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     INTRODUCCIÓN. 

La siguiente revisión bibliográfica tiene como finalidad responder la 

siguiente pregunta: ¿Cuál es la categorización de pacientes en 

condición de crónicos avanzados que forman parte del área de 

responsabilidad del ISSS? 

 
El envejecimiento de la población se mantiene como un fenómeno global 

y no es solamente un triunfo de la sociedad actual, sino un gran reto 

para todos los sistemas de salud. Los avances en salud han 

transformado nuestras sociedades y como resultado menos personas 

mueren por enfermedades infecciosas, y más personas viven. De 

cualquier forma, al haber más personas que llegan a una edad más 

longeva se agregan enfermedades crónicas y serias, que fluctúan en 

trayectoria, con pronósticos inciertos, con líneas de tiempo de 

enfermedad extendida y estrés sobre agregado.  Es importante 

mencionar que existen diferentes trayectorias que han sido descritas en 

personas con enfermedades crónicas progresivas2, con la consecuente 

desmejora en la calidad de vida y la perdida de independencia 

progresiva de los pacientes y sus familias.  A esto se le suma los 

elevados costos que generan a los sistemas de salud. Este problema 

requiere de un sistema de salud fuerte. 

 

Un sistema de salud fuerte tiene una atención primaria fuerte, y uno de 

los elementos fundamentales de la atención primaria es que cuente con 

servicios integrales. Basados en la definición de OPS de Servicios de 

Salud Integrales que se refiere a “la gestión y prestación de servicios 

de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios 

de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, gestión de 

enfermedades, rehabilitación y cuidados paliativos, a través de los 

diferentes niveles y sitios de atención del sistema de salud, y de acuerdo 
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a sus necesidades a lo largo del curso de vida”. La falta de un modelo de 

atención en cuidados paliativos en atención primaria deja incompleta la 

concepción de prestar un servicio de salud integral. Además, el concepto 

atención integral forma parte de la actual misión del Instituto 

Salvadoreño del Seguro Social y están contemplados en su primer eje 

estratégico de “Calidad, calidez y oportuna atención”. Lo anterior se 

relaciona desde el punto de vista de atención primaria como estrategia 

y/o filosofía de atención, que puede desarrollarse en distintos niveles y 

ámbitos. 

Un aspecto importante de aclarar es la diferencia entre cuidados 

paliativos y medicina paliativa. Ambas se encargan de abordar el mismo 

problema, pero con complejidad diferente. A menudo los cuidados 

paliativos se consideran sinónimo de cuidados al final de la vida o que 

se necesita hacer uso de estos hasta que las intervenciones estándar 

han fallado en alcanzar su efecto deseado. La CAPC (Center to Advance 

Palliative Care) define los cuidados paliativos enfocado en proveer a los 

pacientes alivio de los síntomas, del dolor y el estrés de una enfermedad 

seria independientemente del diagnóstico o pronostico. La meta es 

mejorar la calidad de vida del paciente y la familia. Más aún, de acuerdo 

a la opinión de la Sociedad Americana de Oncología “los cuidados 

paliativos se enfocan en aliviar el sufrimiento, en todas sus 

dimensiones”. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, y 

postura que adopta en núcleo del presente proyecto de intervención, los 

cuidados paliativos “son un abordaje que mejora la calidad de vida de 

los pacientes y sus familias que enfrentan problemas asociados con una 

enfermedad terminal, a través de la prevención y alivio del sufrimiento 

por medio de una temprana identificación y una evaluación impecable y 

tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicosociales y 

espirituales”.Para otros es una atención interdisciplinaria (médicos, 

enfermeras, trabajadores sociales, psicólogos, capellanes/religiosos, y 

otras especialidades pertinentes) que se enfoca en proveer calidad de 
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vida a personas de cualquier edad que viven con cualquier enfermedad 

seria. Tratando el dolor, y otros síntomas, y el distrés psicológico y 

espiritual, utilizando habilidades de comunicación avanzadas para 

establecer metas de atención y ayudar a enlazar tratamientos de 

acuerdo a las metas individuales, y proveer atención coordinada 

sofisticada, agregando cuidados al soporte de los pacientes, seres 

queridos y clínicos tratantes. 

