada por Mertens
(1996) como la “capacidad real para lograr un objetivo o resultado en un contexto dado”
(p.61). Se acepta asi mismo que las competencias representan una union entre
caracteristicas individuales y las cualidades requeridas para llevar a cabo actividades
profesionales, constituyendo un repertorio de comportamientos que implica la
combinacién de recursos internos, como conocimientos, habilidades y actitudes, para
una familia de situaciones (Levy, 1997). De esta manera, el concepto de competencias
adoptado se caracteriza por ser integrador, combinatorio, con una capacidad explicita de

desarrollo contextual y evolutivo (Diaz, 2013).

De acuerdo con Garavan y McGuire (2001) el uso del concepto de competencias para el
aprendizaje en el puesto de trabajo o aprendizaje en la practica es algo comun en las
organizaciones modernas. Desde esta perspectiva las competencias se enmarcan en la
teoria administrativa de los recursos y capacidades. Segin Grant (1996) los recursos
constituyen la unidad basica de la teoria; las capacidades serian, en cambio, el producto
de la combinacién de ciertos recursos en rutinas organizativas caracterizadas por la
comunicacioén e integracion del personal, lo cual implica coordinacion y aprendizaje en la

realizacién de actividades especificas.

Para la teoria de los recursos y capacidades se distingue entre los siguientes dos niveles
de competencias de una organizaciéon (Grant, 2002): 1) las estratégicas, propias de la
coordinacion del sistema para el cumplimiento de los objetivos estratégicos; y 2) las
individuales o de procesos, que se dan como caracteristicas o atributos para la realizacion
de procesos y actividades en correlacién con el desempefio de la organizacion. En el
desarrollo de las capacidades o competencias organizacionales se considera esencial al

factor humano vy las sinergias creadas entre éste con los demds recursos (Lépez, 1996).



Dentro de las capacidades individuales estan las llamadas competencias laborales,
asociadas al desempefio de las personas en el puesto de trabajo (Garavan y McGuire,
2001). En cuanto a la operacionalizacion del aprendizaje en la practica, varios autores
insisten que el desarrollo de competencias va mas alla de los conocimientos dados por la
formacion profesional, para centrarse en los recursos personales para los cuales tiene
una mayor incidencia la experiencia y el aprendizaje en la practica, esto es, las habilidades
o saber hacer y las actitudes o saber actuar (Diaz, 2013; Garavan y McGuire, 2001;

Hoffman, 1999).

2.2.2. La taxonomia de Bloom

La taxonomia de Bloom es una formulacién que también es nombrada como objetivos
del proceso educativo. Bloom (1977) establecid para su taxonomia seis niveles de
competencias a alcanzar por el alumno y representados de la siguiente manera: 1) nivel
de conocimiento, donde el estudiante puede recordar la informacion sin ser necesaria
ninguna clase de razonamiento sobre su contenido; 2) nivel de comprensién, donde el
estudiante puede entender y explicar el significado de la informacién recibida; 3) nivel de
aplicaciéon, donde el estudiante puede seleccionar, utilizar datos y métodos para
solucionar una tarea o un problema dado; 4) nivel de analisis, donde el estudiante puede
distinguir, clasificar, relacionar hipotesis y evidencias de la informacién dada, asi como
descomponer un problema en sus partes; 5) nivel de sintesis, donde el estudiante puede
generalizar ideas y aplicarlas para solucionar un nuevo problema; y 6) nivel de evaluacion,
donde el estudiante puede comparar, criticar y evaluar métodos o soluciones para

solucionar un problema o elegir el mejor.

Krathwohl (2002) revisé la taxonomia de Bloom para refinarla y dividirla en las dos
dimensiones siguientes: 1) la dimensién del conocimiento, basada en la materia que se
pretende ensefiar; y 2) la dimension del proceso cognitivo, fundamentada en el verbo o
accién que se quiere conseguir en el aprendizaje. De esta manera el primer nivel de la
taxonomia de Bloom se renombra y se denomina recordar, el quinto nivel también se
renombra y se denomina crear, mientras los ultimos niveles se cambian de orden,

pasando a ser el quinto evaluar y el sexto el de crear (Parra, 2017).

Se reconoce que la aportacién fundamental de la taxonomia de Bloom es que lleva a

reflexionar sobre las competencias que se desean abordar desde un curso o programa.



Sin embargo, clasificar una actividad cognitiva dentro de la categoria apropiada puede
ser algo complejo por lo que se han creado procedimientos en forma de tablas como

ayudas para el uso de la taxonomia de Bloom.

Tabla 13. Actividades segun el nivel de la taxonomia de Bloom (Parra, 2017)

NIVEL VERBOS
Conocimiento Nombrar, listar, reconocer, identificar, etiquetar
Comprension Explicar, traducir, resumir, predecir
Aplicacion Aplicar, usar, construir, hacer, desarrollar, implementar
Analisis Analizar, comparar, clasificar, dividir, simplificar, depurar
Sintesis Construir, estructurar, hacer, disefiar, planear, solucionar
Evaluacién Comparar, juzgar, justificar, evaluar, medir

De acuerdo con Krathwohl (2002) la aspiraciéon de Bloom era crear un lenguaje comun
sobre los resultados del aprendizaje en los siguientes aspectos: 1) facilitar la
comunicacién entre los interlocutores implicados; 2) servir de base para determinar los
objetivos de cursos y curriculos a diferentes niveles (locales, regionales, estatales); y 3)
ayudar a comparar el grado de consecucion de los cursos en marcha con los objetivos de

aprendizaje deseables.

Entre lasinnumerables aplicaciones de la taxonomia de Bloom resulta util para los efectos
de la investigacion la propuesta metodoldgica de Aznar et al. (2012). Los autores citados
plantearon un disefio del aprendizaje orientado a las competencias de los niveles basicos
de conocimiento y comprension de conjunto con la resolucion de problemas orientados
a las competencias del nivel de aplicacion. Segin Aznar et al. (2012) los problemas de
aplicacion fueron seleccionados para obligar al estudiante a buscar relaciones no
inmediatas de los conocimientos que van adquiriendo y de esta manera, al tener que
organizar sus recursos cognitivos de forma mas adaptable, conseguir un aprendizaje
autonomo. En Aznar et al. (2012) se sefiald asi mismo que el propdsito ideal de la
educacién seria abordar los niveles de competencias superiores dado que “cualquier
conocimiento tiene una fecha de caducidad muchisimo mas limitada que un estilo de

pensamiento” (p. 146).



2.3. Las nuevas tecnologias en el disefio del aprendizaje

2.3.1. E-learning y el enfoque de los estilos de aprendizaje

El modelo e-learning se ha desarrollado en dos dimensiones o areas que son objeto de
constante desarrollo (Garcia y Seoane, 2015): 1) la perspectiva del drea tecnoldgica, cuyo
enfoque es el desarrollo de plataformas educativas, recursos multimedia, usabilidad,
acceso y gestion, entre otros aspectos; y 2) la perspectiva del area pedagogica, centrada
en estudios de modelos educativos fundamentados en las teorias educativas vy

psicopedagodgicas.

Desde la década de los afios 90 del siglo pasado, junto al hipertexto y multimedia
caracteristicos del universo de la Internet, tomaron auge los modelos de enfoque
constructivista para el aprendizaje (Guardia y Sangrd, 2005). Mientras los modelos
lineales de disefio tenian una planeacion rigida, los de tipo constructivistas ofrecen
alternativas para la conduccién del proceso de aprendizaje donde el profesor actla como
agente mediador del aprendizaje y metodoldgicamente promueve el andlisis de los
fendmenos y la investigacion (Bosa y Conde, 2015). En relacidon con la perspectiva
constructivista las nuevas tecnologias admiten el disefio de rutas de aprendizaje
personalizadas para cada estudiante, con los recursos o actividades correspondientes,

permitiendo asi un proceso educativo adaptativo (Guardia y Sangra, 2005).

