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Resumen

Partimos de la sospecha de que los Cuidados Paliativos (CP) en pacientes no
oncologicos pueden presentar notables diferencias con los oncologicos. Objetivos:
conocer el porcentaje total de pacientes paliativos en un afio en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Cruces (HUC), asi como las diferencias descriptivas
entre pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos e identificar las variables que pudieran
estar relacionadas con el fallecimiento. Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
mediante revision de historias clinicas de los pacientes ingresados en el Servicio de
Medicina Interna del HUC derivados a la Unidad de Cuidados Paliativos durante el
periodo comprendido entre julio de 2018 y junio de 2019. Se realiz6 un seguimiento
de los pacientes hasta el éxitus (hospitalario o no) o el cierre del estudio. Ademas, se
recogieron diferentes variables y se llevo a cabo un analisis estadistico entre
variables epidemioldgicas y clinicas tanto del paciente oncol6gico como no
oncoldgico, estableciéndose una significacion estadistica de p<0,05. Resultados: El
porcentaje de pacientes paliativos durante el periodo fue el 7%. De 1884 pacientes
ingresados se incluyeron 132 en el estudio, de los cuales el 71,2% eran oncoldgicos,
frente al 28,8% de los no oncoldgicos. La neoplasia primaria mas frecuente fue de
origen digestivo, 39,4%, en concreto neoplasia pancreatica, 10,65%. Las
enfermedades de causa no tumoral més frecuente fueron con misma prevalencia las
enfermedades cardiovasculares y neurolégicas (31,6%). EI sintoma mas frecuente fue
el sindrome general en oncoldgicos frente a la disnea en no oncolégicos. Del nimero
total de pacientes, el 88,6% se identificd como paliativo durante el ingreso. El
motivo de alta de Medicina Interna mas frecuente fue el éxitus en HUC (30,3%). El
analisis estadistico mostro diferencias significativas con respecto al género, la edad,
algunos parametros analiticos, las escalas funcionales PPS, KPS y el lugar de éxitus
de pacientes oncoldgicos y no oncolégicos. Conclusiones: En HUC el 7% de
pacientes ingresados son valorados por CP (132/1884 pacientes). La patologia
oncologica fue la mas frecuente. Existe una sobrestimacion de la esperanza de vida
en los enfermos no oncolégicos lo que hace necesaria una mejora en la calidad

asistencial en estos pacientes.



1. INTRODUCCION
1.1. GENERALIDADES

En los dltimos afios, la atencion sanitaria a los enfermos que padecen una enfermedad
en fase avanzada ha llegado a ser objeto de una mayor preocupacion, tanto por parte
de los profesionales sanitarios como de la sociedad en su conjunto. Este cambio se
debe principalmente al envejecimiento de la poblacién, al aumento de las

enfermedades oncoldgicas y a la mayor supervivencia de estos pacientes.

La mejora en las condiciones de vida y en la asistencia sanitaria con el desarrollo de
nuevas terapias farmacoldgicas, ha aumentado considerablemente nuestra esperanza
de vida. Vivimos més, y sobrevivimos a numerosas enfermedades que han pasado a

convertirse en cronicas y progresivas?,

Segun las estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica, en el afio 2050 casi un
40% de la poblacién en nuestro pais serda mayor de 65 afios de edad. La esperanza de
vida se acercara a los 90 afios y paralelamente, el nimero de defunciones se aproximara
al medio millon anual.? Este envejecimiento poblacional supone un reto para los
sistemas sanitarios por la mayor demanda, pero también un cambio cualitativo. En la
actualidad el 87% del gasto sanitario es destinado a la atencion de enfermedades
cronicas siendo necesario redefinir el modelo asistencial para afrontar la alta carga e

impacto que estas patologias generan en la salud publica.®

1.1.1. ¢Qué son los Cuidados Paliativos?