 

 A diferencia de los cuidados paliativos, en Estados Unidos el Consejo 

de Acreditación Médica (Accreditation Council for Graduate Medical 

Education) reconoce la Sub Especialidad de Medicina Paliativa en el 

2009. Siendo estos especialistas en cuidados paliativos que atienden 

condiciones más complejas y casos clínicos más difíciles o refractarios 

en un contexto de hospicio y hospitalario. La demanda de especialistas 

en Medicina Paliativa está aumentando rápidamente y el número de 

médicos que pueden brindar esta demanda aún es poca. En el 2008, 

una fuerza de trabajo de la Academia Americana de Medicina Paliativa y 

Hospicios realizó una evaluación de necesidades concluyendo que 

cuenta con 4,400 especialistas en medicina paliativa para 4,487 

hospicios, y consideran que requerirán 10,810 paliativitas para cubrir sus 

programas. Los programas americanos de medicina paliativa 

actualmente gradúan 180 anualmente. El Salvador no es diferente a esa 

realidad. Esto genera el reto de contar con un modelo más sostenible y 

una estrategia propuesta es coordinar este tipo de atención con médicos 

de atención primaria manejando aspectos básicos en cuidados 

paliativos, principalmente el manejo de síntomas básicos, alinear las 

metas del paciente con el tratamiento y abordar el sufrimiento del 

paciente y la familia. 

 

Considerando las diferentes definiciones de cuidados paliativos, el 

primer reto que evocan es la temprana identificación de los pacientes 
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que pueden beneficiarse de este tipo de cuidados, lo cual se dificulta 

considerando las diferentes trayectorias (progresión de la enfermedad) 

que puede tomar las enfermedades crónicas. (Ver anexo 1) 

Tomando en cuenta la experiencia española citada por Prades y Borrás 

en el 2011, que iniciaron con un comité de expertos y realizaron un 

estudio cualitativo con el objeto de dar información a los profesionales 

gestores y decisores públicos sobre cómo abordar el desarrollo de 

atención multidisciplinar en cáncer. Se incluyeron oncólogos clínicos, 

oncólogos radioterápicos, cirujanos, otras especialidades y enfermería. 

Para seleccionar a estos sujetos se definieron tres perfiles: profesionales 

con una visión institucional, con una visión técnica de los modelos 

implementados por el hecho de liderar cambio organizativo y 

profesionales que convivían habitualmente con este tipo de tecnología 

organizativa y que disponían de una visión de proceso de su 

funcionamiento. Los autores resaltan dos situaciones que vale la pena 

mencionar. Primero, la valoración de un oncólogo que describe 

“considerando la introducción de la atención multidisciplinar en España, 

al contrario que en otros países, la función ha hecho al órgano”. 

Describiendo así el origen del Comité de Tumores que produce una 

acción integradora que prioriza formulas organizativas de tipo 

multidisciplinar en la dinámica de atención que genere cambios. 

Segundo, “el gran enemigo de la atención multidisciplinar es el 

protagonismo”, como mencionaba un cirujano, describiendo lo que 

podría ser el núcleo de la resistencia cultural al cambio.  

Los servicios no son ni más ni menos que el reflejo organizativo de la 

mentalidad anatomo-clínica. Considerando que ha existido una notable 

tendencia a pensar y gestionar las organizaciones – también las 

sanitaria- como máquinas, creyendo que podrían considerarse sus 

partes de forma aislada, especificando cambios en detalle, resistiendo 

esos cambios incluso cuando aparecen contingencias o intentando 
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reducir la variabilidad como buen síntoma. Como mantienen Plaza y 

Prades: “la mentalidad de dividir los grandes problemas en pequeños, y 

analizarlos a partir de una deducción racional, ha influenciado mucho la 

práctica de la medicina y el liderazgo de las organizaciones. Pero la 

metáfora de la máquina se ve truncada cuando se produce fenómenos 

inconstantes, no independientes e imprevisibles”. 