De acuerdo con Esteban y Ros (2008) muchas veces es obviada la vigencia de conceptos
y realidades como son las estrategias y estilos de aprendizajes para fundamentar el
disefio educativo en actividades y entornos virtuales de aprendizaje. El propio autor ha
manifestado que los entornos virtuales se orientan al aprendizaje auténomo por lo que
se requiere de un buen conocimiento de los recursos cognitivos individuales para
aprender. El concepto de estrategias cognitivas, como sefialaran Esteban y Ros (2008), se
ha incorporado recientemente a la pedagogia y estd asociado a los principios de la
psicologia cognitiva y a la perspectiva constructivista, donde es atribuida una importancia
de primer orden a los elementos procedimentales de la construccion del conocimiento

junto a los aspectos diferenciales de los individuos.

Existe una gran variedad de definiciones de estilos de aprendizaje. Entre las de mayor
aceptacion esta la de Hederich y Camargo (2000) como las modalidades generales para

la recepcion, organizacién y procesamiento de la informacién que se manifiestan en



variaciones de las estrategias y planes especificos que sigue una persona cuando lleva a
cabo una tarea cognitiva. De acuerdo con Puello et al. (2014) en la actualidad hay un
interés creciente en mejorar la calidad de los entornos virtuales de aprendizajes con el
fin de superar la utilizacion de metodologias conductistas, asi como el predominio de un
modelo centrado en el profesor, para promover el aprendizaje adaptandolo a los
estudiantes. En este sentido el enfoque que se ha venido imponiendo es la de abordar la
ensefianza con el ajuste de los contenidos instruccionales a los estilos de aprendizajes

(Puello et al., 2014).

Existe una gran variedad de herramientas para conocer los estilos de aprendizaje siendo
ello representativo de la importancia que es percibida sobre el mejoramiento de las
condiciones de aprendizaje en el sistema educativo. Entre los mas utilizados y que miden
preferencias de aprendizajes o estilos cognitivos se encuentran los siguientes (Diago et
al.,, 2018): 1) LSQ (learning style questionnaire) de Honey y Mumford; 2) HBDI
(Herrmann’s brain dominance instrument) de Herrmann; 3) ILS (index of learning styles)
de Felder y Soloman; 4) VAK/VARK (visual, auditory and kinaesthetic/reading and writing)
de Dunn, Dunny Price aumentado a la lectura y escritura por Fleming; 5) CSI (cognitive
style index) de Allinson and Hayes; 6) ASSIST (approaches and study skills inventory for

students) de Entwistle; y 7) LSI (learning style inventory) de Kolb.

El estudio de los estilos de aprendizaje constituye un ambito de accion para el
perfeccionamiento de los entornos virtuales de aprendizaje y de la oferta educativa en
los siguientes aspectos esenciales (Pantoja et al.,, 2013): 1) orientar el disefio del
aprendizaje a partir de la propuesta de contenidos al establecerse una relacién positiva
entre un determinado entorno virtual de aprendizaje y el estilo o estilos que le son
apropiados; y 2) establecer las relaciones adecuadas entre los contenidos y la eficacia de

determinadas estrategias para facilitar la realizacion de las tareas.

Un ultimo punto es la importancia cardinal de una visién integrada de las dimensiones
tecnoldgicas y pedagdgicas para el e-learning, plantedndose que un desarrollo sesgado
desde una u otra perspectiva, o bien pueden generar novedades tecnolégicas obvidndose
el modelo pedagdgico subyacente, o, por otro lado, disefios en papel que no logran una

concrecion efectiva como innovacion del proceso educativo (Anderson, 2008).



2.3.2. Los entornos virtuales de aprendizaje personal

En la evolucidn del e-learning se han propuesto varias sistematizaciones atendiendo
tanto al grado de incorporaciéon de las TIC como a su centralidad en el proceso de
aprendizaje. Una de las clasificaciones de mayor aceptacién ha sido la presentada por
Gros et al. (2009) que distingue el desarrollo del e-learning en las siguientes tres
generaciones: 1) la primera generacién se asocia a un modelo centrado en los materiales,
donde se incluye el uso de contenidos en formatos digitales que buscaban reproducir la
estructura clasica de los libros, implementdndose ademas soluciones de audio y
videoconferencia; 2) la segunda generacion que se basa en un modelo centrado en el
aula virtual, donde la intencion es replicar las dinamicas del aula fisica, sumandose
recursos de internet que forman los llamados objetos de aprendizaje e incorporando el
uso de sistemas de mensajeria; y 3) la actual o tercera generacion, caracterizada por un
modelo centrado en la flexibilidad y la participacién, donde se combinan contenidos
creados tanto por la instituciéon como por los estudiantes, herramientas orientadas a la
reflexidon y experiencias de aprendizaje mas interactivas, entre otros recursos, orientado

en su conjunto a la nocién de comunidades de aprendizaje.

Frente a la necesidad de atender la demanda cada vez mayor de ir mas alla de la
educacién formal, aparecen los entornos personales de aprendizaje o PLE (Personal
Learning Environment) como aporte cardinal para la construccion de aprendizajes
significativos “a lo largo de la vida” (Gallego y Chaves, 2014, p. 3). Una caracteristica de
los PLE es la utilizacién de herramientas de la Web 2.0 y las redes sociales, posibilitando
un aprendizaje verdaderamente auténomo. En este sentido se acepta como concepto de
aprendizaje autonomo o autorregulado aquel aprendizaje que ocurre, esencialmente, de
acuerdo a las ideas, estrategias y conductas del propio estudiante orientadas a la

consecucién de los objetivos educativos (Cilia et al., 2006).

Desde una perspectiva pedagdgica e institucional el concepto de PLE hace referencia a
un entorno personalizado para potenciar el marco de aprendizaje que desarrolla el
estudiante por si mismo. Dicho entorno seria el que facilita una institucién, aumentado
por los recursos que el propio estudiante selecciona al utilizar otras herramientas sociales
(Castafieda y Sanchez, 2009). De esta manera autores como Hernandez (2008) definen

los PLE mas que como un sistema, o sea, como una estructura con partes y funciones,



como un concepto y una manera de usar internet, con los recursos, tecnologias y
personas que el estudiante habitualmente se relaciona, lograndose una amplia variedad

de experiencias, informacion, materiales y posibilidades de comunicacion.

En cuanto a los componentes principales para el desarrollo de un entorno personal de

aprendizaje se encuentran los siguientes (Castafieda y Sanchez, 2009):

e La estructura de herramientas y servicios a nuestra disposicion y seleccionadas
para las actividades de buscar y acceder a la informacién, crear, editar y publicar
informacion, asi como relacionarse con otras personas.

e Los recursos o fuentes de informacion.

e Lared de aprendizaje o PLN (Personal Learning Network), que en el caso de un
entorno de aprendizaje facilitado por una institucion la misma puede ser, de igual

forma, iniciada por la institucién de que se trate.

Gallego y Chaves (2014) acotaban que dentro del conjunto de herramientas y servicios
conocidos por su funcionalidad y disponibilidad estan los siguientes: Diigo, WordPress,

Twitter, Linkedin, Facebook, Whatsapp, YouTube, Flickr, SlideShare, Vimeo, Picasa.



