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1. Gréfico 1: Descripcién por género, de pacientes que ingresan al Hospital
Universitario Mayor- Mederi.
2. Gréfico 2: Valoracion por cuidados paliativos de los pacientes con criterios
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RESUMEN

Introduccidén

La tendencia mundial ha evidenciado que las enfermedades crénicas como la Falla
Cardiaca Terminal requieren un abordaje integral de parte del equipo de atencién
interdisciplinario, con beneficio sustancial en la calidad de vida de los pacientes

cuando son intervenidos por cuidado paliativo.
Objetivo

Determinar el porcentaje de pacientes con Insuficiencia Cardiaca Terminal reciben manejo
por parte de dolor y cuidados paliativos en el Hospital Universitario Mayor — Méderi entre
2016y 2017.

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y unicéntrico; se escogieron
pacientes hospitalizados que cumplian con los criterios de inclusion de la National
Hospice Organization: FEVI <20% por Ecocardiografia con Clasificacion de NYHA
IV/IV.

Resultados

De las 1823 historias clinicas revisadas. Se encontraron 98 (5.3%) pacientes con
FEVI menor o igual a 20%, de los cuales 15 (0.82%) presentaban NYHA IV/IV
durante la hospitalizacién y no mejoraron. De estos pacientes, fueron valorados por

la especialidad de Cuidado Paliativo solo 4 (0.21%).

Con respecto a la medicion de pacientes con falla cardiaca avanzada (FEVI < 40%)
se encontraron 256 (14.04%) pacientes, y sumado a creatinina mayor de 2 mg/dl,
diagnéstico de enfermedad renal crénica o ambas correspondian al 6.36% (116
pacientes). De estos pacientes con indicacion de valoracion, fueron realizadas 3 en

total.



Discusién
En definitiva, la falla cardiaca terminal esta siendo sub diagnosticada, demostrado
en los datos obtenidos ya que los pacientes que debieron ser vistos por la

especialidad superaba en gran manera a lo que la realidad mostro: 0.21% de 6.36%

gue debieron ser valorados.

Palabras clave: Falla cardiaca terminal; falla cardiaca avanzada; Cuidado paliativo;

enfermedades crénicas no oncoldgicas.

INTRODUCCION

La disfuncion de bomba cardiaca es una de las condiciones cardiovasculares
mas prevalentes, dado que muchas de las patologias tendran como punto de
desembocadura la Falla Cardiaca (1). Se establece que la Falla Cardiaca se
presenta cuando los requerimientos de demanda de nutrientes y de oxigeno del
cuerpo no alcanzan a ser suplidos por la bomba cardiaca disfuncional (2). Suplir
los nutrientes y el oxigeno necesario a los tejidos es la funcion principal del
corazon y esta determinada por diferentes factores de las funciones fisiologicas
como la precarga del ventriculo, la poscarga a los ventriculos, la capacidad
contractil del miocardio y la frecuencia cardiaca. (1,3) Este padecimiento
representa una poblacion importante, con alta tasa de hospitalizacion y
mortalidad (3). La mayoria de los pacientes que son diagnosticados con Falla
Cardiaca son manejados de acuerdo con las guias de manejo mediante
clasificacién (1,4). Sin embargo, a pesar de ser identificados y catalogados
adecuadamente, muchos de ellos cumplen criterios de terminalidad dados por

su Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) y su Clase Funcional



segun estipulado por la New York Heart Association (4,5). Empero, cuando la
funcion cardiaca decae de una forma importante a pesar del manejo 6ptimo, los
pacientes entran en una etapa en que el objetivo de la terapia ya no es prolongar
la vida, si no, el brindar confort a los pacientes (5). En dicho momento, definido
como Insuficiencia Cardiaca (IC) terminal la diana de los tratamientos es la
regulacion de los sintomas tales como disnea, fatiga, dolor, edema, tos y
delirium; asi como el uso de diferentes terapias para aliviar sintomas como el
uso de cardiodesfibriladores/resincronizadores, trasplante cardiaco y los
dispositivos de asistencia ventricular izquierda (2,3,4).

Por tal motivo, se requiere de una correcta clasificacion de los pacientes en los
diferentes estadios de la enfermedad para poder concretar objetivos claros de
manejo, teniéndose en cuenta, que el objetivo primordial es la mejoria de la calidad
de vida y el impacto en el final de la misma, medido con herramientas indicadas
para ello (McGill Quality of Life Questionnaire o el Chronic Heart Failure
Questionnaire), evidenciando su beneficio (5). En nuestro hospital se tiene
informacion de los pacientes con falla cardiaca, sin embargo, de manera
sorprendente el numero de pacientes manejados por cuidados paliativos debido a
su terminalidad fue casi nulo, lo que lleva a suponer secundariamente la no claridad
en los criterios para la clasificacion de terminalidad, convirtiéendose en un
inconveniente para el 6ptimo manejo requerido por este grupo de pacientes. Pese
a que no fue el objetivo principal de este estudio abordar en el diagnostico de
terminalidad de estos pacientes, es importante discernir las causas de la falta de
adherencia al protocolo de manejo por parte del grupo de cuidado paliativo en la
institucion, enmarcados en las enfermedades cronicas no oncolégicas, lo cual nos

ayudara a un mejor entendimiento de su situacion y a brindarles un mejor manejo.
2.1 Justificacion