Este paradigma newtoniano ha sido descrito como fundado en los 

principios de orden, reduccionismo, predictibilidad y determinismo. Ello 

encaja también con la idea ampliamente extendida que es precisamente 

en la linde del caos donde los sistemas complejos se muestran más 

sensibles- y a la vez, más creativos- respecto a las condiciones 

cambiantes de su entorno. Esta situación da paso a la gestión de caso 

como alternativa de solución. El concepto de gestión de caso está 

descrito como un abordaje efectivo y eficiente para el manejo de 

pacientes con enfermedades crónicas y necesidades de salud 

complejas, incluso ha sido implementado en un amplio rango de 

ambientes clínicos, principalmente pacientes crónicos manejados en 

atención primaria, al menos en países con una atención primaria fuerte. 

La gestión de caso se puede realizar desde la atención primaria dentro 

del abordaje o atención paliativa y serviría para redirigir todos los 

esfuerzos que surgen para movilizar los recursos con los que cuenta el 

paciente y la familia que adolecen de una enfermedad terminal o crónica 

complicada (más adelante definida como enfermedad crónica 

avanzada). De hecho, la tendencia de los cuidados paliativos a nivel de 

Estados Unidos y a nivel europeo es hacia la base comunitaria desde la 

atención primaria. En el 2012, Kamal y colaboradores, describen los 

cuidados paliativos basados en la comunidad como la evolución natural 

de proveer cuidados paliativos en los Estados Unidos. Mientras que, en 

Europa, con la vasta experiencia británica, donde se funda la medicina 

paliativa, y con el desarrollo de la Asociación Europea de Cuidados 
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Paliativos (EAPC, siglas en Ingles de European Association of Palliative 

Care) se trata de promover instrumentos que faciliten la atención 

paliativa desde la comunidad. Producto de este esfuerzo es que surgen 

instrumentos como el RADPAC (Radbaud Indicators Palaitive Care 

Needs) Holandes, el GSF (Gold Estándar Framework) Británico 

diseñados para la atención primaria, y no en ambiente hospitalario. 

Estos instrumentos se diseñaron basados en el concepto temporal de 

Lynn y Adamson sobre el momento indicado para iniciar los cuidados 

paliativos como se puede observar  la imagen detallada por Thoonsen y 

colaboradores. 

  

La evidencia actual sugiere la existencia de varias brechas en la 

atención de las condiciones crónicas, reportado por pacientes, 

familiares, personal de salud y prestadores de salud.  

Identificar estas brechas en los cuidados al final de la vida incluye 

problemas en diferentes áreas como: en la calidad de vida del paciente, 

calidad de atención, distrés físico y psicológico en los cuidadores y costo 

efectividad de la atención. La calidad de atención incorpora una gran 

variedad de aspectos relacionados con la estructura y el proceso de 

atención: 
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 Aspectos físicos en la atención que ocultan dificultades en el 

manejo del dolor, y otros síntomas y efectos adversos de los 

tratamientos. 

 Aspectos psicológicos y psiquiátricos en la atención que se 

vinculan al entrenamiento de los profesionales trabajando como 

equipó y con énfasis en la atención brindada a como se brindan 

las malas noticias. 

 Aspectos existenciales, religiosos y necesidades sociales de 

atención las cuales frecuentemente son desestimadas. 

 La falta de respeto a las preferencias culturales de los pacientes y 

familias. 

 La indiferencia por las preocupaciones, esperanzas, temores y 

expectativas al final de la vida ante la inminente muerte del 

paciente. 

 Finalmente, los asuntos claves éticos y legales del paciente 

terminal. 