3. Metodologia de la investigacion

En el presente capitulo se exponen las pautas metodoldgicas asumidas para la
investigacion como son el enfoque, tipo y métodos de investigacién, las técnicas de
recogida de la informacién, la muestra sobre la cual se realiza el estudio, trabajo de
campo, procedimientos para el andlisis de la informacion y la calendarizacién de la

investigacion.

3.1. Disefio metodoldgico

3.1.1. Enfoque y tipo de investigacién empleados

El enfoque de investigacion hace referencia a una vision compartida para el estudio de la
realidad, es decir, al modo en que se abordan los problemas y se buscan las respuestas
(Céspedes, 2002). La presente investigacion es esencialmente cuantitativa en lo que se
refiere al tratamiento de la informacion. De acuerdo con Herndndez et al. (2014) el
enfoque cuantitativo es aquel que busca delimitar la asociacién y fuerza de las variables
de manera especifica y sistematica asociando a los resultados pautas numeéricas. Sin
embargo, las hipdtesis de investigacion se han definido de forma cualitativa, donde la
finalidad no es la aceptacion o rechazo sino, mas bien, la verificacion de las

aproximaciones tedricas al contrastarse con los resultados obtenidos.

Dada los objetivos previstos, la investigacion planteada es de tipo descriptiva y cuasi
experimental. En este sentido se orienta a medir de manera independiente las variables
del fendmeno a estudiar estableciendo asi las modalidades de formacion y cambio del
objeto de estudio (Hernandez et al., 2014). Con los resultados, donde se delinean los
caracteres de la situacién al momento en que se realiza el estudio, se procede ademas al
establecimiento de un marco de accidon o intervencidon en la capacitacion del personal
médico del C.S. “Carlos Elizalde” para con ello lograr un mejor resultado en la adquisicion

de las competencias requeridas para los cuidados paliativos.

3.1.2. Métodos y técnicas de investigacion

Como método de investigacion suele entenderse la manera de razonamiento mientras
las técnicas son los procesos de accién que permiten recoger informacién dentro de la
investigacion (Baena, 2017). En el presente estudio se han utilizado los siguientes

métodos de conocimiento:



e Andlisis — sintesis. El analisis, entendido como la descomposicion de un
fendmeno en sus elementos constitutivos, ha sido uno de los procedimientos
mas utilizados para acceder al conocimiento de las diversas facetas de la
realidad. Los procedimientos analiticos precisan de su complemento, o sea, la
sintesis. Donde ambos, como unidad, constituyen una operacién en si misma
pero doble en sus manifestaciones (Baena, 2017).

e Hipotético — deductivo. Extendido por Popper, se asume a las teorias como
suposiciones especulativas que proporcionan una explicacion adecuada de
algunos aspectos de la realidad pero que han de ser probadas ante la situacién

objeto de estudio para su corroboracién (Hernandez et al., 2014).

De acuerdo con Chambers (1984) “los enunciados observacionales se hacen siempre en
el lenguaje de alguna teoria y serdn tan precisos como lo sea el marco tedrico que
utilicen” (p. 48). En este sentido la validez del conocimiento viene dada por el caracter
empirico de la verificacion, asi como por la coherencia de la problematizacion planteada
(Baena, 2017). En la investigacion se llevé a cabo la deduccidon mediante las inferencias
derivadas de los enunciados observacionales. El proceso de conocimiento fue acotado

ademas por el conjunto de hipdtesis que dieron un sentido de direccién al estudio.

La técnica de investigacion empleada en correspondencia con el enfoque adoptado y que

justificé en cada caso los resultados, fue la siguiente:

e [Encuesta o cuestionario. Se trata de una herramienta de recopilacion de datos
estandarizada que traduce determinados problemas mediante la formulacion
escrita de una serie de preguntas a las que se hace corresponder datos
porcentuales y aproximaciones estadisticas verificando asi las hipotesis

formuladas (Baena, 2017).

3.1.3. Contexto del estudio, variables e hipétesis de investigacion

El contexto de la investigacion fue el centro de salud “Carlos Elizalde”, perteneciente al
distrito de salud Cuenca Sur del Ministerio de Salud Publica, como entidad que provee
servicios asistenciales de primer nivel y que, por tanto, es parte del acceso de entrada al

sistema de salud del pais, teniendo como funcion principal detectar, resolver y dar



seguimiento permanente a los pacientes en las distintas especialidades y areas de

atencion médica, incluidos los servicios de emergencias médicas de nivel primario.

El centro de salud “Carlos Elizalde” brinda una atencién integral con un enfoque
intercultural, donde los profesionales, ademas, realizan visitas domiciliarias con el
objetivo de facilitar y acercar los servicios de salud a aquellas personas que no pueden
acudir a la unidad médica. De igual forma el centro de salud trabaja conjuntamente con
diversos actores sociales y la ciudadania en acciones enfocadas a la promocion de la salud
y prevencion de enfermedades. Lo anterior se realiza a través de casas abiertas, ferias de
salud, charlas educativas, actividades Iudicas y la conformacién de clubes, promoviendo
asi la practica de habitos saludables con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion

objetivo.

Entre los clubes establecidos en la unidad estd el de los pacientes de enfermedades
cronicas, para quienes existe una programacién mensual relativa al control médico
pertinente. En relacion con ello se provee el servicio asistencial de cuidados paliativos
con medios proporcionales a la situacion y prondstico del paciente. Este servicio se
extiende al ambito domiciliario que es donde tiene lugar la mayor parte del cuidado del
enfermo terminal siendo coordinado desde la especialidad de medicina familiar. La
finalidad del servicio de cuidados paliativos es la calidad de vida de los enfermos al final
de sus vidas, dando respuesta a los problemas que surgen al interior de las familias. El
médico familiar, ademas de las intervenciones ante un desarrollo familiar disfuncional,
estd a cargo de asegurar la continuidad de la atencién médica desde las distintas
disciplinas, incluyendo en su accion al cuidador personal o familiar a cargo del apoyo

directo al final de la vida del paciente.

Las variables de investigacion fueron definidas de manera constitutiva, especificandose
ademas las dimensiones e indicadores. En el apartado referido al procesamiento de la
informacion se detalla ademads la forma en que se realizan las mediciones. De acuerdo
con Argyrous (2011) la definiciéon conceptual de las variables es el inicio, a lo que se debe
afiadir el conjunto de operaciones que permitan realmente hacer la medicién para cada

Caso.



En este sentido la presente investigacion asume como variable independiente la

siguiente:

e (Conocimiento y actitudes en cuidados paliativos del personal médico del C.S.

“Carlos Elizalde”.
Se adopta ademds como variable dependiente la siguiente:

e Estilos de aprendizajes predominantes del personal médico del C.S. “Carlos

Elizalde”.

Tabla 14. Operacionalizacion de las variables de investigacion
VARIABLES DIMENSIONES CATEGORIAS

Formacion previa

Conocimiento Preparacién en urgencias

Preparacién en opioides

Recepcion de pacientes

Experiencia
Conocimiento y actitudes en Modalidad de atencion
cuidados paliativos Objetivos de la atencion
Vision de la muerte
Actitudes Comunicacion y ética
Interculturalidad
Aprendizaje permanente
Procesamiento Estilo activo o reflexivo
Estilos de aprendizajes Percepcion Estilo sensorial o intuitivo
predominantes Recepcion Estilo visual o auditivo
Comprension Estilo secuencial o global

El proceso seguido en el estudio estuvo guiado por las siguientes hipotesis de

investigacion:

e Los resultados en cuanto a conocimientos y actitudes sobre cuidados paliativos
en el personal médico del C.S. “Carlos Elizalde” se corresponden con aquellos
obtenidos para la atencion primaria en estudios realizados a nivel nacional.

e El conocimiento de los estilos de aprendizajes predominantes en el personal
médico del C.S. “Carlos Elizalde” permitiria el disefio de objetos de aprendizajes
adecuados a las particularidades de la practica médica en este centro del primer

nivel de atencion.