Para los pacientes con enfermedades cronicas no oncoldgicas los cuidados de
final de vida han sido extrapolados desde los cuidados oncolégicos, y al ser una

tendencia en crecimiento, no se ha medido realmente el campo de accion con



estas patologias, por lo que los datos del pais son escasos, y en el caso de la
institucion, nulos. Como se ha comentado, el delimitar el estadio donde se
encuentra el paciente con Falla Cardiaca que ingresa al Hospital Universitario
Mayor permitira un manejo eficaz y efectivo del mismo, mejor bienestar del
paciente y una mejor utilizacion de los recursos en términos de encaminar los
esfuerzos terapéuticos de una forma coherente (6). Por otro lado, se debe tener
en cuenta que la intervencion de cuidados paliativos, introducida en el tiempo
prudente se traduce en disminucién de costos, esto evidenciado en los modelos
de atencién de cuidados paliativos oncoldgicos, por lo que se considera que
estos mismos resultados pueden darse en cuidados paliativos de enfermedades
no oncolégicas, haciendo imperativo conocer la poblacion de pacientes
susceptibles de intervencion por cuidados paliativos (7-10);De manera particular
en la institucion no se ha visto una cohesion entre los grupos de trabajo
(cardiologia, neumologia, medicina interna y cuidados paliativos), por tanto se
carece de criterios diagnosticos estandarizados para remision a cuidados

paliativos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué porcentaje de pacientes que ingresaron con falla cardiaca con criterios
de Insuficiencia Cardiaca Terminal recibieron manejo por parte del servicio de
Cuidados Paliativos en el Hospital Universitario Mayor — Méderi entre 2016 y
20177

MARCO TEORICO
Definicién

La insuficiencia Cardiaca se define como la deficiencia de la bomba cardiaca

para suplir las demandas de los tejidos (1). Proveer nutrientes y oxigeno a los
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tejidos es la funcion principal de la bomba cardiaca, la cual esta determinada
por funciones fisiolégicas como la precarga del ventriculo, la poscarga a los
ventriculos, la capacidad contractil del miocardio y la frecuencia cardiaca. (1,2)
Si alguno de estos determinantes llega a fallar la funcién de bomba decae,
generando una disminucién en el aporte de nutrientes esenciales. En este
orden de ideas, en los pacientes es sospechada la disfuncion de bomba
cardiaca cuando el paciente presenta sintomas y signos de disminucion en el
flujo sanguineo 6ptimo tales como disnea, disnea paroxistica nocturna,
ortopnea, edemas de miembros inferiores, fatiga, congestion venosa
evidenciada con ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos a la auscultacién con
ritmo de galope (1-4). Para clasificar la severidad del compromiso se tienen en
cuenta diferentes parametros dentro de los cuales resalta la Clasificacion de

Clase Funcional delimitada por la New York Heart Association desde 1994:

Clase CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NYHA

I No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no
ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor

anginoso.

I Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo.
La actividad ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o

dolor anginoso.

[l Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en
reposo. Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga,

palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

11



v Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
disconfort. Los sintomas de insuficiencia cardiaca o de
sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo.

Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

*Adaptado de The Criteria Committee of the New York Heart Association: 1994 (5).

Epidemiologia

La Insuficiencia Cardiaca representa 5,7 millones de los habitantes de
Estados Unidos de América (2). Con un impacto de la mortalidad medido
como 34% de las muertes relacionadas con causas cardiovasculares,
equivalen a 277000 muertes al afio (2). Presenta una incidencia estimada
alrededor 670.000 nuevos casos al afno (2).

Los pacientes que padecen IC estan sujetos a hospitalizaciones frecuentes.
En esto los ancianos presentan una incidencia alta, correspondiendo como
10 de cada 1000 casos de hospitalizaciones son mayores de 65% (2). No
obstante, el egreso de los pacientes se ve truncado por el reingreso al
hospital por mal control de sintomas en los domicilios, con una tasa de
reingreso a los 6 meses hasta del 50% por mal control de sintomas en su

sitio de residencia (2).

Se ha evidenciado que la incidencia es mayor en los hispanos, negros e

indigenas, segun lo estipulado por el estudio de Roger (2).

La carga de este padecimiento se ha medido desde diferentes puntos de vista,
uno de ellos el costo para el sistema. El costo neto para el afio 2010 en los
EE.UU. fue de USD$39.200 millones (2). Si bien éste fue el coste del afio 2010,
el rubro de los pacientes con IC representa alrededor de USD$39 millones de

ddlares mensuales (6).
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Existe una relaciéon entre IC y los pacientes que sufren Infarto del Miocardio
(IM), y se ha delimitado respecto al sexo: 22% de los hombres y 46% de las
mujeres (7).