La clave es buscar la solución para que “los pacientes obtengan el 

cuidado correcto, en el tiempo correcto, en el lugar correcto, por el 

proveedor de salud correcto”. En la búsqueda de soluciones efectivas y 

eficientes en la gestión de pacientes con enfermedad que requieren 

atención prolongada, los científicos han desarrollado diferentes 

programas, el modelo de Condiciones crónicas de Ed Wagneres el más 

aceptado.  

Y este es adecuadamente sistematizado en la experiencia brasileña 

descrita por Vilaça-Mendes con respecto a las Condiciones Crónicas en 

la Atención Primaria de la Salud. Como se ejemplifica la siguiente 

imagen tomada del autor. (Ver anexo 3) 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Categorizar pacientes crónicos avanzados por medio del instrumento de 

detección de necesidades paliativas – NECPAL- del Instituto Salvadoreño 

del Seguro Social. 

 

Objetivos Específicos: 

1. Describir los criterios para identificar los pacientes crónicos avanzados 

que requieren cuidados paliativos del ISSS. 

2.  Elaborar una ruta para la aplicación de instrumento del 

instrumento de detección de necesidades paliativas – NECPAL 

para la detección de pacientes crónicos avanzados en los usuarios 

del primer nivel de atención. 

3. Describir los criterios de referencia de pacientes crónicos 

avanzados a cuidados paliativos. 
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CAPITULO I. GLOSARIO DE 

TERMINOS Y ABREVIATURAS 

UTILIZADAS. 

MODELO DE ATENCION: conjunto de medidas que se deben de adoptar para 

prestar una atención integral e integrada a personas afectadas por un problema 

de salud o una situación específica. 

MODELO DE ATENCION DE CRONICIDAD AVANZADA: modelo de atención 

a pacientes en etapa avanzada 

MODELO PREDICTIVO: modelo estadístico que pronostica la probabilidad de 

un acontecimiento calculada a partir de determinados parámetros clínicos 

establecidos. 

MULTIMORBIDO: dicho de la persona que tiene dos o más problemas de 

salud, generalmente crónico. 

 

NECESIDADES DE SALUD: conjunto de condiciones que hay que garantizar 

para que la salud de la población se ajuste a la opinión de los profesionales 

sanitarios, las expectativas sociales, los recursos y la capacidad de respuesta 

de los responsables de salud pública. 

 

NECESIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS: conjunto de dimensiones de la 

salud de un paciente que hay que tratar desde un enfoque empático orientado 

a darle apoyo, producir una mejora sintomática y promover la calidad de vida 

relacionada con la salud 

 

NECPAL: instrumento de cribado empleado para detectar a pacientes en fase 

avanzada con necesidades paliativas y pronóstico de vida probablemente 

limitado. 
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ENFERMO CRONICO: persona afectada por un problema de salud crónica o 

más de uno. 

 

PACIENTE CRONICO AVANZADO: paciente crónico afectado de una 

enfermedad progresiva en fase grave, con un pronóstico de vida 

probablemente limitado, que tienen gran necesidad de atención y requiere un 

enfoque clínico principalmente paliativo. 

 

PACIENTE EXPERTO: paciente crónico que es capaz de responsabilizarse de 

su problema de salud y auto cuidarse, identificando los síntomas y 

afrontándolos, y adquiriendo instrumentos para gestionar su efecto físico, 

emocional y social, de manera que pueda convivir con el y pueda mejorar la 

calidad de vida relacionada con la salud. 

 

PACIENTE FRAGIL: persona que tiene disminuidos el rendimiento físico y la 

capacidad funcional o cognitivas como consecuencia de cambios 

fisiopatológicos relacionados con el aumento de la edad, con la concurrencia 

de problemas de salud crónicos y estilos de vida determinados, y que es 

vulnerable o corre el riesgo de sufrir problemas graves de salud. 

 

PLANIFICACION DE DECISIONES ANTICIPADAS: plan que identifica los 

valores y las preferencias del paciente o, si procede de su familia para prever 

con antelación los objetivos de atención y los recursos que se necesiten para 

atenderlo. 

