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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas de la adherencia en pacientes oncoldgicos a los

cuidados paliativos en el periodo de setiembre de 2020 a febrero de 2021.

Material y métodos: Estudio transversal analitico. Se revisaron 300 historias clinicas
de los pacientes atendidos en el programa Atencion Domiciliaria Integral Oncologico
del Hospital Cayetano Heredia desde setiembre 2020 hasta febrero 2021, durante la
pandemia por la COVID-19. Se utilizaron 2 variables para medir la adherencia que son
adherencia a la cita y constancia a la visita, estableciendo una cantidad minima de
consultas externas y visitas domiciliarias segun la escala de evaluacion funcional que

es el ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).

Resultados: Se incluyeron 169 participantes, siendo 115 mujeres y 61.7 la media de
edad. La adherencia y constancia a la consulta externa fue mayor en los pacientes con
mayor dependencia funcional (ECOG 3) en un 21% y 37% respectivamente, a
diferencia del grupo con menor dependencia funcional (ECOG 1y 2). La adherencia 'y
constancia a las visitas domiciliarias fueron bajas en todo el estudio, solo el 3% de
pacientes fue adherente a las visitas domiciliarias; no realizandose visitas domiciliarias
a los pacientes con ECOG 1, priorizdndose a pacientes con mayor dependencia

funcional.

Hay mayor prevalencia de ser adherentes a las consultas externas en aquellos pacientes

que habian recibido visitas domiciliarias. Los pacientes que vivian a una distancia



menor de 10km del hospital tuvieron el doble (32.9%) de constancia a la consulta

externa que aquellos pacientes que vivian de 10-20km (15.8%).

Conclusién: Los niveles de adherencia en consulta externa como en visitas

domiciliarias fueron bajos en el estudio.

Palabras clave: CUIDADOS PALIATIVOS, ABSENTISMO, CANCER,

ATENCION AMBULATORIA, ATENCION DOMICILIARIA (DeCS/BIREME)



ABSTRACT

Objective: To evaluate the characteristics of adherence in oncology patients to

palliative care in the period from September 2020 to February 2021.

Materials and Methods: Analytical cross-sectional study. We reviewed 300 clinical
records of the patients attended in the program Domiciliary Attention Integral
Oncology of the Hospital Cayetano Heredia from September 2020 to February 2021,
during the COVID-19 pandemic. Two variables were used to measure adherence,
which are adherence to the appointment and constancy to the visit, establishing a
minimum number of outpatient and home visits according to the functional evaluation

scale, which is the ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).

Results: A total of 169 participants were included, with 115 women and a mean age of
61.7. Adherence and constancy to outpatient visits was higher in patients with greater
functional dependence (ECOG 3) by 21% and 37% respectively, in contrast to the
group with lower functional dependence (ECOG 1 and 2). Adherence and constancy to
home visits were low throughout the study, only 3% of patients were adherent to home
visits; no home visits were made to patients with ECOG 1, prioritizing patients with

greater functional dependence.

There was a higher prevalence of adherence to outpatient visits in those patients who
had received home visits. Patients who lived less than 10 km from the hospital had
twice as many (32.9%) more consistent outpatient visits than those patients who lived

10-20 km from the hospital (15.8%).



Conclusions: The levels of adherence in outpatient clinics as well as in home visits

were low in the study

Key words: PALLIATIVE CARE, ABSENTEEISM, CANCER, AMBULATORY

CARE, HOUSE CALLS (MeSH/NLM)



l. INTRODUCCION

Desde que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio a la adherencia como el grado
en que la conducta del paciente se correlacione con las recomendaciones dadas por el
profesional de salud, (1) la falta de adherencia al tratamiento se ha incrementado en los
ultimos afios, sobre todo en la poblacion adulta mayor, quienes padecen multiples
comorbilidades crénicas y polifarmacia. Actualmente, la falta de adherencia continta siendo
uno de los principales factores que dificulta el éxito del tratamiento en las distintas
enfermedades cronicas conllevando a varias consecuencias como complicaciones clinicas,

impacto econdémico, incremento de la morbilidad y mortalidad. (2) (3)

Asi mismo la adherencia del paciente al sistema de salud impacta en el desenlace del
tratamiento, este aspecto fue ampliamente evaluado en pacientes con infeccion por VIH en
tratamiento antirretroviral utilizando pardmetros operacionales como adherencia a la cita,
constancia a la visita, brecha en la atencién, visitas perdidas, siendo la utilidad de estos
parametros medir el grado de adherencia del paciente a los programas de tratamiento. (4) (5)
En el contexto de cuidados paliativos y enfermedades oncoldgicas, Guilliams E, et al., (6)
encontraron en una cohorte retrospectiva que los cuidados paliativos tempranos en pacientes
con VIH son una intervencion prometedora que podria afectar la retencion en la atencion;
debido a que la adherencia en la atencion mejord significativamente después de la

intervencion paliativa, disminuyendo las ausencias.

Existen varios factoresque impiden la adherencia de los pacientes oncologicos a los cuidados
paliativos. Un factor es la insuficiente cantidad de cupos para la demanda de pacientes que
necesitan de los cuidados paliativos e incluso hay lugares donde no cuentan con cuidados

paliativos. Otro factor es la falta de conocimiento y habilidades de los profesionales de la
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salud sobre los cuidados paliativos (ejemplo: insuficiente alivio del dolor y otros sintomas;
mala comunicacion e inadecuado soporte familiar). (7) (8) (9) El estigma que tienen la
poblacion sobre los cuidados paliativos que solo se atienden pacientes al final de la vida es
otro factor a considerar. (10) (11) La adhesion a los cuidados paliativos en la fase temprana
de la atencion oncoldgica se asocia a una mejor calidad de vida, menor sintomatologia
depresiva, menores tasas de tratamiento agresivo al final de la vida y mayor satisfaccion del

cuidador. (7) (8)

Adicionalmente, entre los pacientes oncoldgicos, la falta de adherencia puede tener un
impacto significativo en la respuesta, supervivencia libre de progresion y supervivencia
global, ademas aumenta los costos sanitarios en término de consultas e ingresos hospitalarios,
generando en el paciente y sus familias problemas fisicos y psicosociales que tienen un
enorme impacto negativo en la calidad de vida (8) (12) Paiva C.E, et al., (7) encontré que
67.4% de los pacientes oncoldgicos acudian a su primera cita en atencion paliativa y 32.5%
no acudian a la cita siendo las causas el fallecimiento del paciente, malas condiciones

clinicas, otras consultas en el mismo dia, decision del paciente y problemas de transporte.