3.2. Procedimientos de recogida y tratamiento de la informacidn

3.2.1. Cuestionarios empleados

En la investigacién se aplicaron las dos modalidades de cuestionarios siguientes segun la
indagacion especifica realizada: 1) adaptacion del cuestionario Escala de Actitudes ante
Cuidados Paliativos (EACP), creado por Kain, para determinar el nivel de conocimiento,
experiencia y actitudes del personal médico C.S. “Carlos Elizalde” en la atencién de
cuidados paliativos (Anexo 1); y 2) adaptacién del cuestionario ILS (index of learning
styles), de Felder y Soloman, para establecer los estilos de aprendizajes predominantes

en el personal médico C.S. “Carlos Elizalde” (Anexo 2).

La Escala de Actitudes ante Cuidados Paliativos (EACP), creada por Kain (2007), fue
disefiada para medir las actitudes hacia la practica de cuidados paliativos en intensivos
neonatales (Neonatal Palliative Care Attitude Scale) y consta de 33 reactivos, de los cuales
7 son para identificar caracteristicas sociodemograficas y profesionales y 26 de escala
tipo Likert de 5 rubros (Totalmente de acuerdo, de acuerdo, neutro, en desacuerdo,
totalmente en desacuerdo). En la primera validacién del instrumento se obtuvo un alfa
de Cronbach de 0,80 mostrando la confiabilidad del instrumento. Mas tarde la EACP fue
modificada por Kumar, Anand y Sisodia (2011) para valorar los conocimientos, actitudes
y experiencias en cuidados paliativos en fisioterapeutas (The physical therapy in palliative
care-knowledge, attitudes, beliefs and experiences scale), obteniéndose a su vez un alfa

de Cronbach de 0,90.

La version utilizada para la presente investigaciéon fue la adaptacion al espafiol realizada
por Ascencio (2015). En dicho estudio se procedié inicialmente con la traduccién de la
version original mediante el método de traduccién directa e inversa a través de cinco
jueces bilinglies (3 espafiol/inglés y 2 inglés/espafiol). También, cinco expertos en el area
de la salud, especificamente de cuidados paliativos, verificaron el estilo, redaccion,
originalidad y estructuracion del instrumento en espafiol (Ascencio, 2015). Se efectuo
después la prueba piloto con 25 aplicaciones para verificar la validez de constructo y
contenido. De acuerdo con Ascencio (2015) fue determinada el alfa de Cronbach en
0.807, lo cual demostré la validez de esta version en espafiol de la EACP. De igual forma
fue realizado el analisis factorial con un resultado satisfactorio (Ascencio, 2015). Teniendo

en cuenta esos resultados de confiabilidad y validez, se adaptd la EACP en la presente



investigacion elaborandose un cuestionario resumido con 12 reactivos adecuados a los

objetivos que se perseguian.

Por su parte el cuestionario ILS (index of learning styles) se basa en el modelo Felder-
Silverman Learning Style Model (FSLSM) y tiene como fundamento pedagdgico la teoria
del aprendizaje experiencial propuesto por Kolb (1984). En este sentido los autores
plantearon que el aprendizaje, en cualquier entorno educativo, era un proceso de
recepcion y procesamiento de la informacion, clasificando las caracteristicas del
aprendizaje de los discentes en diferentes dimensiones y estilos propios a cada una de

ellas (Felder y Silverman, 1988).

A partir del modelo FSLSM fue conformado el instrumento ILS que ha tenido varias
modificaciones hasta la actual que es la utilizada en la investigacion. De acuerdo con
Felder y Spurlin (2005) a la dimension de procesamiento corresponden los estilos activo
y reflexivo segun la preferencia sea el manejo practico de la informacion, discutiéndola
con otras personas, 0, en cambio, tratar de entender conceptualmente la informacion
para hacer algo con ella después. A la dimensidn de percepcidn por su parte se asocian
los estilos sensorial e intuitivo segln la preferencia sea memorizar hechos a través de
pautas detalladas, o a través de las relaciones subyacentes y nuevos conceptos. La
dimension de recepcién es dada por los estilos verbal o visual segln la preferencia sea
explicaciones escritas y habladas, o, muy comun en la actualidad, a través de lo que se
aprecia en imagenes y graficos. Por ultimo, la dimensién de comprension involucra los
estilos secuencial y global segun la preferencia sea adquirir el conocimiento de un modo
lineal, o, por otro lado, con saltos de una forma aparentemente aleatoria (Felder y

Spurlin, 2005).

En el ILS cada dimensidén de estilo de aprendizaje tiene asociada 11 preguntas de opcién
forzada (A o B), a las cuales corresponde una u otra caracteristica de aprendizaje o estilo
propio de la dimensién. En total el instrumento consta de 44 reactivos. El ILS (Index of
Learning Styles) tiene igualmente una versién en espafol validada por Ocampo et al.
(2014). La traduccién fue realizada por expertos bilingles y verificada la redaccién y
consistencia por expertos de ciencias sociales. En este caso el alfa de Cronbach dio un
valor de 0.624, el cual es aceptable segun Felder y Spurlin (2005) para quienes un valor

de 0.5 es suficiente dada la finalidad del cuestionario que es reflejar una preferencia o



actitud. También Ocampo et al. (2014) confirmaron la validez de constructo con un
resultado satisfactorio en el anadlisis factorial. Al igual que con el instrumento EACP, se
adapto el ILS en la presente investigacion elabordndose un cuestionario resumido con 16

reactivos, 4 referidos a cada dimensién.

3.2.2. Participantes

La investigacion, de tipo transversal al recopilarse la informacion en un solo momento,
fue realizada en el Centro de Salud “Carlos Elizalde” de Cuenca, Ecuador. Se aplicaron dos
encuestas al grupo del personal médico constituido por 15 profesionales como universo
de estudio. La aceptacidn a participar se obtuvo en todos los casos como unico criterio
de exclusién. A todos los participantes se les informdé que la informacién recabada seria
absolutamente confidencial y utilizada exclusivamente para cumplir los objetivos del

estudio.

3.2.3. Andlisis cuantitativo de los datos

En el estudio fue utilizado un procedimiento de tipo survey, cuya potencialidad siempre
esta en funcién del sistema de variables de que se ocupe y la precision de las mismas
como representacion del conocimiento que se busca obtener. En ambos cuestionarios el
analisis de los datos se realizd a través de las técnicas y procedimientos de la estadistica
descriptiva, utilizdndose el calculo de frecuencia y porcentajes, para una representacion
visual de la informacidn. Por las caracteristicas de la investigacion no fue necesario aplicar

métodos inferenciales o pruebas de correlacion.

En el caso del cuestionario Escala de Actitudes ante Cuidados Paliativos (EACP) se aplicé
ademas la técnica NSI para los reactivos correspondientes a las secciones 2, 3y 5 de

acuerdo a la siguiente formula:

Ax0+B*x25+C=*50+D 75+ E =100
NSI = N

Donde,
A es el nimero de respuestas para 1 de la escala; B es el nUmero de respuestas
para 2 de la escala; C es el nimero de respuestas para 3 de la escala; D es el
ndimero de respuestas para 4 de la escala; E es el nUmero de respuestas para 5 de

la escala; y N es la suma de todas las anteriores.