El concepto de los Cuidados Paliativos se ha aceptado en medicina durante siglos. Su
nombre deriva de la palabra latina palliare, que significa enmascarar, y se ha

interpretado en términos mas generales como «aliviar sin la intencion de curar».*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definio en 2002 los Cuidados Paliativos
(CP) como un “enfoque de atencion que mejora la calidad de vida de las personas
enfermas y de sus familias afrontando los problemas asociados con enfermedades

mortales a través de la prevencion y alivio del sufrimiento”.®



Forman parte integral de esta atencion, la identificacion precoz, la evaluacién
exhaustiva y el tratamiento del dolor y de otros problemas, incluidas las necesidades
fisicas, psicosociales y espirituales.® Los CP precisan la comunicacion interdisciplinar
y la coordinacion entre los valores de la persona enferma y de su familia.* Comprenden
la asistencia global de un paciente con una enfermedad grave con independencia de su

trayectoria o de las opciones de tratamiento elegidas.

Los principios fundamentales de los Cuidados Paliativos son: &’
1. Privilegian la vida y contemplan a la muerte como un proceso natural.
2. No intentan precipitar ni retrasar el momento de la muerte.

3. Integran los aspectos psicolégicos y espirituales de la atencién a la persona

enferma.

4. Ofrecen a la persona enferma un soporte que le permita vivir tan activamente

como sea posible hasta su muerte.

5. Ofrecen a la familia un apoyo que ayude a enfrentar el sufrimiento de la

persona enferma y de su propio duelo.

6. Emplean un enfoque de equipo para responder a las necesidades de la persona
enferma y de su familia, incluyendo al acompafiamiento psicoldgico del duelo

si fuera necesario.

7. Pretenden mejorar la calidad de vida y pueden también influir favorablemente

sobre el curso de la enfermedad.

8. Pueden aplicarse en un estadio precoz de la enfermedad, paralelamente a otras
terapias enfocadas a prolongar la vida (por ejemplo quimioterapia o
radioterapia) y son igualmente compatibles con las pruebas necesarias para

diagnosticar y tratar mejor las complicaciones clinicas dolorosas.



1.2. (A QUE PACIENTES VAN DIRIGIDOS LOS CUIDADOS
PALIATIVOS?

Tradicionalmente, en Espafia, al igual que en otros paises, debido a numerosas razones
asistenciales pero sobre todo culturales, los Cuidados Paliativos comenzaron a
desarrollarse para la atencion de los pacientes con patologia oncoldgica.®
Posteriormente, el concepto de CP ha ido evolucionando hacia ampliar su ambito de
actuacion y se ha dirigido a la atencion de pacientes cronicos, geriatricos
pluripatologicos, con insuficiencia de organo o afectos de enfermedades
neurodegenerativas.® Ademas, recientemente, se han incorporado los Cuidados

Paliativos al mundo pediétrico.

1.2.1. Diferencias entre paciente oncoldgico y no oncolégico

El cancer representa uno de los mayores problemas de salud en el mundo. EI 50% de

las personas diagnosticadas mueren por su causa.

En el Estado espafiol es el segundo motivo de mortalidad tras las enfermedades
cardiovasculares.’® El 28,3% de las defunciones en 2018 fueron provocadas por
enfermedades del sistema circulatorio (primera causa en mujeres) y el 26,4% por

tumores (primera causa en hombres).

Sin embargo, en Bizkaia ese mismo afio la etiologia tumoral ocup6 el primer lugar.
Hubo 3463 fallecimientos por causa oncoldgica frente a 3281 por enfermedad

cardiovascular.?