Al momento no se tiene informacion local disponible sobre la utilizacion de los parametros
operativos como adherencia a la cita y constancia de la visita en los cuidados paliativos
oncoldgicos. Estos podrian ser importante para conocer cuantas personas se adhieren al

sistema y las causas de la no adherencia a la atencion oportuna.

El programa Atencion Domiciliaria Integral (ADI) oncoldgico surgié hace 8 afios en un
hospital de nivel 111-1de la ciudad de Lima, Hospital Cayetano Heredia, y esta conformado
por un equipo multidisciplinario (médicos de familia, médicos oncologos, enfermeras
oncoldgicas, psico oncélogo, nutricionista y trabajador social). ADI oncoldgico pertenece a
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la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Norte, y ofrece cuidados paliativos a
pacientes oncoldgicos articulando la atencién hospitalaria especializada con el primer nivel
de atencion dentro del modelo de atencion integral de salud basado en la familia y
comunidad. Este programa ha realizado mas de 34 565 atenciones ambulatorias y 2 137

visitas domiciliarias programadas. (13)

En resumen, conocer las caracteristicas de la adherencia a los cuidados paliativos y la
utilizacion de ciertos parametros operacionales para medir la adherencia serian importantes
para establecer estrategias de seguimiento de los pacientes que requieren de cuidados
paliativos y la toma de decisiones cuando los pacientes no se adhieren a este programa. Por
lo tanto, nosotros evaluamos las caracteristicas de la adherencia en el cuidadode los pacientes
oncoldgicos ambulatorios y se explord factores asociados a la adherencia, utilizando
pardmetros operacionales como la adherencia a la cita y constancia de la visita, entre los
pacientes que se atiende en programa de Atencion Domiciliaria Integral (ADI) Oncolégico

del Hospital Cayetano Heredia (HCH).

OBJETIVO

General:

Evaluar las caracteristicas de la adherencia en pacientes oncoldgicos a los cuidados paliativos

en el periodo de setiembre de 2020 a febrero de 2021.

Especificos:

1.Determinar la adherencia a la consulta externa y visita domiciliaria.

2.Explorar los factores asociados a la adherencia en consulta externa y visita domiciliaria.



DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Cuidados paliativos oncol6gicos: Son atenciones que se ofrece para mejorar la calidad de
vida de los pacientes que tienen cancer; enfocandose en la persona en su totalidad y no solo

en la enfermedad (14).

ADI oncolbgico: (Atencion Domiciliaria Integral Oncoldgico) Es un programa de cuidados
paliativos de un hospital de nivel Illen la ciudad de Lima que brinda atencion paliativa a

todoslos pacientes que pertenecen a la Direccion de Redes Integradasde Salud (DIRIS) Lima

Norte que realiza atenciones ambulatorias y visitas domiciliarias programadas.

ECOG: (Eastern Cooperative Oncology Group) Es una escala para objetivar el estado

funcional del paciente con cancer, utiliza una puntuacién de 0 hasta 5 puntos.

ECOG 0- completamente activo, capaz de llevar a cabo todo el desempefio anterior a la
enfermedad sin restricciones; ECOG 1- Restringido en actividades fisicamente extenuantes
pero capaz de realizar trabajos de naturaleza ligera o sedentaria; ECOG 2- capaz de
autocuidarse pero incapaz de realizar actividad laboral, se encuentra menos del 50% del dia
en cama; ECOG 3- autocuidado de forma limitada, confinado a la cama o silla mas del 50 %
de las horas de vigilia; ECOG 4- paciente se encuentra encamado el 100% del dia y necesita

ayuda para todas las actividades de la vida diaria. ECOG 5- fallecido (15).

Adherencia a la cita: Definidacomo la proporcion del nimero de visitas completadas en el
numerador y el nimero total de visitas programadas en el denominador durante un periodo

de interés de observacion. (4)

Constancia de la visita: Definidacomo el calculo de las visitas clinicas completadas en un

intervalo de 3 meses. (4)



1. MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio y locacion

Se realiz6 un estudio transversal analitico, utilizando los registros de pacientes atendidos en
el programa de cuidados paliativos ADI oncoldgico del HCH, entre los meses de setiembre

2020 hasta febrero 2021, durante la pandemia por la COVID-19.

Poblacién

Pacientes con diagnostico de cancer en tratamiento por oncologia médica, entre 18 y 80 afios
de edad que son usuarios del programa ADI oncoldgico del Hospital Cayetano Herediaen el
periodo de setiembre 2020 a febrero 2021, indistinto el tiempo de permanencia en el
programa, con un ECOG entre 0 y 3. Se excluyeron pacientes que hayan fallecido durante el

estudio y pacientes con ECOG 4.

Calculo muestral y muestreo

El muestreo fue no probabilistico, realizamos el calculo del tamafio muestral con el programa
EPIDAT 4.2 considerando un tamafio poblacional de 300, nivel de confianza de 95%,
precision absoluta entre 5%, proporcion estimada de 64% (11) (16), lo que resulto en un

tamario de muestra de 169 participantes.

Definicion operacional de variables

Variables dependientes:

-Adherencia a la cita: Definida como la proporcion del nimero de visitas completadas en el

numerador y el nimero total de visitas programadas en el denominador durante un periodo

de interés de observacion. (4)



- Constancia de la visita: Definida como el calculo de las visitas clinicas completadas en un

intervalo de 3 meses. (4)

Para la evaluacion del estudio utilizando los parametros operativos mencionados y se
establecié una cantidad minima de consultas externa y visitas domiciliarias segun la escala
de ECOG: ECOG 0-1 (06 consultas externas y 01 visita domiciliaria durante los 6 meses),
ECOG 2 (12 consultas externas y 02 visitas domiciliarias durante 6 meses), ECOG 3 (06

consultas externas y 06 visitas domiciliarias durante 6 meses).