La evaluacion final de los conocimientos corresponderd a las puntuaciones y calificacion
siguientes: 1) 100 — 85, Excelente; 2) 84 — 70, Bueno; 3) 69 — 55, Regular; 4) 54 — 40, Malo;
y 5) Menos de 40, Muy Malo.

Por su parte en el cuestionario ILS se usd el método de puntaje contando las respuestas

o_n

a” para cada dimension de 4 preguntas consecutivas, obteniéndose un numero en el

o_n

rango de O a 4. La calificacion se realizé de la forma siguiente: 1) 0 a 1 respuestas “a”,

aw_n

fuerte preferencia estilo “b”; 2) 2 respuestas “a”, igualdad de preferencias; 3) 3 a 4

“u_n

respuestas “a”, fuerte preferencia estilo “a”. A este resultado individual por dimensiones

es que se aplica el calculo global de frecuencia y porcentaje.

3.4. Calendarizacion de la investigacion
El estudio se realizd en el marco de la especialidad en Medicina Familiar y sustentacion

del trabajo de tesis correspondiente como se muestra en la tabla a continuacién.

Tabla 15. Calendarizacion del proyecto

ACTIVIDADES CUMPLIMIENTO RECURSOS COSTO
Presentacion del proyecto 30/1/2021
Evaluacidon de Conocimientos 30/1/2021
Programa Educativo 27/4/2021
Evaluacidn de conocimientos 30/8/2021

, (1) Personal (1) $1920
Tabulacidn de datos 30/9/2021 (2) Papel (2) 452
Analisis de datos 30/10/2021  (3) Cuaderno (3) 56

(4) Ordenador (4) SO

Escritura del trabajo final 30/11/2021 (5) Imprevistos (5) 5100
Sustentacion 30/12/2021 52.078




4. Resultados y discusion
En el presente capitulo se exponen los resultados del trabajo de campo referido a las
percepciones del personal médico del C.S. “Carlos Elizalde” sobre los conocimientos y

actitudes en cuidados paliativos, asi como la determinacion de los estilos de aprendizaje.

4.1. Presentacion de los resultados

4.1.1. Conocimientos y actitudes sobre cuidados paliativos.

Los resultados en cuanto a la preparacidén previa en cuidado paliativos, asi como la
modalidad de dicha preparacién se muestra en la figura 3. Solo 4 profesionales han

recibido preparacion en cuidados paliativos y de ellos 3 ha sido por la via de charlas.
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Figura 3. Preparacion previa en cuidados paliativos y modalidad
Fuente: Elaboracion propia

Enlafigura 4 puede verse las percepciones en cuanto a emergencias propias de pacientes
en cuidados paliativos, donde los mayores problemas, sefialados con una barra azul,

estan en la hipercalcemia, compresion medular, delirium y obstruccion intestinal.
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Figura 4. Percepcion de las competencias en emergencias de cuidados paliativos
Fuente: Elaboracion propia



Por otra parte, la figura 5 muestra los resultados de las percepciones del personal médico
encuestado en el manejo de medicacion opioide. Puede observarse que los problemas,
seflalados con la barra amarilla, estdan en la administracion de fentanilo, metadona e

hidromorfona.
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Figura 5. Percepcion de las competencias en manejo de medicacion opioide
Fuente: Elaboracion propia

En la figura 6 puede observarse las caracteristicas de la atencion dada a pacientes de

cuidados paliativos, asi como la resolucion dada en dicha atencion, siendo reflejo de la

experiencia.
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Figura 6. Experiencia con pacientes en Cuidados Paliativos
Fuente: Elaboracidn propia

Un elemento importante del estudio era la de evaluar las actitudes mediante las
percepciones del personal médico sobre las circunstancias del afrontamiento de la

muerte de pacientes en cuidados paliativos. Los resultados se muestran en la figura 7.
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Figura 7. Evaluacion de las actitudes ante los Cuidados Paliativos

Fuente: Elaboracion propia

Puede observarse de los resultados sobre las actitudes, barras azul y roja, que los

mayores problemas estan en los items 2, 3, 6 y 7, referidos a la calidad de vida,

9
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involucramiento del médico, creencias del paciente y guia espiritual.

Sobre la capacitacién, politicas y manuales, asi como de un entorno virtual de aprendizaje
e intercambio continuo, se muestran los resultados en la figura 8. Puede verse que los 15
encuestados consideran Util un entorno virtual de aprendizaje, estando de acuerdo al
nivel de punto 4 de la escala. Los resultados son similares para los items referidos a las
politicas y necesidad de capacitacién, estando la mayor incidencia del punto 5 de la escala

en la capacitacion. En el anexo 3 se recoge la tabulacion para cada item de los resultados

de este cuestionario expresados en frecuencia y porcentajes.
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Figura 8. Necesidad de capacitacion, politicas y un entorno virtual de aprendizaje

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.2. Estilos de aprendizajes predominantes

Los resultados del estilo de aprendizaje predominante en cada dimension, esto es,
procesamiento, percepcidn, recepcidn y comprension, se muestran en la figura 9. El
anexo 4 muestra la tabulacién para cada item de los resultados de este cuestionario

expresados igualmente en frecuencia y porcentaje.
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Figura 9. Porcentajes de los estilos de aprendizaje para cada dimension
Fuente: Elaboracion propia

Puede observarse que, en la dimension de procesamiento de la informacion, el estilo de
aprendizaje predominante es el activo. La frecuencia de este estilo de aprendizaje es de
41 versus 19 para el estilo reflexivo. Por su parte, en la dimensién de percepcion el estilo
de aprendizaje predominante es indiscutiblemente el sensorial. La frecuencia en este
caso es de 55 versus 5 para el estilo intuitivo. En la dimension de recepcion de la
informacion el estilo de aprendizaje predominante seria el visual. La frecuencia de este
estilo de aprendizaje es también de 55 versus 5 para el estilo auditivo. Por ultimo, en la
dimension de comprension el estilo de aprendizaje predominante es el secuencial frente
al global. De esta manera se plantea que los estilos de aprendizaje predominantes en el

personal médico del C.S. “Carlos Elizalde” son el activo, sensorial, visual y el secuencial.

4.2. Discusidn de los resultados

4.2.1. Deficiencias en los conocimientos y actitudes sobre cuidados paliativos.

En el estudio se verifico la hipdtesis de que los resultados en cuanto a conocimientos y
actitudes sobre cuidados paliativos en el personal médico del C.S. “Carlos Elizalde” se

corresponden con aquellos obtenidos para la atencién primaria en estudios realizados a



nivel nacional. En este sentido la figura 10 resume los valores mas bajos en cuanto a los

conocimientos y actitudes del personal médico.
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Figura 10. Valores de los puntos 2 y 3 de la escala en las secciones 2, 3y 5
Fuente: Elaboracion propia

La seccion 2 representada es la que hace referencia al manejo de las urgencias en

pacientes de cuidados paliativos. El indice definido para los resultados en este aspecto

fue el siguiente:

42 x50 +38x 75 + 25x100)
105

NSI:(

=70,95

Con ello el resultado es calificado de bueno. No obstante, el valor encontrado se acerca

al limite inferior de esta calificacion que es de 70.