El rol del cuidado paliativo

Dentro de los pacientes con IC, el 5% de los pacientes presentan IC refractaria
(estadio D) y de éstos muchos menos reciben cuidados paliativos (8). El
manejo paliativo tiene en cuenta diferentes aspectos de la vida del paciente,
no solo los clinicos (9). Se ha demostrado que la consulta con cuidados
paliativos produce alivio en el paciente, aumenta la satisfaccion del paciente y
disminuye los costos del sistema (10). Aun persisten espacios donde las
necesidades del paciente, la familia y el personal asistencial presentan
falencias para la atencién 6ptima del enfermo con IC terminal. Estas pueden
caracterizarse por acceso, programas, infraestructura, divulgacion vy

permanencia en estos programas (6).

Es imperativo recalcar que muchos pacientes son remitidos a unidades de
cuidados paliativos, no obstante, éste direccionamiento suele hacerse de
forma tardia, donde el impacto del acceder a una terapia paliativa no es
apreciado en su totalidad y es poco lo que se puede lograr en términos de

satisfacer las necesidades del paciente (10).

No todo el trabajo es del galeno que atiende al enfermo. La toma de decision
debe ser compartida y se estipula que debe tener estos puntos importantes
(12):

Participacion del paciente y su médico tratante.
Compartir la informacién entre las dos partes.
Expresar las preferencias de tratamientos de cada una de las partes.

Consenso acerca del plan de manejo, incluyéndose la familia o surrogados.
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Muchos de los pacientes no entienden la finalidad de los manejos, menos
conocen la severidad y gravedad de los sintomas y de la enfermedad (12).
Ademas, los servicios asistenciales en su mayoria encaminan el tratamiento
con fines curativos (12). Es por esto que la comunicacién con el médico
tratante, y todo el personal asistencial, es esencial para tener una planeacion

optima del cuidado de los pacientes IC Terminal (12).

En relacién al manejo de la poblacién anciana, no es infrecuente que el
ageismo conlleve a la exclusion de los servicios de salud, tecnologias e,
inclusive, cuidados paliativos (4). Por eso, la identificacion de los pacientes con
IC Terminal y su estado es de vital valor. Se han descrito aspectos para definir
terminalidad de la IC:

Criterios de terminalidad segun la National Hospice Organization (NHO) (4,8):

New York Heart Association [NYHA] Clase IV.
Fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo FeVi menor del 20%.
Presencia de factores de mal prondstico:

o Arritmias no controlables con medicacion.

o Antecedentes de resucitacion cardiopulmonar.

o Antecedente de sincopes.

o Historia de embolias de origen cardiaco.

o Infeccion por el VIH.

Fisiopatologia

Se integran diferentes conceptos en el marco de los criterios de factores de
mal prondstico, teniendo en cuenta que estos factores son, ya sea,
desencadenantes o indicadores de disfuncion importante de la bomba
cardiaca (4). Los factores que enmarcan disfuncion, avanzada del corazén
tienen en cuenta el aparato eléctrico del corazén dado que su alteracién puede

generar tanto arritmias no controlables (taquiarritmias) o paradas o sincopes
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(bradiarritmias) (4,13). Se consideran de mal prondstico porque suponen que
ya el dafio estructural tanto al musculo como al aparato eléctrico es alto y es
dificil de controlar, dado que son pacientes que pueden llegar a tener multiples
medicamentos para contrarrestar o predisponer a ello. La embolia cardiaca
supone una alteracion en el flujo dentro de las cavidades, factor que es pro
coagulante y que puede extrapolar que la dinamica de contraccion cardiaca es
aberrante (12, 14,15). Por otro lado, se tiene la infeccion por VIH. Entendiendo
gue la infeccion por VIH condiciona un modelo de senescencia acelerada del
cuerpo Yy cualquier enfermedad crénica en el marco de una infeccion por VIH
supone complicacién dado que la fisiologia corporal cambia, empeorando el
escenario (16-18). Teniendo en cuenta lo explicado previamente, son factores
altamente sensibles que nos expresan una disfuncion del corazon y que hacen

al paciente susceptible de fallecer (4,7,12,14,15).

Se ha propuesto el uso de creatinina (>2mg/dl), sintomatologia de bajo gasto,
hiponatremia y enfermedad renal cronica (ERC) como criterios para ingresar a

cuidados paliativos, ademas de rechazar los tratamientos propuestos (4).

Teniendo en cuenta el grupo etario en el que estan la mayoria de los pacientes,
debemos tener presente que el manejo debe ser interdisciplinario y enfocado

en la satisfaccion de las necesidades que se presentan en el paciente.

Otro punto relevante en la valoracion del paciente es el tener en cuenta la
comorbilidad que éste presenta. (4). Este acercamiento podemos realizarlo
con el indice de Charlson, ya sea en su forma original o abreviada, teniéndose

en cuenta sus diferencias.
indice Charlson (abreviada) (4):

Enfermedad vascular cerebral= 1 punto
Diabetes = 1 punto
EPOC =1 punto
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ICC/ cardiopatia isquémica= 1 punto
Demencia= 1 punto

Enfermedad arterial periférica= 1 punto
Insuficiencia renal cronica(dialisis) = 2 puntos

Céancer= 2 puntos

Interpretacién: 0-1 no comorbilidad, 2 comorbilidad baja, igual o mayor a 3
comorbilidad alta (4). Mortalidad a corto tiempo (menos de 3 afos): 0 12%, 1-
2 26% 3-4 52% igual mayor a 5 85% (4).