La buena adherencia a las consultas externas y visitas domiciliarias se calculd dividiendo el
total de consultas externas y visitas realizadas entre el total de consultas programadas,
respectivamente. Definimos como buena adherencia a las consultas externas o visitas
domiciliarias cuando los participantes asistian a mas del 80% de las consultas o visitas

programadas, respectivamente.

La constancia a las consultas externas y visitas domiciliarias se defini6 como haber asistido
al menos a una consulta o visita durante ambos periodos de 3 meses (setiembre-noviembre y

diciembre-febrero).

Las definiciones de adherencia y constancia a la consulta externa y visita domiciliaria no son

criterios que ADI oncoldgico del HCH maneje, sino que son definiciones teoricas.

Variables independientes:

Edad, sexo (masculino/femenino), ocupacion (Si / No), grado de instruccion (ninguna,
primaria, secundaria, superior, desconocido), distancia entre el domicilio y el hospital, tipo
de familia (nuclear, extensa, ampliada, monoparental, solo), tipos de cancer (tiroides,

pulmén, mama, estomago, vesicula biliar, pancreas, rifidn, colon, ovario, cérvix, prostata,



otros), comorbilidades (hipertension arterial, obesidad, asma, diabetes mellitus,

hipotiroidismo), visita domiciliaria (Si/ No).
Analisis de resultado

Se cuantifico mensualmente las atenciones ambulatorias y visitas domiciliarias realizadas y
se compard con la programacion de citas segin el ECOG que corresponde cada paciente,

obteniendo el porcentaje logrado por cada ECOG mensualmente, cada tres y seis meses.

También se usd frecuencias y porcentajes para describir a las variables categoricas y a la

media y desviacion estdndar para la edad.

Calculamos razones de prevalencia (RP) crudasy ajustadas con sus respectivos intervalos de
confianza al 95% (1C 95%) utilizando regresion de Poisson con varianza robusta para evaluar
los factoresasociados a la buena adherencia y constancia tanto de las consultas externas como
a las visitas domiciliarias. Los modelos de regresion multivariable se ajustaron por el grupo
de edad y el sexo del participante. Un valor p menor a 0.05 se consider6 estadisticamente

significativo. Los analisis fueron realizados con el programa estadistico R version 4.
Aspectos Eticos

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica Institucional de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia (Cédigo de inscripcion: 205068) y autorizado por el comité de
ética del Hospital Cayetano Heredia (Codigo de inscripcion: 067-2021). Se accedi6 a la
historia clinica de cada participante y se registrd los datos de las variables estudiadas. Se

utilizé una ficha derecoleccién dedatosy se cuidodela confidencialidad de los participantes.



Il.  RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Se revisaron 300 historias clinicas y se excluyeron 131 historias clinicas porque el tamafio
de muestra fue de 169 participantes; de los cuales el 68.0% eran de sexo femenino y tenian
una edad media de 61.7 (13.0) afios. La mitad aproximadamente tuvo una educacion
secundaria o superior. Uno de cada diez tenia una ocupacion y la mitad vivia a menos de
10km del hospital. El cancer de estbmago y mama fueron los tipos de cancer mas frecuentes
presentes en el 14.2% y 13.6%. El 47.3% tenia alguna comorbilidad siendo la hipertension

(23.7%) seguido de la diabetes (10.1%) las mas frecuentes (Tabla 1).
Consultas externas y visitas domiciliarias logradas

Durante el primer mes de estudio se observa que los pacientes con ECOG 3 alcanzaron un
45% de consultas externas logradas, en comparacion con pacientes ECOG 1y 2 (36%, 20%
respectivamente). Luego de tres y seis meses el porcentaje de consultas externas logradas en
pacientes con ECOG 3 fue de 53% y 55%, mientras que en los grupos ECOG 1y 2 se

mantenia bajo. (Tabla 2).

Referente a las visitas domiciliarias no se programé ninguna visita a los pacientes con ECOG
1, priorizando a los pacientes que tenian mayor dependencia funcional. En el grupo con
ECOG 2 se efectiviz las visitas domiciliarias llegando en los primeros 3 meses un 35%,
disminuyendo en los siguientes 3 meses hasta un 12%. En el grupo con ECOG 3 en los
primeros 3 meses se llego hasta un 19% de las visitas domiciliarias, disminuyendo dicho

valor en los siguientes 3 meses llegando hasta un 9%. Al haber 10 pacientes que no



pertenecian a la jurisdiccion de DIRIS Lima Norte (siendo 02 pacientes ECOG 1, 02

pacientes ECOG 2 y 06 pacientes ECOG 3) no se programo visitas domiciliarias (Tabla 3).

Adherencia a la cita y constancia de la visita en consulta externa

La adherencia a la cita en consulta externa entre los pacientes con ECOG 1y 2 fuede8%y

2%, a diferencia del grupo con ECOG 3 que fue de 21%.

La constancia de la visita en consulta externa en los pacientes con ECOG 3 fue 37% en
comparacion con los grupos ECOG 1y 2 que fueron bajas. En pacientes con ECOG 1 se
evidencio que en los meses de setiembre y noviembre la constancia a consulta externa fue de

un 20%, bajando la constancia en los 3 meses posteriores hasta un 8% (Tabla 4).

Adherencia a la cita y constancia de la visita en las atenciones domiciliarias

La adherencia a la cita en las atenciones domiciliarias fue baja en los 3 grupos de ECOG

llegando hasta un 2% en pacientes con ECOG 3.

La constancia de la visita en las atenciones domiciliarias fue relativamente mayor entre los
meses de setiembre y noviembre, llegando hasta un 28% en pacientes con ECOG 2 (Tabla

5),

Factores asociados a la adherencia en consultas externas

Los modelos de regresion de Poisson multivariables ajustados por grupo de edad y sexo
mostraron que aquellos pacientes que habian tenido visitas domiciliarias tuvieron 2.17 veces
la prevalencia de ser adherentes a las consultas externas en comparacion de aquellos que no

habian recibido visitas domiciliarias [RP 3.17 (IC 95%: 1.84 — 5.47)]. Ademas, se observa



una mayor prevalencia de adherencia a la cita a consulta externa en pacientes que viven <10

kilometros del hospital (Tabla 6).