A nivel mundial, los c&nceres que causan un mayor numero anual de muertes son los
de pulmén, higado, estomago, colon y mama.'® En Espafia en 2018 los tumores
responsables de mayor mortalidad volvieron a ser el cancer de bronguios y pulmoén
(con un aumento del 0,2% respecto a 2017) y el cancer de colon, seguido del de
pancreas, mama y prostata, en orden de incidencia.* En Euskadi entre 2013-2017, los
tumores mas frecuentes fueron pulmon, colon-recto, pancreas, estbmago y mama,
estas cinco localizaciones suponen el 50% de la mortalidad por cancer. En los hombres,
el cancer que mas muertes produce es el de pulmén (24,1% de mortalidad), a
continuacion, se encuentra el colon-recto (13,1%), la prostata (8,8%), vejiga (7,0%) y
estomago e higado (5,7%). En las mujeres, el cancer de mama (14,0%) es el mas



frecuente, seguido de colon-recto (14,0%), pulmén (11,9%), péancreas (7,4%) y
estdmago (5,3%).%°

En cuanto a las enfermedades no oncologicas en situacion avanzada, encontramos las
enfermedades respiratorias cuyo manejo es de soporte, siendo las mas frecuentes
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la fibrosis pulmonar idiopatica
(FP1),'® enfermedades cardiovasculares refractarias a tratamiento médico, cirugia o
trasplante, como la insuficiencia cardiaca avanzada, hepatopatias cronicas sin
posibilidad de trasplante ni tratamiento especifico, como la cirrosis avanzada,
enfermedades neurolégicas como déficits cognitivos severos, enfermedades
neurodegenerativas que no se beneficien de tratamiento especifico, enfermedades
renales que provoquen insuficiencia renal cronica sin posibilidad de dialisis o
trasplante, o procesos infecciosos severos como VIH terminal. Todas estas
enfermedades han demostrado que son progresivas con mayor o menor rapidez hasta
causar la muerte, provocando durante su evolucion deterioro funcional y discapacidad

gradual y numerosos sintomas refractarios.* &/

La poblacion compuesta por los pacientes con enfermedades no oncoldgicas en
situacion crénica avanzada constituye una muestra muy importante cuantitativa y
cualitativamente en la actividad asistencial tanto en Atencién Primaria (AP) como
Especializada.” Asimismo, diversos estudios estiman que dichos pacientes
constituirian un 15-45% de la actividad asistencial de CP hospitalarios y
domiciliarios.” Son enfermos complejos, con gran dependencia, fragilidad,
comorbilidad, generalmente de edad avanzada, y necesidades de atencion diferentes,
entre ellas, la de integrar los esfuerzos paliativos junto con los curativos durante una
larga fase de la enfermedad y en cualquier &mbito en el que se encuentren. Este hecho,
ha promovido la instauracion de programas de intervencion paliativa, basados en la

complejidad asistencial y orientados a la atencion de la cronicidad.® '

Estas enfermedades potencialmente discapacitantes, sintomaticas y que son las causas
de muerte mas frecuentes, empeoran la sensacién de salud percibida, de modo que un
5% de la poblacion origina el 75% del gasto farmacéutico. Ademas, suelen presentarse

agrupadas, por tanto, un 5% de los ancianos en AP presenta dos 0 mas de estas



enfermedades cronicas complejas, pero en una planta de Medicina Interna general
puede encontrarse que del 25 al 50% de los ingresados presentan pluripatologia.?

Asi, la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) cuenta con un grupo de trabajo

de Cuidados Paliativos, sintoma de la realidad que ya esta ocurriendo en el pais.

En abril de 2018 la SEMI organizé una jornada con el propdésito de “romper el mito”
que tienen numerosos médicos y profesionales sanitarios, asi como la poblacion
general, acerca de los Cuidados Paliativos. El objetivo era modificar la perspectiva
para ver los CP como la oportunidad de ofrecer a los pacientes los cuidados adecuados
a su estado, el control de los sintomas, mejorar su calidad de vida, y hacer mas facil
afrontar la enfermedad avanzada y la cronicidad, en vez de verlos como un momento
de fin de vida. Estos cuidados engloban una atencién que puede darse desde momentos