En adicion, la fragilidad del paciente, definida como un incremento de la
vulnerabilidad a estresores de baja intensidad, producido por una alteracion
en multiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una disminucion en
la reserva homeostatica y de la capacidad de adaptacion del organismo, y lo
predispone a eventos adversos de salud (19), juega un rol mayoritariamente
en la valoracion y manejo, dado a que nos va a dar puntos importantes para
dilucidar el pronéstico del paciente (7). Se define como anciano fragil el que

curse con los siguientes criterios (7, 19):

e Pérdida de peso (mayor 10% del peso a los 60 afios o indice de masa
corporal menor 18,5).

e Falta de energia (< 3 en una escala de 0 a 10 o sensacién de estar
anormalmente cansado o débil en el Gltimo mes).

e Debilidad muscular (midiendo la fuerza de prension)

e Disminucion de la velocidad de la marcha (tiempo invertido en caminar 4,6 m
comparado con la velocidad ajustada por edad).

e Escasa actividad fisica (segun escala de actividades).

Es de vital importancia medir el estado funcional de éstos ancianos (7). Nos
ayuda a predecir o medir probabilidad de estancia hospitalaria y muerte (7).

Se describe en el modelo estudiado por Inouye (5): la dependencia de las
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actividades de la vida diaria, disfuncion cognitiva y sintomas depresivos,

factores entrelazados con la estancia hospitalaria.

Es claro que el manejo de éstos pacientes inicia en el identificar los sintomas

gue los hacen consultar.

Sintomas comunes al final de la vida (7):

e Disnea: 60% de los pacientes de IC avanzada presentan disnea (7). El
manejo principal se realiza con diuréticos (10), sin embargo, se ha descrito
la eficacia de benzodiazepinas para el manejo de la ansiedad y el miedo,
opiaceos a dosis bajas para la disnea misma, este medicamento presenta
efecto techo (7), nitratos para el manejo de la precarga (con
contraindicacion de hipotension), inotropicos en pacientes selectos (10). Se
ha demostrado que el aire ambiente, en el paciente sin hipoxia, tiene mejor
efecto que el suministrado suplementariamente (10).

e Dolor: el 78% de los pacientes presentan dolor al final de la vida con IC
concomitante (7). Es necesario entender la etiologia el dolor dado a que nos
brindara un acercamiento mejor y optimo para el manejo (10). Dentro de
esto se destacan los antianginosos, bifosfonatos, opiaceos y el uso de
Endoprotesis Endovascular (STENT) (10). No deben utilizarse los AINEs
dado a su aumento de sintomas por retencién de liquidos, disminucién de
la funcion renal y sangrado gastrointestinal (10). Se deben contemplar vias
alternativas de administracion de los farmacos en el paciente que no tolere
la via oral y las complicaciones derivadas de su uso (10).

e Depresion: Debe ser diferenciada de los sintomas secundarios de la
enfermedad (7) y tenerse en cuenta que pacientes con depresion presentan
toma de decisiones erroneas (7). Ocurre en el 21 al 36% de los pacientes

con IC terminal (10) y estd en relacion directa con la tasa de

17



hospitalizaciones, crisis presentadas y la disminucion de la funcionalidad
previa (10). Se deben utilizar los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion
de Serotonina (ISRS) que tienen bajos efectos cardiovasculares y
efectividad relativamente mejor (10).

e Fatiga: es un aspecto multifactorial, debe identificarse la causa para dar el
tratamiento mejor encaminado (10). De la mano con la disnea, la astenia es
un problema grave caracterizada por la angina (7).

eEdema: asi como la disnea, se debe tratar con diuréticos, y técnicas segun
la clinica que el paciente presente (10).

eDesoOrdenes del Suefio: Alrededor del 50% de los pacientes presentan
alteraciones con la respiracion al dormir, con requerimiento de terapia con
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) para el manejo (15). Al no ser
tolerada se pueden integrar para el tratamiento medicamentos de segunda
linea para alivio de la disnea, con las complicaciones que éstos acarrean.
(15).

e Sindrome Confusional Agudo: Hay relacion entre la IC avanzada y el déficit
cognitivo. (20) dado a microémbolos y disfuncion vascular en términos del
flujo al parénquima cerebral (20). Ademas, éstos pacientes sufren con
mucha mas facilidad de delirium, condicionado por su estado per se, como
por las medicaciones utilizadas como diuréticos, opiaceos 'y
benzodiacepinas. (21).

e Tos: Asociado a la presencia de congestion pulmonar y uso de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (iIECAs) (15) y es un sintoma
frecuente en los pacientes con IC avanzada (15). Dentro del espectro del
manejo de la tos debe identificarse la causa, utilizandose codeina,
supresores de la tos como el dextrometorfano, cambio de IECAs por
blogueadores del eje angiotensina -renina- aldosterona (ARA Il) o diuréticos
(2, 22).