Factores asociados a la constancia en consultas externas

Aquellos pacientes gue vivian a una distancia menor a los 10km del centro de salud tuvieron
el doble (32.9%) de constancia que aquellos pacientes que vivian de 10-20km (15.8%) y
>20km (13.3%). En el analisis multivariado ajustando por grupo deedad y sexo, los pacientes
que vivian a una distancia entre 10-20km o >20km tuvieron 53% y 71% respectivamente
menor prevalencia de constancia a las consultas externas, en comparacion a los pacientes que
vivian a menos de 10km. Los pacientes que tuvieron hipertension arterial (RP: 1.64; IC
95%:0.92-2.91) u obesidad (RP: 1.62; 1C 95%:0.73-3.61) tuvieron mayor prevalencia de
constancia a las consultas externas a comparacion de aquellos sin estas patologias, pero esto

no fue significativo (Tabla 7).

Factores asociados a la adherencia de las visitas domiciliarias

Se observa que el nUmero de personas con buena adherencia a las visitas domiciliarias fueron

bajas. No se encontr6 ningun factor asociado en el modelo bivariado (Tabla 8).

Factores asociados a la constancia de las visitas domiciliarias

Igualmente se observa que el nimero de personas que si tenian una buena constancia a las
visitas domiciliarias fueron bajas. No se encontrd ningin factor asociacién en el modelo

bivariado (Tabla 9).
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IV. DISCUSION

En el presente estudio se evaluo las caracteristicas de la adherencia de los pacientes hacia el
programa ADI oncolégico de un hospital del nivel 111-1, encontrdndose que solo el 14% de
los pacientes fueron adherentes a las citas ambulatorias durante los 6 meses que duro el
estudio. Como se aprecia el porcentaje de adherencia fue bajo, a diferencia de otros estudios
como de Douglas W. Blayney. et al., que se realizé en el estado de Michigan en consultorios
de oncologia siendo la adherencia a la atencion paliativa de un 73% y en el manejo de
sintomas de un 56% (16); sin embargo, no se especifica el grado de ECOG de los pacientes
por lo que no podemos determinar si la poblacion de estudio era similar a la nuestra. En un
estudio realizado en Israel Eran Ben-Arye. et al., reportaron que el 65.8% de los pacientes
oncoldgicos eran adherentes a los cuidados paliativos durante las primeras 6 semanas de
iniciado dichos cuidados (17). Dulce M. Cruz et al, mencionan en un estudio realizado en
Missouri (EEUU) que la adherencia de los pacientes a los cuidados paliativos fue de un 64
% (18). La baja adherencia encontradaen el estudio se podria explicar porque entre setiembre
2020y febrero 2021 nos encontrdbamos en plena pandemia por la COVID-19 afectando las
atenciones ambulatorias ya que hubo restricciones sanitarias, disminucion de cupos a las

atenciones ambulatorias, fallecimientos de pacientes y/o cuidadores.

Ademés, en el estudio realizado se evidencié que la adherencia a la cita ambulatoria en
pacientes con ECOG 3 fue de un 21% siendo esto mayor en comparacion con los pacientes
ECOG 1y 2 que fue entre 8% y 2% respectivamente. Beltran-Aroca C.M. et al. reportan que
en Espafia durante la pandemia por COVID-19 hubo un descenso significativo de pacientes
con ECOG 2 y aumento de pacientes con ECOG 3, siendo esto inverso en pre-pandemia. (19)

Al haber mayor adherencia a la cita ambulatoria entre los pacientes con ECOG 3 en

11



comparacion con ECOG 1y 2 se podria explicar porque son los pacientes con ECOG 3 que
presentan limitaciones en el autocuidadoy requieren mayor soporte familiar, generando una

utilizacion frecuente de los sistemas de salud.

Interesantemente, se observa una tendencia de buena adherencia a la consulta externa si
habian tenido una educacion secundaria y/o superior. En un estudio realizado en Austria en
el 2020 durante la pandemia por la COVID-19 Zeilinger E.L. et al. reportan que los pacientes
oncoldgicos con bajo nivel educativoy bajos ingresos econdémicos tenian en promedio menos
probabilidades de buscar tratamiento en la atencion ambulatoria oncolégica duranteel primer
afio de la pandemia que los 2 afios anteriores a la pandemia (20). La poca adherencia a la
consulta en pacientes con bajo nivel educativo se podria explicar por decision del paciente
de no acudir a la cita, estigmas del paciente y del cuidador sobre los cuidados paliativos
oncoldgicos; ademéas que los pacientes con nivel educativo bajo tienen menos recursos
economicos lo cual dificulta el transporte y priorizan el trabajo; al igual que el poco soporte

familiar necesario que les pueda facilitar para poder acudir a las citas.

Fue mayor la prevalencia de adherencia a la consulta externa en pacientes que habian tenido
visitas domiciliarias a diferencia de los que no recibieron. Se puede explicar dicho hallazgo
en el estudio realizado por Alan S. et al. que reportan una mejoria en la calidad de vida social
y emocional de los pacientes adultos mayores que habian recibido visitas domiciliarias,
aunque no hubo mejorias en la calidad funcional del paciente (21). Se evidencia en el trabajo
que realiza el equipo ADI oncolégico que las visitas domiciliarias son programadas y siempre
existe un cuidador, que es un elemento fundamental que ayuda a fortalecer la continuidad de

la atencion paliativa tanto domiciliaria como por consulta externa.
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Otro hallazgo importante es que el acceso a las visitas domiciliarias fue bajo, solo el 3% de
los pacientes llego a completar las visitas domiciliarias programadas durante los 6 meses que
duroel estudio. Oladayo A Afolabi. etal., reportaron que entre el 5%y el 11% de las personas
que requerian cuidados paliativos tenian acceso a este servicio en los sistemas de salud de
los paises africanos (22). Isabel Galrica Neto. et. al., menciond que la prestacion de cuidados
paliativos es claramente insuficiente, y solo alrededor del 30% de las personas que lo
necesitan tienen acceso a este derecho basico (23). Los niveles bajos de adherencia a las
visitas domiciliarias podrian explicarse por las restricciones impuestas durante la pandemia
de la COVID-19y la falta de recursos humanos en la atencion domiciliaria durante la

coyuntura. Al momento no se cuenta con acceso suficiente a la atencion paliativa en Peru,

empeorando la situacion durante la pandemia por la COVID-109.