precoces del diagndstico de una enfermedad sin posibilidades de curacion.®

En la actualidad, se dispone de suficiente evidencia que demuestra que el inicio precoz
de intervenciones paliativas en los pacientes crénicos avanzados, no sélo mejora su
calidad de vida y sintomatologia, sino que también alarga su supervivencia.?’ Sin
embargo, la bibliografia indica que existe un gran retraso en el inicio del tratamiento

paliativo y que éste comienza en momentos muy proximos a la muerte.®

La razén principal en la clinica cotidiana, que explica esta demora en la identificacion
precoz de paciente paliativo en nuestro pais, es la dificultad en definir cudndo estamos
ya acercandonos a la trayectoria de final de vida en un paciente con una enfermedad

médica avanzada.?

Los ensayos clinicos que investigan la integracion de la Oncologia y los Cuidados
Paliativos apuntan a mejoras en la salud: mejor supervivencia y control de los
sintomas, menos ansiedad y depresidon, menor uso de quimioterapia inutil al final de la

vida y mayor satisfaccion familiar y calidad de vida.?? %

La mayoria de los pacientes identificados en situacion terminal son enfermos
oncologicos lo que indica que la identificacion de aquellos con enfermedad crénica no
oncoldgica en fase terminal ain tiene un amplio margen de mejora.® De hecho, se

observa que los profesionales utilizan expresiones mas contundentes, como agonia o



terminalidad, cuando se trata de pacientes con cancer que cuando se trata de pacientes
con enfermedad crénica no oncoldgica. Ademas, muestran mas seguridad en el
prondstico de estos pacientes, ligando la identificacion del paciente en fase terminal a

cuestiones como el estadio y/o la fase de la enfermedad.® 1°

Actualmente se utiliza el instrumento NECPAL (Necesidades Paliativas) para
identificar a aquellos pacientes en situacion de enfermedad cronica avanzada y
necesidad de atencion paliativa.?*La clasificacion de esta situacion no contraindica ni
limita medidas de tratamiento especifico de la enfermedad si estan indicadas o pueden

mejorar el estado o la calidad de vida de los enfermos.?

1.2.2. Sintomatologia en enfermedad avanzada

En la enfermedad terminal los sintomas son multiples y severos y muchas veces estan
relacionados entre si. Los sintomas principales y las necesidades de atencion difieren
entre estos dos grupos de pacientes. En los pacientes paliativos oncolégicos son el
dolor, seguido de la disnea y el sindrome confusional. En pacientes con enfermedad

cronica avanzada no oncoldgica el principal sintoma es la disnea.?

El dolor es una de las principales manifestaciones clinicas del paciente con cancer, la
OMS estima que un 30% de los pacientes con cancer presentan dolor mientras reciben
tratamiento activo y un 60- 90% lo sufren en la enfermedad avanzada.?® De los
enfermos con céancer avanzado, el 60-80% tienen dolor de moderado a severo. La
mayor frecuencia la presentan los canceres 0seos y la menor las leucemias. La
prevalencia del dolor aumenta a medida que progresa la enfermedad y éste va a ser
uno de los factores que mas afecte a la calidad de vida del paciente. Los factores
psicolégicos pueden condicionar el dolor, por lo que el manejo que incluye el aspecto

biopsicosocial podra reducir el dolor significativamente.?’

Los sintomas respiratorios suponen una fuente importante de sufrimiento tanto en el
paciente como en su familia y en el equipo asistencial. El principal es la disnea que
puede afectar a un 50-70% de los pacientes con cancer. La frecuencia mas alta

corresponde a los pacientes que sufren cancer de pulmén. Es habitual a su vez en



pacientes con EPOC, asma, insuficiencia cardiaca. Otros sintomas como la tos y

hemoptisis también son comunes.?®

El Sindrome Constitucional (SC) o general esta integrado por la triada sintomatica de
astenia, anorexia Yy adelgazamiento (pérdida de peso involuntaria),

independientemente de otros sintomas o signos asociados a su etiologia.?®

Los tumores malignos son la causa principal de SC. Entre ellos sobresalen por orden
de frecuencia: las neoplasias digestivas (cancer pancreatico, cancer gastrico, cancer
colorrectal y hepatocarcinoma), las metastasis 0seas y hepéticas y los tumores

genitourinarios (canceres de prostata y de ovario).?