El objetivo de los cuidados paliativos en los pacientes IC terminal es evitar la

aparicion de muerte subita y el sufrimiento, a través del manejo de los sintomas
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gue se presenten (7), frente a los cuales otras intervenciones son las

siguientes:

Inotropicos: no aportan aumento en la sobrevida de los pacientes, pero si
generan alivio de sintomas, por lo que son una opcion formidable en el manejo
de pacientes ya que su efecto es prolongado (10,22). Otro aspecto asociado
al uso de inotropicos es la disminucion de las hospitalizaciones (10).
Cardiodesfibrilador Implantable (CDI) y terapia de resincronizacion: a medida
gue la enfermedad avanza, aumenta el riesgo de muerte subita, constituyendo
el implante de éste CDI una muy buena opcién; sin embargo, puede
presentarse aumento de las descargas descargas del dispositivo, generando
mayor disconfort en términos de dolor y ansiedad (10). En pacientes con
supervivencia menor a un afio no esta indicada la implantacion (7). El empleo
y el mecanismo como trabaja el CDI debe ser explicado detalladamente por el
médico y al acercarse al final de la vida, debe discutirse la desactivacion de
este, lo cual esta recomendado en esta fase de vida (10). La desactivacion del
CDI solo se ve en menos de 45% de los pacientes portadores (7,23).
Dispositivos de Ayuda Ventricular (DAV): se ha encontrado una mejor
tolerancia al ejercicio, disminucion de hospitalizaciones, mejor confort y
disminucion de la disfuncién organica, con aumento de sangrados, infecciones
y embolismo (10,22). Al considerar estos dispositivos se debe tener claro que
los cuidadores deben ser capaces del cuidado del paciente, asi como una
expectativa de vida que tenga impacto en la calidad de vida (10). El costo
puede variar USD$ 36000 — 60000. Un punto importante a tener en cuenta es
gue los pacientes que utilizan estos dispositivos pueden sufrir fallas
mecanicas, lo cual genera que la disfuncion organica se empeore generando
la muerte (10,23). Inclusive, puede presentarse que, aun teniendo muerte
cerebral, puedan seguir funcionando de manera 6ptima, dilatando el proceso
de muerte (10).
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Descontinuacién de la terapia médica: se hace de acuerdo a la condicién
clinica y pronostico del paciente (10,23). A diferencia a otras situaciones
clinicas, los pacientes con IC que tienen directriz previa de no ser reanimados
solo componen el 5% de los pacientes en total (7). Esta decision debe ser
concertada y documentada en la historia clinica del paciente, en la medida de
lo posible, no deberia tomarse en el escenario de urgencias, idealmente se

deberian tener directrices anticipadas (7,24).

El objetivo de identificar estas necesidades y el manejo de las mismas junto al
dar alivio de los sintomas es el objetivo general del manejo por Cuidado
Paliativo. Como se ha anunciado previamente, la intervencion del especialista
en Cuidado Paliativo ha estado enmarcada en el manejo de enfermedades
oncoldgicas, empero, las enfermedades cronicas enmarcan dentro de su
trayectoria o historia natural, la presencia de sintomas que condicionan una
mala calidad de vida y que pueden precipitar la muerte de mala manera. Este
es el campo de accion del Especialista en Cuidado Paliativo, dado que, si bien
el tratamiento curativo no pueda darse, siempre debe aliviarse al paciente y su
familia hasta el final (7,11,13, 24).

Los cambios demograficos que estamos viviendo con el incremento de la
expectativa de vida y con ellos la creciente poblacién de pacientes con IC
terminal, hace que el médico tratante se involucre de una forma mas activa en
el cuidado integral y 6ptimo del paciente, no incurriendo en abandono,

angustia, dolor y pena que conlleva la enfermedad terminal mal tratada (25).

Situacioén global de los cuidados paliativos

Segun la busqueda realizada, se ha definido bien el rol del cuidado paliativo,

sin embargo, se carecen de estudios epidemiolégicos mundiales y mas aun
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locales sobre pacientes que aun requiriendo el manejo por cuidados paliativos
estén bajo la tutela de dicha especialidad.

OBJETIVOS
Objetivos generales
e Determinar el porcentaje de pacientes con Insuficiencia Cardiaca Terminal
reciben manejo por parte de dolor y cuidados paliativos en el Hospital
Universitario Mayor — Méderi entre 2016 y 2017
Objetivos especificos
e Caracterizar demograficamente a los pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Terminal en Méderi entre el 2016 y 2017
e Estimar el numero de casos de Insuficiencia Cardiaca Terminal entre toda la
poblacion atendida en el Hospital Méderi entre 2016 y 2017.
e Determinar la proporcion de los pacientes en quienes se realizé intervencion

por parte de Cuidados Paliativos.
e Describir las caracteristicas clinicas y su condicion final de los pacientes con

Insuficiencia Cardiaca Terminal en Méderi entre 2016 y 2017
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DISENO METODOLOGICO

Tipo y disefio general del estudio

Estudio de tipo corte transversal, retrospectivo

Descripcion de la muestra
Universo: pacientes hospitalizados por falla cardiaca entre los afios
2016y 2017

Poblacién: pacientes con falla cardiaca en estadio C y D.
Muestra: pacientes con criterios de terminalidad para falla cardiaca