Adicionalmente, encontramos que los pacientes que vivian a una distancia menor de 10 km
del hospital era mucho mayor la constancia a consulta externa a diferencia de aquellos
pacientes que vivian entre 10-20 km. Ru-jun Zheng. et. al., mencionan que los pacientes que
vivian cerca del hospital tenian menos riesgo de cambiar de estrategia analgésica y tenian
una mayor tasa de alivio del dolor clinicamente significativo OR (95% CI) 1.345 y P <0.001
(24). Daniel Uribe Parra. et al., reportan que la distancia al hospital para los pacientes
oncoldgicos pediatricos en varias regiones oscilaba entre 30 hasta 90 km (25). En nuestro
estudio se evidenci6 que se atiende a algunos pacientes que no son de la jurisdiccion de
DIRIS Lima norte y esto ocurre porgque no se cuenta con suficiente oferta para la creciente
demanda a la atencion paliativos y también porque no se cuenta con un equipo dedicado a
los cuidados paliativos en todas las instituciones, generando en el paciente y en sus familiares

la necesidad de hacer trayectos largos para la atencion.
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Actualmente no hay una red de cuidados paliativos oncoldgicos entre el primer nivel de
atencion y el nivel hospitalario en la DIRIS Lima Norte, siendo esto un tema que lleva a la
reflexion porque existen varios estudios que mencionan la importancia de integrar el primer
nivel en los cuidados paliativos. Hui D. et al., reportan que todo paciente con diagnostico de
cancer debe recibir atencién comunitaria por un equipo interdisciplinario; conformado por
médicos deatencidn primaria y equipo deoncologia; siendo esto denominado como cuidados
paliativos primarios en donde se realiza cuidados paliativos basicos (26). Kaasa S. et al.,
menciona que debe haber coordinacion de los cuidados paliativos entre todos los niveles con
el objetivo de mejorar la atencion del paciente (27). Knaul F.M. reporta que los médicos
oncélogos deben colaborar con los médicos de atencion primaria para mejorar el flujo de
atencion del paciente oncolégico por el sistema de salud, iniciando los cuidados paliativos
desde el momento que se hace el diagndstico de cancer (28). Mao J.J. et al., enfatiza que la
integracion temprana de los cuidados paliativos mejora la calidad de vida, ademas que es un

componente esencial de la atencion sanitaria universal segun la OMS (29).

Nuestro estudio tuvo limitaciones como el pequefio tamafio muestral, el contexto en que se
realiz6 el estudio que fue durante la pandemia por la COVID-19donde ADI oncoldgico tuvo
que limitar el cupo en las atenciones ambulatorias y visitas domiciliarias por la reduccion del
recurso humano que fue redistribuido a otras areas, alterando la atencion paliativa. J. Garcia
Rodriguez et al., menciona que en el 2021 los hospitales fueron ocupados en su totalidad o

de forma parcial por pacientes SARS-CoV-2 retrasando el diagndstico de cancer (30).

Ademas, a los pacientes con ECOG 1 no se programd visitas domiciliarias durante el periodo

de estudio porque se priorizo a los pacientes con mayor dependencia funcional.
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Dentro de las fortalezas, este estudio quiere evaluar la adherencia de los pacientes
oncoldgicos a un programa de atencién paliativa, tanto en consulta externa como visita
domiciliaria. Asi mismo, la utilizacion original de los parametros operacionales como la
adherencia a la cita y constancia de la visita permitié la medicion de la adherencia a la

atencion paliativa.
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V. CONCLUSION

Los niveles de adherencia a consulta externa fueron bajos, siendo relativamente mas

adherentes los pacientes con ECOG 3.

Los niveles de cumplimiento a las visitas domiciliarias fueron bajos, evidencidandose una
tendencia de mayor numero de visitas domiciliarias durante los meses de setiembre y

noviembre.

La pandemia por COVID-19 ha implicado un desafio en el manejo de los pacientes que
necesitan de cuidados paliativos y ha puesto de manifiesto las necesidades de continuar

brindando dicho servicio para satisfacer las necesidades de los pacientes y familiares.

Se deberia hacer un trabajo coordinado con los establecimientos del primer nivel de atencion
para que el paciente oncoldgico tenga una atencién mas integradora y por consiguiente

mejorar la adherencia.
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VI. RECOMENDACIONES

En las consultas externas se debe buscar estrategias para aumentar la adherencia a las citas
ambulatorias como aumentar los cupos, realizar recordatorios a los pacientes dias previos a

la cita.

Evaluar los factores por los cuales no se realizaron las visitas domiciliarias.

Disponer de mayor recurso humano en la atencion a los cuidados paliativos porque

aumentaria la oferta.

A los pacientes que no se pudo efectivizar la visita domiciliaria porque no correspondian a
la jurisdiccion de DIRIS Lima Norte se deberia implementar telemonitoreo para que haya

continuidad en la atencion.

Continuar con la evaluacion de la adherencia a las citas ambulatorias y visitas domiciliarias

en el contexto actual, porque la pandemia por el COVID-19 acabo y necesita seguimiento.

Capacitar al personal de salud del primer nivel de atencién sobre los cuidados paliativos
primarios y establecer una comunicacion fluidaentre los responsables de cadacentro de salud
y la unidad de cuidados paliativos oncoldgicos para un trabajo coordinado entre niveles de

atencion.
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VIIlI. ANEXOS

TABLA N°1: Caracteristicas generales de la muestra.