Con respecto a la clinica digestiva: estrefiimiento, disfagia, dispepsia, nauseas y
vomitos son los sintomas que mas prevalecen en los pacientes paliativos. El
estrefiimiento es el sintoma mas frecuente, alrededor del 60% de enfermos terminales

lo presentan.?®

El cuadro confusional o delirium supone una de las primeras causas de ingreso
hospitalario en una unidad de paliativos y es el cuadro neuropsiquiatrico mas frecuente
en la fase terminal, por encima de los trastornos de adaptacién, de ansiedad o la
depresion.®®3! Los pacientes paliativos constituyen una poblacion mucho mas
vulnerable que otras para presentar delirium debido a los diagndsticos de base
(predominantemente cancer o insuficiencias orgénicas), a la exposicion a polifarmacia
y a la naturaleza terminal de la enfermedad.>® Ademas, la mayoria de los pacientes

pueden recordar cuando estaban delirantes e informan altos niveles de angustia.®?

Otros problemas neuroldgicos son las convulsiones, mas frecuentes en tumores

primarios o0 metastasis cerebrales que pueden indicar progresion tumoral o recurrencia.

Cabe mencionar que los parametros biol6gicos no han sido estudiados de una manera
tan amplia como los signos y sintomas fisicos. Los parametros analiticos
demostrativos en Cuidados Paliativos de una mayor relacion con una mortalidad
precoz son: hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia,

leucocitosis, neutropenia y linfopenia.®



1.3. PRONOSTICO

La pregunta formulada con mas frecuencia, con sus diferentes variantes, por los
familiares e incluso por los pacientes en fases iniciales es: ¢cuanto tiempo me queda?
En todos los casos se debe hacer una valoracion individualizada que recoja el deterioro

fisico, afectivo, cognitivo y funcional 3

Cuando se analizan las caracteristicas clinicas como tipo e intensidad de sintomas méas
frecuentes, alteraciones analiticas, problemas psicoemocionales, funcionales vy
familiares de pacientes con enfermedades avanzadas no oncoldgicas con los que
padecen neoplasias terminales, se observa que practicamente son superponibles; y
plantean la hipotesis del uso de las diferentes escalas prondsticas validadas para
pacientes con céancer terminal y aplicarlas a los que padecen enfermedades no

oncoldgicas.?

La Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) recomienda para un mejor
prondstico emplear el criterio subjetivo del profesional sanitario responsable del
paciente, sumado a escalas objetivas con validez demostrada. El prondstico subjetivo
es mas fiable si el clinico tiene experiencia y ha podido comprobar la evolucién del

enfermo en los tiempos mas recientes.?

Las escalas o indices objetivos se basan en la evaluacién de la situacion funcional,
desde los mas sencillos: Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), Karnofsky
Performance Status (KPS) o KPS modificado o su variante Palliative Performance
Scale (PPS), que afiade la presencia de postracion, signos de enfermedad, delirium y

disfagia.? 2%

El KPS es sin duda el mejor estudiado.® Se trata de una escala que mide la capacidad
de realizar tareas rutinarias. Los puntajes de la escala oscilan entre 0 y 100. Diferentes
estudios han demostrado su fiabilidad interobservador y su relevancia como el factor
clinico mas importante en la estimacion de la supervivencia. Un estado funcional bajo,

se considera un factor pronostico fiable para predecir corto tiempo de supervivencia.®’

En Cuidados Paliativos oncoldgicos, la escala prondstica méas utilizada es el PPS® la

cual se ha usado para la prediccion de supervivencia entre pacientes con cancer; sin



embargo, pocos estudios han revisado las puntuaciones de PPS en poblaciones
heterogéneas de Cuidados Paliativos en entornos no oncolégicos.?