Criterios de Inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afos
e Pacientes que fueron hospitalizados en Méderi entre los afos
2016y 2017
e Pacientes con FEVI <20% por Ecocardiografia transtoracica
e Clasificacion de la ICC NYHA IV
Criterios de exclusion:
e Historias clinicas incompletas en cuanto a descripcion de las
variables necesarias para el estudio
Método de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Procedencia de los sujetos
Pacientes hospitalizados en Méderi entre los afios 2016 y 2017 bajo el diagnostico

de falla cardiaca y en los que se determine estadio terminal.
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Se tuvo acceso a la base de datos de todos los egresos hospitalarios durante los

afos 2016 y 2017, de los pacientes con los cédigos de la CIE asociados a Falla

Cardiaca y con esto se revisaron las Historias Clinicas y se clasificaron de acuerdo

a si tenian o no Falla Cardiaca Terminal. Se extrajeron Unicamente los datos de las

variables de interés de los casos identificados como Falla Cardiaca Terminal. En el

momento de planteamiento del estudio, se estimé y se considerd hacer uso de la

informacion mas reciente de la poblacion que consulta al hospital para poder tener

datos lo mas actualizados posibles y considerando que el volumen de pacientes que

se atienden por el hospital por mes y por afio es alto (promedio de 2623 pacientes

para los afios 2017).

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo Escala | Unidades
Variable Medicio
n
Edad Numero de afnos Cuantitati | Razén | Afos
cumplidos va
Sexo Género Cualitativ | Nomina 1. Fem.
a I 2. Masc.
NYHA Clase Funcional Cualitativ | Ordinal | Estadio |
segun New York a I
Heart Association
"
v
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FEVI Fraccion de Cuantitati | Razon | 20%
Eyeccion del va
Ventriculo Izquierdo,
expresado en
porcentaje.

Reanimacion Historia de Cualitativ | Nomina 1. Si
Reanimacion a I 2. No
Cardiopulmonar

Arritmias Arritmias que no Cualitativ | Nomina 1. Si
control con a I 2. No
Medicacion

Embolia cardiaca | Historia de Embolia Cualitativ | Nomina 1. Si
Cardiaca a I 2. No

Creatinina Valor Creatinina en Cuantitati | Razén 0-999
Suero va

TFGe — CKD-EPI | Tasa de Filtracion Cuantitati | Razén 0-999
Glomerular estimada | va
por CKD-EPI

PSAP Presién Sistoélica Cuantitati | Razén 0-999
Arteria Pulmonar va

Valvulopatia Resultado de Cualitativ | Nomina 1 No

Moderada a Ecocardiogramade |a I 2 Mitral

Severa Valvulopatia de 3 Tricuspidea
Moderada a Severa 4 Pulmonar

5 Mdltiple
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Valoracion por Valoracion por Cualitativ | Nomina . Si

Cuidado Paliativo | Servicio de Cuidado | a I No
Paliativo

Disnea Sensacion de falta Cualitativ | Nomina . Si
de aire a I No

Dolor Toréacico Sensacion de Cualitativ | Nomina . Si
opresion en el pecho | a I No
0 no placentera.

Delirium Definido como Cualitativ | Nomina . Si
episodio de a I No
alteracion en la
atenciéon asociada a
trastorno
comportamental y
ciclo circadiano.

Fatiga Sensacion de falta Cualitativ | Nomina 1. Si
de fuerzas. a I No

Depresion Trastorno afectivo Cualitativ | Nomina . Si
dado por tono bajo a I No
del mismo.

Reingreso Mas de 3 Reingresos | Cualitativ | Nomina . Si
por la misma razon a I No
en los ultimos 6
meses

Condicién Final Condicion al egreso Cualitativ | Nomina 1. Vivo

del Paciente a I Muerto
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Entraday gestion informatica de los datos

Se elabor6 una base de Excel que incluia las variables de interés para recoleccion

de la informacién necesaria.

Estrategia de andlisis

1. Lainformacion fue tabulada en el programa Microsoft Excel para Windows.
En primer lugar, se aplicaran técnicas de estadistica descriptiva para los
datos.

2. Se tuvo en cuenta la totalidad de los pacientes, el cual correspondia a las
historias clinicas revisadas (100%).

3. Sebuscaron los datos correspondientes a las diferentes variables evaluadas
manualmente, haciendo un conteo y una regla de tres simples para
determinar los porcentajes que se buscaban.

4. Finalmente se analizaron los datos mas importantes, para ser graficados,
gue mostraran los resultados de forma practica.

5. Los datos cuantitativos se describieron de forma numérica (numero de
pacientes que presentaban el hallazgo) y los categdricos por medio de un
conteo simple de pacientes segun lo encontrado en las historias clinicas.

Sesgos

1. Sesgo de informacién: Los datos de las variables fueron recolectados por el
investigador de los registros de la historia clinica del Hospital Universitario
Mayor — Mederi.

2. Sesgo de seleccion: los datos fueron tomados directamente de las historias

clinicas de egreso del Hospital Mayor — Mederi con los codigos diagndsticos

de falla cardiaca.
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Sesgo Descripcion Forma de control

La redaccion de la
informacién clinica fue
sometida a un revisor

Informacion clinica que | clinico externo.

Informacion no estaba clara 0| Se eliminaron de Ila
incompleta. muestra los formularios
con informacién
incompleta, mal
diligenciada.