Caracteristica N =169
Edad, media (DE) 61.7 (13.0)
Grupo de edad, n (%)

18-59 68 (40.2%)

>59
Sexo, n (%)
Femenino
Masculino
Grado de instruccion, n (%)
Ninguna
Primaria
Secundaria
Superior
Desconocido
Ocupacién, n (%)
No
Si
Desconocido
Distancia domicilio-
hospital, n (%)
<10 km
10-20 km
>20 km
Tipo de familia, n (%)
Ampliada
Extensa
Monoparental
Nuclear
Solo
Desconocido
Tipo de cancer, n (%)
Cérvix
Colorrectal
Estomago
Mama
Otros
Préstata
Pulmon
Tiene comorbilidades, n (%)

101 (59.8%)

115 (68.0%)
54 (32.0%)

14 (9.9%)
51 (36.2%)
62 (44.0%)

14 (9.9%)

28

144 (89.9%)
18 (11.1%)
7

82 (48.5%)
57 (33.7%)
30 (17.8%)

20 (18.5%)
26 (24.1%)
4 (3.7%)
54 (50.0%)
4 (3.7%)
61

15 (8.9%)
15 (8.9%)
24 (14.2%)
23 (13.6%)
70 (41.4%)
7 (4.1%)
15 (8.9%)
80 (47.3%)



Hipertension arterial
Obesidad
Asma
Diabetes
Hipotiroidismo
Visita domiciliaria, n (%)
No
Si
Escala ECOG, n (%)
1
2
3

40 (23.7%)
11 (6.5%)
2 (1.2%)

17 (10.1%)
7 (4.1%)

121 (72%)
48 (28.4%)

25 (14.8%)
45 (26.6%)
99 (58.6%)




TABLA 2. Consultas externas realizadas (de las programadas)

Setiembre Octubre Noviembre | Diciembre Enero Febrero
2020 2020 2020 2020 2021 2021
ECOG1| 9(36%) | 7(28%) 11 (44%) | 15(60% ) | 16 (64% ) | 10 (40% )
ECOG2 | 18(20% ) | 25(28% ) | 23(26% ) | 29(32% )| 35(39% ) | 25 (28% )
ECOG3 | 45(45% ) | 49(49% ) | 64 (64% ) | 61(61% )| 58 (58% ) | 52 (52% )
TABLA 3. Visitas domiciliarias realizadas (de las programadas)
Set Oct. | Nov. | Setiembre Dic. | Ene. Feb. Diciembre -
2020 | 2020 | 2020 | Noviembre | 2020 | 2021 2021 Febrero
Ecoc2| 6 5 4 | 15(35% ) | 2 1 2 5(12% )
Setiembre Octubre Noviembre | Diciembre Enero Febrero
2020 2020 2020 2020 2021 2021
ECOG3 | 23(25% ) | 14(15% ) | 16 (17%) 8(9%) 6(6%) | 11(12%)
TABLA 4. Adherencia y constancia a la cita de consulta externa
Consulta externa ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3 TOTAL
N=25 N=45 N=99 N=169
Adherencia completa a la consulta
externa (6 m) 2 (8%) 1 (2%) 21 (21%) | 24 (14%)
Constancia a consulta externa
(setiembre-noviembre) 5 (20%) 1(2%) 37 (37%) | 43 (25%)
Constancia a consulta externa
(diciembre-febrero) 2 (8%) 1 (2%) 37 (37%) | 40 (23%)




TABLA 5. Adherencia y constancia a la visita domiciliaria

Visita domiciliaria ECOG 2 ECOG 3 TOTAL
N=43 N=93 N=159
Adherencia completa a la visita
domiciliaria (6 m) 3(7%) 2(2%) 5 (3%)
Constancia a la visita domiciliaria
(setiembre-noviembre) 12(28%) | 8(9%) 20 (12%)
Constancia a la visita domiciliaria
(diciembre-febrero) 3(7%) 3 (3%) 6 (4%)




Tabla 6. Factores asociados a la buena adherencia a las consultas externas

Buena adherencia a

Razones de Prevalencia

Razones de Prevalencia

consultas externas crudas ajustadas *
NN:(iBZ NS:'37 [1C 95%] 0 [IC 95%)] 0

Edad 62.5 (12.8) 58.8 (13.6) 0.98[0.96;1.00] 0.131 -
Grupo de edad

18-59 49 (72.1%) 19 (27.9%) Ref.

>59 83(82.2%) 18 (17.8%) 0.64[0.36;1.12] 0.127 -
Sexo

Femenino 92 (80.0%) 23 (20.0%) Ref.

Masculino 40 (74.1%) 14 (25.9%) 1.30[0.73;2.32] 0.392 -
Grado de instruccion

Ninguna/Primaria 58 (89.2%) 7 (10.8%) Ref. Ref.

Secundaria/Superior 54 (71.1%) 22 (28.9%) 2.69[1.23;5.88] 0.008 2.34[0.99;5.52] 0.052
Ocupacion

No 111 (77.1%) 33 (22.9%) Ref. Ref.

Si 15 (83.3%) 3(16.7%) 0.73[0.25;2.13] 0.584 0.54[0.18;1.66] 0.282
Distancia a domicilio

<10 km 60 (73.2%) 22 (26.8%) Ref. Ref.

10-20 km 46 (80.7%)  11(19.3%) 0.72[0.38;1.36] 0.315 0.76 [0.40;1.45] 0.408

>20 km 26 (86.7%) 4(13.3%) 0.50[0.19;1.32] 0.139 0.54[0.20;1.47] 0.228
Tipo de familia

Ampliada 17 (85.0%) 3 (15.0%) - -

Extensa 22 (84.6%) 4 (15.4%)

Monoparental 4 (100%) 0 (0.00%)

Nuclear 38 (70.4%) 16 (29.6%)

Solo 2 (50.0%) 2 (50.0%)
Tipo de cancer

Cérvix 9 (60.0%) 6 (40.0%) - -

Colorrectal 9 (60.0%) 6 (40.0%)

Estomago 18 (75.0%) 6 (25.0%)

Mama 21 (91.3%) 2 (8.70%)

Otros 56 (80.0%) 14 (20.0%)

Prostata 7 (100%) 0 (0.00%)

Pulmon 12 (80.0%) 3 (20.0%)
Hipertension arterial

No 99 (76.7%) 30 (23.3%) Ref. Ref.