 

POLIMEDICACION: consumo habitual de fármacos en número superior a los 

estándares recomendados, que pueden comportarse como un riesgo a la salud 

del paciente. 
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PREVENCION DE LA SALUD: conjunto de acciones orientadas a evitar, 

minimizar o erradicar una enfermedad o un problema de salud y el efecto que 

tienen para la persona que los padece. 

 

PROBLEMA DE SALUD CRONICO: 

Problema de salud de curso evolutivo largo. 

 

PROMOCION DE LA SALUD: conjunto de actuaciones, prestaciones, servicios 

y comportamientos destinados a fomentar la salud individual y colectiva, a 

impulsar la adopción de estilos de vida saludables y a mejorar tanto las 

condiciones de vida como los factores sociales, económicos y ambientales que 

puedan influir en la salud. 
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CAPITULO II.  DESCRIPCION DE 

PROBLEMA EN SALUD 

En el tema de cuidados paliativos la gran dificultad no es el hecho de que, si 

son necesarios o no, el punto clave es el tópico de que no se aplica por 

desconocimiento del alcance de los mismos. 

En la totalidad de pacientes del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) 

se registra que el 60 % de los pacientes no consulta de manera habitual 

dejando un 40 % de estos pacientes que asisten de forma frecuente a consulta 

externa, y a unidades de emergencias formado parte los pacientes crónicos 

complejos de estos son solo un 5 % de pacientes los cuales se encuentran en 

el grupo de crónicos avanzados que consumen el 80 % de los recursos 

hospitalarios.  

Cambiando de enfoque y no solo evaluando la parte económica, los pacientes 

no presentan ningún tipo de cambio en su pronóstico, pero si un marcado 

deterioro de su calidad de vida. Pacientes que a menudo presentan ingesta 

crónica de más de 8 tipos de fármacos diferentes en los cuales no es posible 

evaluar la efectividad de cada uno, pero si la sinergia de las reacciones 

adversas de los fármacos. 

Lo que proponemos con la presente revisión bibliográfica es aplicar 

herramientas para poder obtener resultados abismales en la atención del 

paciente crónico avanzado. 

Con la acción de pasar el instrumento NECPAL podemos determinar (clasificar) 

a los pacientes en dos grandes grupos en pacientes con necesidades de 

cuidados paliativos y a pacientes que no requieren de estos cuidados.  

Desde 1950 se ha descrito diversa literatura del tema, pero lo más relevante de 

la aplicación de esta como otras herramientas para detectar pacientes con 

necesidad de cuidados paliativos, es que el mismo personal médico, como la 
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institución  puede protegerse de demandas por mala praxis, malos entendidos; 

debido que al estar claro cuál es la situación del paciente se puede llevar una 

planificación estratégica según el pronóstico del mismo no dando falsas 

expectativas que solo llevan como resultado a la pérdida de confianza en el 

personal de atención médica. 
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CAPITULO III. DESCRIPCION DE 

LAS INTERVENCIONES Y LAS 

ACTIVIDADES 

Una de las principales fortalezas de esta revisión es enfocar la estrategia de 

cuidados paliativos en el primer nivel de atención, para poder beneficiar a una 

mayor cantidad de pacientes, descentralizando la atención del segundo y tercer 

nivel. 

Por lo tanto, nuestra visión está determinada para primer nivel de atención en 

salud.  Para poder identificarlos de manera oportuna y adecuada y derivar con 

rapidez a unidad de cuidados paliativos, para ello se describen a continuación 

los siguientes pasos: 

 Pasos de la Atención Paliativa: 

Son las recomendaciones básicas para la atención paliativa de los enfermos 

identificados, que se resumen en: 

1. Identificar Necesidades Multidimensionales. 

2. Practicar un Modelo de Atención impecable. 

3. Elaborar un Plan Terapéutico Multidimensional y Sistemático (Cuadro de 

Cuidados) 