La recolecciéon de datos
se realizé mediante
captura sistematica de os

. pacientes que cumplian
Pacientes que no o
. ] o con los criterios de
Seleccion cumplian con los criterios | .
. ' _ inclusion, los cuales
de inclusion establecidos. .
correspondieron a los

periodos de enero a junio
de 2017 y 2018.

Limitaciones de la Investigacion.

La limitacion de este estudio estuvo dada por la busqueda de las historias clinicas
con los codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en su décima
revision ya que podian no estar clasificados de manera correcta los diagndésticos de
egreso, ademas del mal diligenciamiento de las historias clinicas, en términos de no

presentar los datos correspondientes a los criterios de Falla Cardiaca Terminal.
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Por otro lado, este estudio por tratarse de un estudio transversal retrospectivo
unicéntrico, los resultados encontrados no pueden ser extrapolados a otras

instituciones.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Resolucién 008430 del INVIMA (Normas Cientificas, Técnicas y
Administrativas para efectuar investigacién en seres humanos en Colombia) por el
disefio del estudio que se propone, se considera una investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
restrospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Los datos seran
guardados de manera anonima en una base de datos codificada a la cual solamente
tendran acceso los investigadores del estudio. Estas bases de datos seran
almacenadas en los servidores de propiedad de la Corporacion Hospitalaria Juan
Ciudad Méderi y se conservaran hasta por un periodo de 5 afios. En dado caso que
alguna autoridad solicite la informacion o alguna institucion académica haga
necesario para la publicacién o verificacion de los datos, solamente se compartiran
datos globales, no individuales y, asi mismo, todos los datos seran entregados de

manera anénima y codificada para salvaguardar la identidad de los pacientes.

Beneficios potenciales que pueden obtener los participantes en el estudio

Los beneficios de la realizacion de este estudio radican en la medicion desde un
punto inicial de la poblacién que requiere Cuidados Paliativos de esta patologia y
asi acudir al manejo 6ptimo de la misma. Teniéndose medida la prevalencia, como
punto de partida, se abre el camino de identificacion de las necesidades de la
poblacion y desarrollo de protocolos para el manejo integral de los pacientes con

Falla Cardiaca Terminal.
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RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de pacientes ingresados y egresados con
diagnosticos relacionados con Cardiomiopatia, Disnea y Edema al Hospital
Universitario Mayor de Méderi entre los afios 2016 y 2017. Se obtuvieron 1823
historias clinicas, de las cuales 927 (50.8%) eran de hombres, con un promedio de

edad de los pacientes de 77.6 afios, con diferentes tipos de cardiomiopatias.

En este estudio en especifico se encontré que la mayoria de pacientes fueron
mujeres, con promedio de edad de la poblacion correspondiente a 77.6 afos, que
ingresaron mayoritariamente por sintomas de descompensacion de falla cardiaca
(disnea).

A continuacion, se muestra en forma resumida la caracterizacion de la muestra.

Tabla 1: Caracterizacion de los pacientes

Descripcién de Resultados Datos
Historias Clinicas Revisadas 1823
Promedio de Edad 77.6 afios
Género
Femenino 896 (49.2%)
Masculino 927 (50.8%)
FEVI 20% o menor 98 (5.3%)
NYHA IV 15 (0.82%)
Egresos 5 (0.27%)
Fallecidos en Institucion 10 (0.54%)
Valorados por Cuidado Paliativo | 4 (0.21%)
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Indicacion de Cuidado Paliativo 116 (6.36%)
Datos Miscelaneos
Reanimacion 3 (0.16%)
Arritmias 6 (0.32%)
Historia de Embolias 4 (0.21%)
Sintomas
Dolor 3 (0.16%)
Delirium 7 (0.38%)
Fatiga 5 (0.24%)
Depresion 1 (0.05%)
Diagnosticos Asociados
Cirrosis Hepatica 1 (0.05%)
Chagas
Diagnosticado 7 (0.38%)
Sospecha 1 (0.05%)
Sindrome Cardiorenal 3 (0.16%)

Cardiomiopatia segun genero

= Hombres = Mujeres

Grafico 1: Descripcion por género, de pacientes que ingresan al Hospital Universitario Mayor-

Mederi. Autoria propia.

De las 1823 historias clinicas revisadas, se aplicaron los criterios de inclusion:

Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) menor o igual a 20% vy
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clasificacion IV/IV de la New York Heart Association (NYHA). Se encontraron 98
(5.3%) pacientes con FEVI menor o igual a 20%, de los cuales 15 (0.82%)
presentaron NYHA IV/IV durante la hospitalizacién y no mejoraron. De estos
pacientes, fueron valorados por la especialidad de Cuidado Paliativo s6lo 4 (0.21%)).

VALORACION POR C.
PALEATIVOS

C. Paleativo # 4

Falla Terminal T 103

Px. Falla cardiaca J 1823

0 500 1000 1500 2000

Grafico 2: Valoracién por cuidados paliativos de los pacientes con criterios de falla cardiaca
terminal. Elaboracion propia.

De la totalidad de los pacientes que cumplian criterios (falla cardiaca terminal) 10

fallecieron en la institucion y 5 fueron egresados.