Si 33 (82.5%) 7(17.5%) 0.75[0.36;1.58] 0.458 0.86[0.41;1.82] 0.697
Obesidad

No 124 (78.5%) 34 (21.5%) Ref. Ref.

Si 8 (72.7%) 3(27.3%) 1.27[0.46;3.48] 0.646 1.40[0.50;3.90] 0.524



Asma
No
Si

130 (77.8%)
2 (100%)

Diabetes mellitus

No
Si

119 (78.3%)
13 (76.5%)

Hipotiroidismo

No
Si

126 (77.8%)
6 (85.7%)

Visita domiciliaria

No
Si

103 (85.1%)
29 (60.4%)

37 (22.2%)
0 (0.00%)

33 (21.7%)
4 (23.5%)

36 (22.2%)
1 (14.3%)

18 (14.9%)
19 (39.6%)

Ref.
1.08 [0.44;2.69] 0.838

Ref.
0.64 [0.10;4.04] 0.694

Ref.
2.66 [1.53;4.62] 0.001

Ref.
1.06 [0.43;2.60] 0.905
0.65[0.11;3.92] 0.638

Ref.
3.17 [1.84;5.47] <0.001

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Algunos modelos de regresion se realizaron con
menos observaciones del total por datos faltantes.

*Modelos ajustados por grupo de edad y sexo.



Tabla 7. Factores asociados a la constancia de las consultas externas

Constancia a las consultas

Razones de Prevalencia

Razones de Prevalencia

Factores 6 externas . crudas ajustadas *
N=129 N=40 [1C 95%] p [1C 95%] p

Edad 62.0 (12.7) 60.6 (14.3) 0.99 [0.97;1.01] 0.540 -
Grupo de edad

18-59 50 (73.5%) 18 (26.5%) Ref.

>59 79 (78.2%) 22 (21.8%) 0.8210.48;1.41] 0.488 -
Sexo

Femenino 86 (74.8%) 29 (25.2%) Ref.

Masculino 43 (79.6%) 11 (20.4%) 0.81[0.44;1.49] 0.502 -
Grado de instruccion

Ninguna/Primaria 50 (76.9%) 15 (23.1%) Ref. Ref.

Secundaria/Superior 55(72.4%) 21(27.6%) 1.20[0.67;2.13] 0.545 1.17[0.61;2.25] 0.631
Ocupacion

No 112 (77.8%) 32 (22.2%) Ref. Ref.

Si 12 (66.7%) 6 (33.3%) 1.50[0.73;3.09] 0.313  1.59[0.74;3.42] 0.237
Distancia a domicilio

<10 km 55 (67.1%) 27 (32.9%) Ref. Ref.

10-20 km 48 (84.2%) 9(15.8%)  0.48[0.24;0.94] 0.024 0.47[0.24;0.92] 0.028

>20 km 26 (86.7%) 4(13.3%)  0.40[0.15;1.06] 0.039 0.39[0.15;1.01] 0.053
Tipo de familia

Ampliada 14 (70.0%) 6 (30.0%) - -

Extensa 18 (69.2%) 8 (30.8%)

Monoparental 4 (100%) 0 (0.00%)

Nuclear 39 (72.2%) 15 (27.8%)

Solo 4 (100%) 0 (0.00%)
Tipo de cancer

Cérvix 12 (80.0%) 3 (20.0%) - -

Colorrectal 13 (86.7%) 2 (13.3%)

Estomago 18 (75.0%) 6 (25.0%)

Mama 15 (65.2%) 8 (34.8%)

Otros 51 (72.9%) 19 (27.1%)

Prostata 6 (85.7%) 1 (14.3%)

Pulmén 14 (93.3%) 1 (6.67%)
Hipertension arterial

No 102 (79.1%) 27 (20.9%) Ref. Ref.

Si 27 (67.5%) 13 (32.5%) 1.55[0.89;2.71] 0.146 1.64[0.92;2.91] 0.091
Obesidad

No 122 (77.2%) 36 (22.8%) Ref. Ref.

Si 7 (63.6%) 4 (36.4%) 1.60[0.69;3.67] 0.333  1.62[0.73;3.61] 0.234
Asma

No 127 (76.0%) 40 (24.0%) - -



Si
Diabetes mellitus
No
Si
Hipotiroidismo
No
Si
Visita domiciliaria
No
Si

2 (100%)

114 (75.0%)
15 (88.2%)

125 (77.2%)
4 (57.1%)

96 (79.3%)
33 (68.8%)

0 (0.00%)

38 (25.0%)
2 (11.8%)

37 (22.8%)
3 (42.9%)

25 (20.7%)
15 (31.2%)

Ref.

0.47 [0.12:1.78] 0.236

Ref.

1.88 [0.76;4.62] 0.268

Ref.

1.51[0.88;2.61] 0.156

Ref.
0.46 [0.12;1.72]

Ref.

1.73[0.69;4.33]

Ref.
1.57 [0.91;2.71]

0.248

0.240

0.105

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. Algunos modelos de regresion se realizaron con

menos observaciones del total por datos faltantes.

*Modelos multivariables ajustados por grupo de edad y sexo.



Tabla 8. Factores asociados a la buena adherencia a las visitas domiciliarias

Buena adherencia a visitas

domiciliarias
No Si
N=163 N=6 p

Edad 61.4 (13.0) 71.2 (10.2) 0.081
Grupo de edad

18-59 67 (98.5%) 1 (1.5%)

>59 96 (95.0%) 5 (5.0%) 0.268
Sexo

Femenino 110 (95.7%) 5 (4.3%)

Masculino 53 (98.1%) 1 (1.9%) 0.470
Grado de instruccion

Ninguna/Primaria 61 (93.8%) 4 (6.15%)

Secundaria/Superior 74 (97.4%) 2 (2.63%) 0.342
Ocupacion

No 139 (96.5%) 5 (3.47%)

Si 17 (94.4%) 1 (5.56%) 0.646
Distancia a domicilio

<10 km 79 (96.3%) 3 (3.66%)