Los equipos de Cuidados Paliativos han de estar conscientes que, independientemente
de la escala utilizada, lo fundamental es el entrenamiento en su uso y que se conozcan
sus ventajas y limitaciones con la finalidad de entregar expectativas realistas y ofrecer
tratamientos ajustados a las necesidades de cada paciente, evitando las terapias indtiles

y optimizando el uso de los recursos sanitarios.

El uso de herramientas predictivas puede disminuir la incertidumbre prondstica. Son
de gran utilidad a la hora de iniciar la planificacion avanzada y constituyen una
prioridad en el campo de la investigacion.?

1.4. SITUACION DE FINAL DE VIDA

En fases finales de enfermedades cronicas se plantean conflictos éticos y situaciones
generadoras de sufrimiento similares a las fases finales de pacientes oncolégicos tales

como los sintomas, situaciones de abandono, de obstinacion terapéutica. . .etc!’

Un tercio de los costos del tratamiento del paciente oncolégico se asigna a la Gltima
fase de la vida. En la actualidad, tratamientos como la oncologia molecular y la
inmunooncologia, suponen para muchos pacientes una nueva opcion terapéutica que
induce respuestas duraderas. Sin embargo, la decisién de cuando suspender el
tratamiento al final de la vida y ofrecer la mejor atencién de apoyo es una decision
dificil en la atencion clinica de onco6logos y equipos de Cuidados Paliativos. Hasta el
50% de los pacientes de Oncologia reciben quimioterapia en las Gltimas 4 semanas
previas al fallecimiento por lo que se hace evidente la revision de tratamientos
probablemente indtiles.?? Una atencion mas agresiva en etapas finales, como el ingreso
en UCI o el inicio de nuevos regimenes de quimioterapia se asocia con una calidad de

final de vida mas deteriorada.®®

En Cuidados Paliativos se reconoce Yy se respeta el valor intrinseco de cada persona
como individuo Unico y auténomo. Los cuidados s6lo se proporcionan cuando el

paciente y/o la familia estan preparados para aceptarlos. Lo ideal es que el paciente
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conserve la capacidad para tomar decisiones sobre el lugar donde ser atendido y de las
distintas opciones de tratamiento. Los CP deben administrarse de forma respetuosa,
abierta y sensible a los valores personales, culturales y religiosos, a las creencias y

précticas del paciente, asi como a la legislacion vigente de cada pais.*°

La limitacion de esfuerzo terapéutico (LET) se trata de «no aplicar medidas
desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea (fundamentalmente
curar, mejorar o aliviar) a pacientes con mal prondstico vital y mala calidad de vida».*
Las implicaciones éticas son semejantes tanto si se decide retirar un tratamiento como
no iniciarlo, por lo que se considera mas adecuado no comenzarlo.®® En la mayoria de
casos se trata de adecuar el tratamiento a las necesidades del paciente. La LET es muy
frecuente en los pacientes que fallecen en plantas de Medicina Interna. Las expresiones
mas utilizadas son «no reanimacion cardiopulmonar» y la menos concreta de «no usar

medidas agresivas».*

El paciente mayor de edad tiene la opcion de registrar anticipadamente sus deseos con
respecto a ciertas intervenciones médicas de manera libre y de acuerdo a los requisitos
legales, en un documento Ilamado de voluntades anticipadas (DVA). Este documento
es un escrito dirigido al médico responsable que recoge las instrucciones a tener en
cuenta cuando el paciente se encuentre en una situacion en la que las circunstancias
que concurren no le permitan expresar personalmente su voluntad. Estéa regulado por
la Ley 7/2002 de 12 de diciembre, del Parlamento Vasco, y su existencia consta en la

historia clinica electrénica.’

En la fase de final de vida, el enfoque terapéutico se centra en el control sintomatico,
seleccionando el tratamiento segln las comorbilidades y deseos del paciente. Para el
control de los sintomas refractarios la sedacion paliativa se considera como una opcién

indispensable.?