Por su parte la seccion 3 representada hace referencia al manejo de medicacion opioide.

El indice definido para los resultados en este aspecto fue el siguiente:

(44 %50 + 42 x 75 +19x100)
105

NSI =

=69,05

Con ello el resultado es calificado de regular con la aproximacion a 69. Sin embargo, el

valor encontrado estd en el limite superior de esta calificacién que es de 69.

Finalizando, la seccién 5 hace referencia a las actitudes ante pacientes con enfermedades
cronicas o en estado terminal y, como tal, con necesidades de cuidados paliativos. Los

resultados en este aspecto fueron los siguientes:



9x25+45x50 +55x 75 +16x100)
135

NSI = u =62,59

Con ello el resultado es calificado asi mismo de regular donde el limite inferior del rango
de esta puntuacion es 55. De esta manera los resultados en cuanto a conocimiento y
actitudes en cuidados paliativos se corresponden con los estudios de Sabando (2017) y

Aldds (2020).

4.2.2. Relaciones de estilos de aprendizajes detectados y estrategias didacticas.

La hipdtesis de que el conocimiento de los estilos de aprendizajes predominantes en el
personal médico del C.S. “Carlos Elizalde” permitiria el disefio de objetos de aprendizajes
adecuados a las particularidades de la practica médica en este centro del primer nivel de
atencidén, es verificada con los resultados. En este sentido son numerosos los estudios
que plantean la idea fundamental que subyace detras del concepto de estilo de
aprendizaje, es que cada individuo tiene un modo de aprender o preferencia concreta, y

aprende mejor cuando la informacién se presenta acorde a ese estilo.

Con el conocimiento de los estilos de aprendizajes predominantes en el personal médico
del C.S. “Carlos Elizalde” es posible establecer las correlaciones que se muestran en la

tabla 16 como adaptacion del estudio realizado por Marcos et al. (2021).

Tabla 16. Correlacion estilos de aprendizaje identificados con estrategias metodoldgicas
DIMENSION ESTILOS ACTIVIDADES

Trabajos cooperativos/colaborativos,
debates dirigidos, resolucién de
problemas, juegos de rol, plataformas
educativas.

Procesamiento Activo

Exposiciones en pequefios grupos,
Percepcion Sensorial simulaciones, talleres didacticos y clases
practicas y/o expositivas.

Mapas conceptuales, mapas mentales,
tablas o cuadros, diagramas de flujo,

Recepcion Visual . . .
demostraciones, lineas de tiempo,
Sistemas mnemotécnicos.
Tareas que permitan
- . practicar los métodos que se han
Comprension Secuencial

revisado, uso de ejercicios tipo,
esquemas y resimenes.




5. Propuesta.

En el presente capitulo se trata la accion formativa sobre cuidados paliativos como
propuesta que pretende dar solucion a las deficiencias identificadas. Se exponen los
fundamentos y principios de la capacitacién planteada, asi como el desarrollo de la

unidad didactica y entorno virtual de aprendizaje.

5.1. Capacitacidon en cuidados paliativos.

5.1.1. Aprendizaje colaborativo.

La accion formativa en cuidados paliativos en el C.S. “Carlos Elizalde” se aborda desde
dos perspectivas, esto es, como proceso cognitivo de caracter individual considerando al
aprendizaje como adquisicion de conocimientos, y como proceso interpersonal que
considera el aprendizaje como participacidon en una practica social. En este sentido los
elementos tenidos en cuenta para la capacitacién del personal médico fueron los

siguientes:

e La estructura colaborativa del grupo, como elemento de la condicion social de la
participacion.

e Los objetos de aprendizaje, como elemento de la condicién instruccional o
cognitiva del aprendizaje.

e Los resultados del grupo, como elemento de la construccidon social de un

aprendizaje significativo.

Desde un punto de vista conceptual la capacitacién es concebida como formacion
autodirigida y asincrona, facilitada institucionalmente, y basada en los modelos
explicativos siguientes: 1) presencia cognitiva dada por la tarea, y 2) construccion del

conocimiento mediante la argumentacion.

El primer modelo, propuesto por Garrison (2003), plantea que los procesos que se dan
en el aprendizaje no son exclusivamente reflexivos e internos, sino que incluyen una
relaciéon iterativa y reciproca entre los ambitos individual y social por la presencia
cognitiva que se genera en una comunidad de aprendizaje. El modelo plantea un ciclo
con fases, en el que los participantes se mueven deliberadamente desde la conciencia de
una disonancia o problema a la fase individual de exploracion con la busqueda de

informacion y alternativas, siguiendo la fase de integracion de la informacion en una idea



0 concepto como comprensién, y por Ultimo a compartir en el grupo dichas ideas
mediante el discurso. La capacidad de resolucion de una idea y su aplicacion determinan

si el proceso de indagacién continla o no para la tarea. La figura 11 muestra este modelo.
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Figura 11. Modelo de aprendizaje mediante la presencia cognitiva dada por la tarea
Fuente: Adaptado de Garrison (2003)

En el modelo se plantea que ademas de la presencia cognitiva dada por la tarea, resulta
necesario la disposicién adecuada de dos condiciones para el éxito del aprendizaje: la
estructura socio-organizativa o colaborativa y la facilitacion docente. La primera hace
referencia a las capacidades para que los participantes puedan proyectarse social y
emocionalmente, mientras la intervencion docente hace referencia al disefio y direccion
de los procesos cognitivos y sociales, ambas con el objetivo de un resultado significativo

de valor educativo (Garrison, 2003).

El segundo modelo fue propuesto por Weinberger et al. (2007) quienes consideran que
el conocimiento se construye a partir de una secuencia de argumentos que toma un
punto de referencia anterior. En este sentido la construccién social del conocimiento
mediante la argumentacion se enfoca al ambito social y momento del discurso visto para
el primer caso. El modelo plantea que los argumentos pueden ser simples o estar bien
justificados y formar parte de una cadena de contribuciones. También que la profundidad
de la elaboracidn cognitiva del contenido se relaciona directamente con la calidad de la

argumentacion.



Un aspecto fundamental del modelo es que la calidad de las contribuciones o contenido
de las argumentaciones, asi como los episodios discursivos determinan el nivel del
conocimiento construido. En este sentido se considera que la participacidén puede ser de
alta o baja calidad cognitiva segin se muestren alternativas y explicaciones sobre la tarea,

0, en cambio, las contribuciones se limiten a confirmar o aceptar sin otra accion.

De esta manera los fundamentos del aprendizaje colaborativo, adoptados para la
capacitacion en cuidados paliativos en el C.S. “Carlos Elizalde”, incluirian adecuadamente

las relaciones entre los procesos individuales y sociales de la interaccion educativa.

5.1.2. Estructura colaborativa de la capacitacion.

Con el enfoque adoptado el aprendizaje es visto como un proceso dialdgico en el que los
participantes negocian el significado de los fendmenos mas alld de la mente individual.
Se trata, mas que nada, del crecimiento y socializacién en una comunidad de aprendizaje
donde el factor clave es la interaccion social. En este sentido se distinguen como
elementos para la estructura colaborativa de la capacitacién en cuidados paliativos la
distribucidon de los grupos, asi como los roles de moderador o instructor y de lideres o

iniciadores en los subgrupos.