10-20 km 55 (96.5%) 2 (3.51%) 0.983

>20 km 29 (96.7%) 1 (3.33%) 0.991
Tipo de familia

Ampliada 19 (95.0%) 1 (5.00%) -

Extensa 25 (96.2%) 1 (3.85%)

Monoparental 4 (100%) 0 (0.00%)

Nuclear 52 (96.3%) 2 (3.70%)

Solo 3 (75.0%) 1 (25.0%)
Tipo de cancer

Cérvix 15 (100%) 0 (0.00%) -

Colorrectal 14 (93.3%) 1 (6.67%)

Estomago 24 (100%) 0 (0.00%)

Mama 22 (95.7%) 1 (4.35%)

Otros 67 (95.7%) 3 (4.29%)

Prostata 7 (100%) 0 (0.00%)

Pulmon 14 (93.3%) 1 (6.67%)
Hipertension arterial

No 126 (97.7%) 3 (2.33%)

Si 37 (92.5%) 3 (7.50%) 0.174
Obesidad

No 152 (96.2%) 6 (3.80%) -

Si 11 (100%) 0 (0.00%)
Asma

No 161 (96.4%) 6 (3.59%) -

Si 2 (100%) 0 (0.00%)

Diabetes mellitus



No
Si
Hipotiroidismo
No
Si
Visita domiciliaria
No
Si

147 (96.7%)
16 (94.1%)

156 (96.3%)
7 (100%)

121 (100%)
42 (87.5%)

5 (3.29%)
1 (5.88%)

6 (3.70%)
0 (0.00%)

0 (0.00%)
6 (12.5%)

0.588




Tabla 9. Factores asociados a la constancia de las visitas domiciliarias

Constancia a las visitas

Factores domiciliarias
No Si
N=163 N=6 P

Edad 61.4 (13.0) 70.8 (10.2) 0.091
Grupo de edad

18-59 67 (98.5%) 1 (1.5%)

>59 96 (95.0%) 5 (5.0%) 0.268
Sexo

Femenino 109 (94.8%) 6 (5.22%)

Masculino 54 (100%) 0 (0.00%)
Grado de instruccion

Ninguna/Primaria 60 (92.3%) 5 (7.69%)

Secundaria/Superior 75 (98.7%) 1 (1.32%) 0.081
Ocupacion

No 138 (95.8%) 6 (4.17%) -

Si 18 (100%) 0 (0.00%)
Distancia a domicilio

<10 km 79 (96.3%) 3 (3.66%)

10-20 km 56 (98.2%) 1 (1.75%) 0.574

>20 km 28 (93.3%) 2 (6.67%) 0.524
Tipo de familia

Ampliada 18 (90.0%) 2 (10.0%) -

Extensa 24 (92.3%) 2 (7.69%)

Monoparental 4 (100%) 0 (0.00%)

Nuclear 53 (98.1%) 1 (1.85%)

Solo 4 (100%) 0 (0.00%)
Tipo de cancer

Cérvix 15 (100%) 0 (0.00%) -

Colorrectal 14 (93.3%) 1 (6.67%)

Estomago 24 (100%) 0 (0.00%)

Mama 22 (95.7%) 1 (4.35%)

Otros 66 (94.3%) 4 (5.71%)

Préstata 7 (100%) 0 (0.00%)

Pulmon 15 (100%) 0 (0.00%)
Hipertension arterial

No 125 (96.9%) 4 (3.10%)

Si 38 (95.0%) 2 (5.00%) 0.581
Obesidad

No 153 (96.8%) 5 (3.16%)

Si 10 (90.9%) 1 (9.09%) 0.387
Asma

No 161 (96.4%) 6 (3.59%) -



Si
Diabetes mellitus
No
Si
Hipotiroidismo
No
Si
Visita domiciliaria
No
Si

2 (100%)

146 (96.1%)
17 (100%)

156 (96.3%)
7 (100%)

121 (100%)
42 (87.5%)

0 (0.00%)

6 (3.95%)
0 (0.00%)

6 (3.70%)
0 (0.00%)

0 (0.00%)
6 (12.5%)




FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ADI - Hospital Cayetano Heredia
Fecha de recoleccién de datos: [ /2021

NeO: Edad: Sexo:M () F()

Grado de instruccion:

Ninguna ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ()
Ocupacion:

Si() No()

Distancia entre el domicilio y el hospital:

Tipo de familia:

Nuclear () Extensa( ) Ampliada( ) Monoparental ( ) Solo ( )

Tipo de cancer:

Tiroides ( ) Pulmoén () Mama( ) Estomago ( ) Vesicula biliar ()

Pancreas () Rifion () Colon () Ovario () Cérvix () Prostata( ) Otros ()
Comorbilidades frecuentes:

HTA () DM2 () Hipotiroidismo ( ) Obesidad () Asma( )

Visita domiciliaria:

Si() No()

Escala de ECOG:0() 1() 2() 3()



Cuadro de variables

Variables
dependientes

Tipo de Variable

Escala de Medicion

Definicion operativa

Adherencia a la cita | Numérica Razon Proporcién entre N°
visitas completadas /
N° total visitas

Constancia de la Numérica Razon Recuento de visitas

visita

completados en un
intervalo de 3 meses

Variables
independientes

Tipo de Variable

Escala de Medicion

Definicion operativa

Edad Numerica Razdn Afos cumplidos

Sexo Categorica Dicotomica Masculino o
femenino

Grado de Categorica Nominal Ninguna, primaria,

instruccion secundaria, superior

Ocupacion Categorica Dicotomica Si, no

Distancia entre el Numérica Continua Kilémetros

domicilio y el

hospital

Tipo de familia Categorica Nominal Nuclear
Extensa
Ampliada
Monoparental
Solo

Tipo de cancer Categorico Nominal Tiroides, Pulmon,
Mama, Estomago,
Vesicula biliar,
Pancreas, Rifion,
Colon, Ovario,
Cérvix, Prostata,
Otros

Comorbilidad mas | Categorico Nominal Hipertension arterial

frecuente Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Obesidad
Asma bronquial

Visita Domiciliaria | Categdrica Dicotomica Si, no

Escala de ECOG Categorica Ordinal 0,1,2,3