4. Identificar valores y preferencias del enfermo: Ética Clínica y Planificación de 

Decisiones Anticipadas / Plan de Acciones Anticipadas (Advance Care 

Planning) 

5. Involucrar a la familia y al cuidador principal. 

6. Realizar gestión de caso, seguimiento, atenciones continuada y urgente, 

coordinación y acciones integradas deservicios. 
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La identificación de caso es el aspecto más fundamental y se realizará por 

medio del instrumento diseñado para ese fin conocido como NECPAL CCOMS-

ISO, diseñado y validado en población española que permite la identificación 

de personas con enfermedades crónicas avanzadas y necesidades de atención 

paliativa en servicios sanitarios y sociales. Se fundamenta en la identificación 

del problema que se calcula que alrededor del 75% de las personas muere, en 

España, a consecuencia de una o varias enfermedades crónicas evolutivas con 

pronóstico de vida limitado, deterioro físico progresivo, frecuentes crisis, y 

necesidades y demandas de todo tipo (físicas, psicológicas, espirituales y 

sociales), alta frecuencia de recursos sanitarios y desarrollo de dilemas éticos.  

Incluso resalta el concepto más flexible de enfermedades crónicas evolutivas 

con pronóstico de vida limitado o situaciones de enfermedad avanzada-terminal 

(SEAT) para personas con todo tipo de enfermedades crónicas, pronóstico de 

más larga duración y presentes en todos los recursos del sistema de salud y 

social. NECPAL deriva de Necesidades Paliativas, el cual se detalla en anexo y 

a continuación sirve de apoyo para establecer la población a la que se quiere 

beneficiar. 

PROMOCION: 

Promoción de actividades deportivas al aire libre 

Promoción de reducción de peso en pacientes con sobre peso además de 

pacientes con riesgo cardiovascular. 

Crear múltiples centros de atención para tratar la adicción al tabaco. 

Reducir los índices de delincuencia para poder promover estilos de vida 

saludable 

Educación en salud acerca de enfermedades cardiovasculares, diabetes 

mellitus tipo 2, sobre peso. 

Generar capacitaciones para educar al personal de salud acerca del 

instrumento NECPAL 

Educación continua sobre manejo de pacientes con necesidades paliativas. 
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PREVENCION PRIMARIA: 

Pacientes hipertensos control de hipertensión arterial 

Control metabólico 

Prevención de ulceras  

Evaluación nutricional 

Actividad física 

Fisioterapia  

Pacientes diabéticos control glicémico 

Pacientes con sobrepeso evaluación por parte del nutricionista 

Charlas sobre la educación en salud acerca de riesgo de ACV. 

 

PREVENCION SECUNDARIA: 

Resolver crisis hipertensivas 

Tratar crisis hiperglicemia 

Uso de anti hipertensivos adecuado para cada paciente  

 

PREVENCIÓN TERCIARIA: 

Mejorar los síntomas que provocan disconfort 

Rehabilitación física y pulmonar 

Evaluar citas con nutrición 

Manejo del área espiritual del paciente 

Proyecto de salud mental dirigido a paciente y cuidador  
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DETECCIÓN Y DIAGNOSTICO. 

Para la adecuada detección de pacientes con necesidad de cuidados paliativos 

se utilizará la herramienta NECPAL, pues esta herramienta además de darnos 

un pronóstico en estos pacientes nos determina a donde derivar nuestros 

recursos y cuáles son los elementos más importantes de estos. El cual se 

describe a continuación (ver anexo 4). 

Manual operativo 

Para la recolección de los datos se procederá Reunir al menos uno del Equipo 

médico y paramédico y se pedirá que llene el instrumento NECPAL durante la 

visita domiciliar, o el primer contacto con el paciente. De ser necesario se podrá 

revisar el expediente para luego registrar todo en el instrumento creado para tal 

fin. Se explicará lo siguiente al personal relacionado con la recolección de 

datos. 

¿Para qué sirve el instrumento NECPAL CCOMS-ICO©? 