En cuanto a la distribucién de los grupos se tuvo en cuenta favorecer la pertenencia con
la homogeneidad, a la vez que se buscd evitar un gran tamafio. Dichos aspectos se
sefialan en los estudios como facilitadores de la interaccion y, como tal, de la calidad de
las contribuciones y de la participacién. La estructura colaborativa se establecié en los
subgrupos siguientes: 1) médicos familiares; 2) médicos generales; y 3) médicos
especialistas. De esta manera la interaccion se daria tanto al nivel de los subgrupos, como
en el aporte intergrupal de éstos. De forma individual cada participante estaria también

en condicién de hacer contribuciones al total de participantes.

La distribucion de roles es un aspecto que promueve la cohesion y responsabilidad de los
miembros, creando asi mismo una conciencia mas clara del sentido de la interaccion en
cada momento. El moderador o instructor es un factor esencial en el aprendizaje
colaborativo ya que del mismo depende en gran medida la calidad de la participacién y
de las argumentaciones. Dicha figura tendria a su cargo el impulso de la accién formativa

con acciones de tipo cognitivo centradas en la tarea, como la introduccion de nuevo



contenido y articulacion de los argumentos en el debate, asi como de tipo metacognitivo
centradas en la planificacion, seguimiento y evaluacion de la ejecucién de las tareas. Por
su parte el lider o iniciador en cada subgrupo es el responsable de introducir la tarea y
los asuntos objeto de analisis en este nivel, replicando las acciones metacognitivas para
la participacion de los miembros en la busqueda, sintesis y presentacion de la informacion

pertinente en las publicaciones del debate intergrupal.
5.1.3. Los objetos de aprendizaje.

La capacitacion en cuidados paliativos para el personal médico del C.S. “Carlos Elizalde”
se orienta a la consolidaciéon de una practica médica que tiene como pilares del

desempefio las siguientes determinaciones:

e Elenfoque familiar en el acompafiamiento al final de la vida.

e El enfoque de competencias con énfasis en el aprendizaje permanente.

De igual forma se adoptd el modelo de competencias genéricas definidas por el ACGME
(Accreditation Council for Graduate Medical Education) que ha sido un referente para
numerosas facultades de medicina en la region. Las competencias mencionadas son seis

y en general se enuncian de la siguiente manera ACGME (2000):

e Razonamiento clinico

e Cuidado del paciente

e Practica basada en procedimientos

e Profesionalismo

e Comunicacion terapéutica y relaciones interpersonales

e Aprendizaje basado en la practica

El disefio de la capacitacién en cuidados paliativos parte de las competencias sefialadas
para, en cada unidad didactica o tematica, implementar los niveles de conocimiento,
comprension y aplicacién de la taxonomia de Bloom, junto a las acciones que le son
propias, en el desarrollo de los objetivos de aprendizaje y consecuentemente del
contenido a ser valorado. El anexo 5 muestra el disefio del aprendizaje y el contenido
desarrollado para la unidad didactica titulada deontologia y comunicacién en cuidados

paliativos.



5.1.4. Los resultados del grupo.

En el modelo de construccién social del conocimiento mediante la argumentacion se
reconoce que la calidad de la interaccion educativa debe ser valorada en funcion del
volumen vy tipo de aportaciones en una secuencia argumentativa. En este sentido se ha
demostrado una correlacién positiva entre el nimero de cuestiones formuladas por los
participantes, los conceptos a los que iban dirigidas y la calidad de los argumentos

compartidos en los debates de una tarea colaborativa virtual.

La capacitacién en cuidados paliativos del personal médico del C.S. “Carlos Elizalde” no
incluye evaluaciones individuales de los participantes. Se trata, como se ha explicado, de
una formacion autodirigida y asincrona que, facilitada institucionalmente, se orienta mas
bien al crecimiento y socializacion en una comunidad de aprendizaje. No obstante, si es
evaluada la interaccion educativa en cada unidad didactica o tema desde las siguientes

perspectivas:

e Enrelacion a la materia, teniendo en cuenta el contenido declarativo del discurso
y la mayor o menor capacidad explicativa de las aportaciones.
e En relacidon a la interaccién social, teniendo en cuenta el papel mediador de los

participantes para la contribucion de todos en el conocimiento generado.

Por otro lado, las técnicas previstas para la evaluacion de la capacitacion consisten en el
analisis de contenido, con el examen de los episodios discursivos en el entorno virtual, y
la encuesta de satisfaccion aplicada a los participantes. Ambas estarian enfocadas a las
aportaciones en torno a la tarea como a las aportaciones de tipo social y afectivo que son

sefialados como aspectos relevantes en el equilibrio del aprendizaje colaborativo.

5.1.5. Medio empleado como plataforma educativa

Para la accién formativa en cuidados paliativos se utilizd a Facebook como plataforma
educativa. Las ventajas de la decision tomada son las siguientes: 1) minimiza la necesidad
de formacion ya que los participantes tienen una extensa experiencia de uso de esta red
social; 2) favorece la comunicacién ya que todos, al hacer uso del medio, se encuentran
en un mismo espacio; 3) su caracter generalista permite el uso universal del mismo;y 4)
sus atributos de movilidad hacen que el medio no esté acotado a un espacio fisico,

pudiendo darse ademas la portabilidad en diversos dispositivos.



Como plataforma educativa Facebook permite a cada usuario disponer de un espacio
para difundir contenidos textuales, visuales, audiovisuales y de audio entre los miembros
de la red. Ese espacio, denominado muro, permite también a los miembros colocar sus
impresiones sobre el contenido aportado. La comunicacion en Facebook es dialdgica y
asincrona. No se trata de una plataforma que soporte la educacién tradicional, por lo que
las aportaciones estan sujetas a esta dinamica de trabajo. La vigencia de los temas en el
muro depende de la actividad o de la frecuencia de renovacién de los mismos. En este
sentido se considera que Facebook satisface las pretensiones minimas de recursos
tecnoldgicos necesarios para un entorno virtual de aprendizaje y beneficia la empatia y
sintonia entre los participantes al permitir la interaccidon de acuerdo a los distintos ritmos

laborales.

6. Conclusiones y recomendaciones.

Con el estudio pudo comprobarse que la practica médica sigue estando basada en una
perspectiva terapéutica. Los resultados muestran conocimientos y actitudes en cuanto a
los cuidados paliativos que pueden calificarse de regular. La necesidad del personal

meédico por la capacitacion en este tema también se hizo evidente.

La modalidad escogida para la capacitacion en cuidados paliativos tiene como ventaja
que no depende de las instituciones educativas o del Ministerios de Salud para llevarse a
cabo. De hecho, la accion formativa puede implementarse por los interesados sin que sea

necesario un aporte significativo de recursos econémicos.

La adopcion de Facebook para la creacion de un entorno virtual de aprendizaje parece
ser la solucidon dptima, toda vez que favorece la participacion igualitaria y la construccion
social del conocimiento. Dicha plataforma de redes sociales es ademas de acceso gratuito
y cuenta con los requisitos minimos para la presentacién de contenidos educativos y la

interaccion de los participantes.

Como recomendacién se plantea la posibilidad de generalizacion de la investigacion. Ello
coadyuvaria al desarrollo de competencias adecuadas para los cuidados paliativos en el

personal médico de los Centros de Salud. De igual forma un entorno virtual de



aprendizaje, de la manera en que se realizd, constituye una via idonea para lograr el

aprendizaje permanente de los médicos en activo.

Resulta importante realizar un estudio posterior de la calidad del aprendizaje en el
entorno virtual creado para una valoraciéon mas detallada de la capacitacién propuesta.
Con ello es posible hacer los ajustes que sean necesarios para la mejora y determinar la
satisfaccion de los participantes. De igual forma es necesario verificar permanentemente
los conocimientos y actitudes para los cuidados paliativos y asi comprobar que se esta en
condiciones Optimas para afrontar esta actividad, cada dia mds demandada tanto a nivel

mundial como en el pais.
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ANEXO 1. Cuestionario sobre conocimientos y actitudes en Cuidados Paliativos.