Con respecto a la medicion de pacientes con FEVI deprimida (menor o igual al 40%)
se encontraron 256 (14.04%) pacientes, y se tomaron como criterios de valoracion
por el servicio de Cuidados Paliativos a los pacientes que presentaban creatinina
mayor de 2 mg/dl, diagnostico de enfermedad renal crénica o0 ambas. Los pacientes
gue cumplian uno o los dos criterios, ademas de la FEVI 40% o menor,
correspondian al 6.36% (116 pacientes). De estos pacientes con indicacion de

valoracioén, fueron realizadas 3 en total. Fallecieron 74 pacientes.

Teniendo en cuenta, que los datos expuestos anteriormente son el centro de esta
investigacion, se debe resaltar los siguientes datos miscelaneos, que

correspondieron a criterios del National Hospice Organization, sintomas de los
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pacientes con falla cardiaca terminal y datos que pueden corresponder a etiologia
0 situaciones clinicas asociadas a la falla cardiaca: 3 tuvieron historia de
reanimacion cardiopulmonar, 6 presentaron arritmias cardiacas, 4 historia de
embolia, sintomas depresivos en 1 paciente, dolor en 3 pacientes, fatiga 5 y delirium
en 7.Ademas, se encontraron 7 pacientes con diagndstico de cardiomiopatia
chagasica y 1 con sospecha de la misma, un paciente con cirrosis hepatica y 3
pacientes con diagnostico de Sindrome Cardiorrenal.

Discusioén

Mediante este estudio se logro establecer la prevalencia aproximada de los
pacientes que cumplian con los criterios de falla cardiaca terminal, sin embargo,
denota que estos no fueron clasificados como “terminales” y por tal razén no
recibieron el manejo por parte de cuidados paliativos. Desde este punto de vista se
plantea que definitivamente se esta sub -diagnosticando esta patologia, ya que al
terminar este estudio se establecié que realmente el nUmero de pacientes que
debieron ser vistos por la especialidad era mayor a lo que arrojaron los datos.

(0,219% fueron vistos Vs. 6.36% de los casos que lo requerian).

Definitivamente, pese a la manera en que se realizo el estudio, bajo estricto control
de los datos, no se puede ignorar que una de las grandes limitantes del estudio fue
el hecho del riesgo de la mala codificacion de las patologias desde el ingreso de
estos pacientes y el mal diligenciamiento de las historias clinicas de los mismos, lo
gue podria alterar los datos, sin embargo, muestra una vision muy aproximada a la

realidad.

Desafortunadamente, tanto a nivel mundial como en nuestro pais no contamos con
estadisticas que muestren el estado real del cuidado paliativo frente a patologia no
oncologicas, lo que lleva a concluir que carecemos indefectiblemente de

conocimiento sobre los alcances y el verdadero rol que cumple el cuidado paliativo
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en estos pacientes, e igualmente es dificil contrastar estos resultados frente a la

literatura.

De cara a los resultados de este estudio, es preciso exponer la deficiencia con la
gue se cuenta dentro de la Institucion en cuanto a la atencion de paciente, no
oncoldgicos, que requiere de un apoyo por parte de los paliativistas, por lo que se
hace necesario e imprescindible, por el bien de los pacientes, llamar la atencion a
practicar una medicina integrativa ( cardiologia , medicina interna, nefrologia, etc),
esto con el fin de dejar pautas claras que indiquen la necesidad de la valoracién por
paliativos, empezando por las valoraciones iniciales realizadas por los médicos

generales de la Institucion.

En conclusion, la falla cardiaca terminal dentro de la institucion esta siendo sub
diagnosticada de manera importante y por tal motivo los pacientes no estan
recibiendo la atencién debida por parte de la especialidad de dolor y cuidados

paliativos.

En definitiva, no se trata de la no existencia o mala atencion de estos pacientes
intranstitucionalmente, sino del pobre diagndstico de los pacientes que ingresan, no
solo en esta institucion sino globalmente y demuestran que siguen las fallas en
nuestro sistema de salud al no garantizarse la accesibilidad a esta especialidad en

muchas ocasiones.

Finalmente, se considera necesario continuar investigaciones posteriores dentro de
la institucion, que muestren de manera objetiva la implementacion de la informacién
aqui mostrada, con el fin de cuantificar los resultados en la sobrevida y calidad de
vida de los pacientes tras la atencion e intervencion oportuna de Cuidados
paliativos, basandonos en que tanto a nivel mundial y principalmente en nuestro
pais, no contamos con estadisticas que muestren el impacto de la atencion por parte
de los servicios de cuidado paliativo, a excepcion de pacientes oncoldgicos; estos

datos aca revelados muestra el gran déficit y desconocimiento por parte de los
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trabajadores en el &rea de la salud frente a los alcances de esta especialidad, que

van directamente en detrimento de la calidad de vida de los pacientes.

Igualmente, se recomienda enfatizar dentro del grupo medico de esta institucion, la
apropiacion y aplicacion de los criterios para una correcta clasificacion de los
pacientes con falla cardiaca en estadio terminal o falla cardiaca avanzada que se
benefician del manejo integral con Medicina del dolor y cuidado paliativo.
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