Se trata de una estrategia de identificación de enfermos que requieren medidas 

paliativas, especialmente en servicios generales (Atención Primaria, servicios 

hospitalarios convencionales, etc.).  La intención del instrumento NECPAL 

CCOMS-ICO© es identificar enfermos que requieren medidas paliativas de 

cualquier tipo. Una vez identificado el paciente, hay que iniciar un enfoque 

paliativo consistente en la aplicación de las recomendaciones que se explicitan 

en los 6 Pasos para una Atención Paliativa (ver más adelante). 

La identificación de esta situación no contraindica ni limita medidas de 

tratamiento específico de la enfermedad si están indicadas o pueden mejorar el 

estado o la calidad de vida de los enfermos. Además, las medidas paliativas 

pueden ser implementadas por cualquier equipo en cualquier servicio de salud. 

¿Para qué NO sirve el instrumento NECPAL CCOMS-ICO©? 

• Para determinar el pronóstico ni la supervivencia. 
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• Para contraindicar, necesariamente, la adopción de medidas de control 

de la enfermedad ni el tratamiento de procesos intercurrentes. 

• Para definir el criterio de intervención de equipos específicos de 

cuidados paliativos, intervención que, en todo caso, vendrá determinada por la 

complejidad del caso y de la intervención propuesta 

• Para rechazar medidas terapéuticas curativas proporcionadas que 

puedan mejorar la calidad de vida 

 

¿Que se considera una identificación positiva? 

 Pregunta sorpresa (pregunta 1) con respuesta NEGATIVA. 

 Al menos otra pregunta (2,3 ó 4) con respuesta POSITIVA, de acuerdo 

con los criterios establecidos. 

Población que se espera beneficiar: 

Personas con enfermedades crónicas evolutivas avanzadas, con los 

diagnósticos y situaciones que a continuación se mencionan: 

• Paciente oncológico. 

• Paciente con enfermedad pulmonar crónica. 

• Paciente con enfermedad cardíaca crónica. 

• Paciente con enfermedad neurológica crónica (incluyendo AVC, ELA, 

EM, Parkinson, enfermedad de moto neurona) 

• Paciente con enfermedad hepática crónica grave. 

• Paciente con enfermedad renal crónica grave. 

• Paciente con demencia. 



19 
 

• Paciente geriátrico que, a pesar de no padecer ninguna de las 

enfermedades antes citadas, está en situación de fragilidad particularmente 

avanzada. 

• Paciente que, a pesar de no ser geriátrico ni sufrir ninguna de las 

enfermedades antes citadas, padece alguna otra enfermedad crónica, 

particularmente grave y avanzada. 

• Paciente, que, sin estar incluido en los grupos anteriores, últimamente 

ha precisado ser ingresado o atendido domiciliariamente con más intensidad de 

la esperable. 

 PLAN DE INTERVENCION: 

Al determinar un paciente con necesidades paliativas se derivará para el 

equipo básico de salud con experticia en cuidados paliativos para manejo de 

síntomas de disconfort, manejo del área emocional por parte de psicología, y 

trabajo social. 

 CONTROL: 

Para el control de los pacientes se realizarán las visitas domiciliar con una 

frecuencia determinada en base a criterio médico, según el caso de cada 

paciente valorando si amerita o no el ingreso hospitalario. 

 AUTOCONTROL: 

Las técnicas de educación para identificar los síntomas de disconfort y manejo 

en casa, utilización de la vía subcutánea, manejo de ulceras y heridas por parte 

del cuidador. 

 REHABILITACION: 

Rehabilitación por parte de fisioterapia para pacientes con largo encamamiento 

prolongado. 

Rehabilitación pulmonar  

Rehabilitación cardiaca 
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 SEGUIMIENTO: 

El seguimiento estará dado por parte de los equipos básicos de salud por 

llamada telefónica. 