¢Ha recibido preparacién previa sobre cuidados paliativos? (Marcar con X)

Sefiale donde la recibié

Si Pregrado Eventos Charlas

No

En la escala, donde 1 es “nulo” y 5 “muy competente”, califique su nivel de preparacién

ante las siguientes urgencias médicas en pacientes terminales. (Marcar con X)

1 2 3 4 5

Hipercalcemia

Compresion medular

Disnea

Dolor

Delirium

Obstruccion Intestinal

Deshidratacion

En la escala, donde 1 es “nulo” y 5 “muy competente”, califique su nivel de preparacién

para el manejo de medicacion opioide. (Marcar con X)

Codeina

Tramadol

Dextropropoxifeno

Morfina

Fentanilo

Metadona




Hidromorfona

¢Ha recibido usted a pacientes con cuidados paliativos? de ser afirmativa la respuesta

sefiale cuantos han sido y cual ha sido la modalidad de atencidn. (Marcar con X)

Sefiale cantidad de pacientes

Si <5 6-15 >16

No

Sefiale la modalidad de atencion

Atendio Orientd Derivd

En la escala, donde 1 es “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”,

indique su opinién sobre los siguientes enunciados. (Marcar con X)

Los cuidados paliativos son tan importantes como la
atencion curativa en el entorno médico.

La calidad de vida del paciente que va a morir es tan
importante al de que se va a recuperar.

Cuando me asignan pacientes terminales siento ansiedad y
evito cualquier trato con ellos para no involucrarme.

Los cuidados paliativos causan crisis en la familia del
enfermo.

La comunicacion constante, respetuosa y empatica con la
familia y el paciente es esencial en los cuidados paliativos.

Las creencias del paciente terminal representan un papel
importante en la atencién de cuidados paliativos.

La presencia de un guia espiritual es necesario en la etapa
de agonia de un paciente terminal.

Los cuidados paliativos varian de acuerdo al ciclo vital del
paciente.

El apoyo multidisciplinario reduce la aparicion de crisis
familiares.




En la escala, donde 1 es “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”,

indique su opinién sobre los siguientes enunciados. (Marcar con X)

1 2 3 4 5

Se necesita estar mas capacitado en cuidados paliativos,
para beneficio de los pacientes terminales.

Es atil un entorno de aprendizaje y de intercambio de
opiniones sobre cuidados paliativos en el centro de salud.

Son importantes las politicas y manuales de practica para la
prestacion de los cuidados paliativos.




ANEXO 2. Cuestionario sobre los estilos de aprendizaje.

Elige la opcién “a” o “b” para indicar tu respuesta a cada pregunta. Si tanto “a” y “b”

parecen aplicarse a ti, selecciona aquella que se aplique mas frecuentemente.

Entiendo mejor algo después...

de practicarlo.| a

de pensarenello.| b

Cuando estoy aprendiendo algo nuevo, me ayuda...

hablar de ello.| a

pensarenello.| b

En un grupo de estudio, es mds probable gue...

participe y contribuya con ideas.| a

no participe y solo escuche.| b

Cuando comienzo a resolver un problema, es mds probable que...

comience a trabajar en su solucion inmediatamente.| a

primero trate de entender completamente el problema.| b

Preferiria ser considerado/a...

realista.| a

innovador/a.| b

Si fuera profesor, preferiria ensefiar un curso...

que trate sobre hechos y situaciones de la vida real.| a

gue trate sobre ideas y teorias.| b

Me considero...

cuidadoso/a en los detalles de mi trabajo.| a

creativo/a en la forma que hago mi trabajo.| b

Cuando tengo que hacer un trabajo, prefiero...

dominar una forma de hacerlo.| a




intentar nuevas formas de hacerlo.| b

Elige la opcién “a” o “b” para indicar tu respuesta a cada pregunta. Si tanto “a” y “b”

parecen aplicarse a ti, selecciona aquella que se apligue mas frecuentemente.

Prefiero obtener informacion nueva en...

imagenes, diagramas, graficos o mapas.| a

instrucciones escritas o informacién verbal.| b

Me qustan los profesores/as...

que utilizan muchos esquemas en la pizarra.| a

gue pasan mucho tiempo explicando.| b

Cuando alguien me ensefia datos, prefiero...

graficos.| a

los datos resumidos en texto.| b

Para divertirme, prefiero...

ver television| a

leer un libro.| b

Una vez que entiendo...

todas las partes, entiendo el total de algo.| a

el total de algo, entiendo como encajan sus partes.| b

Es mds importante para mi gue un profesor...

exponga el material en pasos secuenciales claros.| a

me dé un panorama general y relacione el material con otros temas.| b

Cuando me enfrento a mucha informacion, es mds probable que...

me concentre en los detalles y pierda de vista la imagen general de ella.| a

trate de entender la imagen general antes de ir a los detalles.| b

Cuando escribo un trabajo, es mds probable que...

escriba el principio y de ahi avance con el resto del trabajo.| a

escriba) diferentes partes del trabajo y luego las ordene.| b




ANEXO 2. Tabulacién conocimiento y actitudes EACP.

ITEM | VALORESCALA | CANTIDAD | PORCENTAJE
Seccion 1
Hipercalcemia 3 / 46,67
4 8 53,33
C ., dul 3 13 86,67
ompresion medular 4 5 13,33
. 4 11 73,33
Disnea 5 2 26,67
Dolor 4 4 26,67
5 11 73,33
Delirium 3 13 86,67
4 2 13,33
., . 3 9 60
Obstruccion Intestinal 2 6 20
. L. 4 5 33,33
Deshidratacion 5 10 66,67
Seccion 2
. 4 6 40
Codeina z 5 60
3 3 20
Tramadol 4 7 46,67
5 5 33,33
3 1 6,67
Dextropropoxifeno 4 12 80
5 2 13,33
3 3 20
Morfina 4 10 66,67
5 2 13,33
Fentanilo 3 13 86,67
4 2 13,33
3 10 66,67
Metadona 4 4 26,67
5 1 6,67
. 3 14 93,33
Hidromorfona 4 1 667
Seccién 3
2 1 6,67
P1 3 3 20
4 11 73,33
2 3 20
P2 3 11 73,33
4 1 6,67
2 2 13,33
P3 3 13 86,67
2 1 6,67
P4 4 14 93,33
P5 5 15 100
2 6 40
Pé 3 9 60
2 6 40
P7 3 9 60
P8 4 15 100




P9

14

93,33

6,67




ANEXO 2. Tabulacién ILS.

TEM VALOR ESCALA \ CANTIDAD PORCENTAIJE
Dimension 1
A 14 93,3
Pl B 1 6,7
A 7 46,7
P2 B 8 53,3
A 14 93,3
P3 B 1 6,7
A 6 40
P4 B 9 60
Dimension 2
A 14 93,3
P1 B 1 6,7
A 15 100
P2
B
A 12 80
P3 B 3 20
A 14 93,3
P4 B 1 6,7
Dimension 3
A 9 60
Pl B 6 40
A 10 66,7
P2 B 5 33,3
A 15 100
P3 B
A 12 80
Pa B 3 20
Dimension 4
p1 A 15 100
B
A 11 73,3
P2 B 4 26,7
P3 A 15 100
B
A 14 93,3
P4 B 1 6,7