 

 RUTA DE CATEGORIZACION (FLUJOGRAMA) 

 

 

 

 

 

 

 

IDENTIFICACION DE 
PACIENTE EN CLINICAS 

COMUNALES

REFERENCIA A CUIDADOS 
PALIATIVOS

REFERENCIA A GERIATRIA

REFERENCIA A EQUIPO

BASICO DE SALUD

CAPACITADO EN CUIDADOS 
PALIATIVOS

REFERENCIA A FISIATRIA

APLICAR HERRAMIENTA 
NECPAL

NECPAL NEGATIVO

DERIVAR A CONSULTA 
EXTERNA

Y EQUIPO BASICO

NECPAL POSITIVO
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CAPITULO IV. DEFINICION DE 

ROLES POR NIVEL DE ATENCION 

 

PRIMER NIVEL: 

MEDICO: identificar al paciente paliativo por el instrumento NECPAL por la 

consulta manejo de síntomas leves e informar la evolución del paciente, refiere 

a segundo y tercer nivel. 

ENFERMERA: cumplimiento de medicamentos que el médico de primer nivel 

indique, y educación al cuidador para prevención de ulceras por presión. 

EDUCADOR EN SALUD: socialización del concepto de cuidados paliativos, 

educación para pacientes crónicos avanzados y evitar su rápida evolución. 

SEGUNDO NIVEL: 

MEDICO: ingreso hospitalario para casos de difícil manejo, valoración de 

sedación paliativa,así como manejo del duelo y evaluar claudicación del 

cuidador. 

ENFERMERA: cumplimiento de medicamentos que el médico de primer nivel 

indique, colocación de víasubcutánea, y educación al cuidador para prevención 

de ulceras por presión. 

EDUCADOR EN SALUD: socialización del concepto de cuidados paliativos, 

educación para pacientes crónicos avanzados y evitar su rápida evolución. 

TERCER NIVEL: 

MEDICO: ingreso hospitalario para casos de difícil manejo, valoración de 

sedación paliativa, evaluar decisiones anticipadas con paciente y familia, así 

como manejo del duelo y evaluar claudicación del cuidador. 



22 
 

ENFERMERA: conocer los protocolos de sedación paliativa, identificar 

situación de últimos momentos, cumplimiento de dosis de rescate con opioides 

según indicación médica. 

PSICOLOGIA: manejo de duelo a familiares, intervención en crisis, manejo del 

burnout en cuidadores, identificación de pacientes con alteraciones que 

ameriten seguimiento por psiquiatra. 

TRABAJADOR SOCIAL: gestionar medicamentos de ser necesario, 

documentos de sepelio, gestión de incapacidades para pacientes crónicos con 

jubilación temprana. 

SUBESPECIALIDADES MÉDICAS: seguimiento por estas según la patología 

que agrave al paciente, para conocer opinión y considerarlas para el adecuado 

majeo del paciente con necesidad paliativa. 
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ANEXOS. 
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Nuemro Correlativo:__________________       Recolector de Datos:_________________________

Nombre:___________________________________________________________________________ Edad Sexo: Masculino

Número de Afiliación:

NIVEL EDUCATIVO Alfabeta 

Menor a 

nivel de 

Bachillerato

Bachillerato 

o superiror

PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

Correlativo de introduccion de Datos __________________

Femenino

 

Anexo 2. 
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Anexo 3. 
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Anexo 4. 
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Anexo 5. 
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Anexo 6. 

Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 

 

Tamaño de la población (para el factor de corrección de la 
población finita o fcp)(N): 

1,000,000 
 

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la 
población (p):  

50%+/-5 
 

Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5% 
Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1  

 
Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza 

 
 

 
 

Intervalo  Confianza (%) Tamaño de la muestra 
   

 
95% 

 
384 

   
 

80% 
 

165 
   

 
90% 

 
271 

   
 

97% 
 

471 
   

 
99% 

 
664 

   
 

99.9% 
 

1082 
   

 
99.99% 

 
1512 

   
 

 Ecuación 
 

Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  

 
 

      

 

 

 

 

 

 

 

 
 