Una caracteristica fundamental en la situacion terminal es el gran impacto emocional
que provoca sobre el paciente y la familia. Una buena comunicacion que apoye durante
el duelo y durante la resistencia emocional a aceptar las consecuencias del prondstico,

es una herramienta terapéutica esencial.** Asimismo, se ha observado que satisfacer
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las necesidades de atencidn religiosa y espiritual de pacientes con enfermedad

avanzada mejora su calidad de vida.*?

1.5. ABORDAJE CUIDADOS PALIATIVOS

En los ultimos afios los Cuidados Paliativos se han desarrollado en la mayor parte de
paises del mundo. En Espafia, en las Comunidades Autonomas se han ido
implementando diferentes programas de CP. El Programa Catalan de CP ha sido el
pionero en el Estado, disponiendo de recursos en todos los niveles asistenciales del

Servicio Catalan de Salud.*®

En Euskadi, el Parlamento Vasco aprob6 en 2006 el Plan de Cuidados Paliativos. El
objetivo del Plan es mejorar la atencion del paciente en fase final de la vida. Consta de
diferentes recursos y dispositivos ubicados en nivel asistencial de Atencion Primaria

y en los servicios de atencion especializada y hospitalaria.’

Entre los recursos especificos se encuentran las llamadas Unidades de Cuidados
Paliativos (UCP) que son espacios ubicados en centros hospitalarios de media y larga
estancia, con camas asignadas destinadas a la atencion de pacientes en situacién
terminal y que precisan ingreso por motivos tales como: el control de sintomas severos,
la claudicacion de cuidadores y familiares o la necesidad de garantizar cuidados
sanitarios en situacion de falta de apoyo familiar o social.’

El equipo de Cuidados Paliativos interdisciplinario trabaja en asociacion con el equipo
clinico primario, pero no lo sustituye, su objetivo final es optimizar la calidad de vida
de los pacientes y sus familias, independientemente de que su pronéstico sea del orden

de dias, meses, afios o décadas.

El desarrollo de un plan de Cuidados Paliativos puede iniciarse de forma conjunta con
la atencion habitual al paciente durante su trayectoria de enfermedad, o afiadirse al
final de la vida. Esto requiere que los profesionales implicados se coordinen y elaboren
protocolos unificados de actuacion. La creacion de un circuito coordinado facilita el

acceso al sistema sanitario, potencia la autonomia del paciente y su atencion en el
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domicilio. De esta forma se logra evitar la fragmentacion y se mejora la calidad

asistencial.’

Durante los tltimos meses de vida de un paciente terminal, las visitas a urgencias son
frecuentes por sintomas no controlados. Concretamente, una alta proporcion de los
ingresos hospitalarios en pacientes con necesidades de Cuidados Paliativos se originan

en el Servicio de Urgencias.*

En la actualidad existen UCP en varias organizaciones sanitarias integradas (OSI) de
servicios en hospitales de media y larga estancia y en centros concertados por el
Departamento de Salud. En Bizkaia se encuentran el Hospital de Gorliz, el Hospital
Santa Marina y el Hospital San Juan de Dios en Santurce. Ademas, existen acuerdos
recientes para la atencion psicoemocional en situacion de enfermedad avanzada o
terminal.” En la oferta preferente de los Equipos de Atencion Primaria (UAP) esta
incluida la atencion a pacientes de CP y también en la cartera de servicios de
Hospitalizacion a Domicilio que funciona en el 100% de las OSls.’

En el Hospital Universitario Cruces, existe la Unidad de Cuidados Paliativos, formada
por un especialista en Medicina Interna y una enfermera. Se trata de una Unidad la
cual no tiene camas propias, pero el equipo actiia como consultor en el Servicio donde
se encuentre ingresado el paciente. Para su trabajo es fundamental la colaboracion y el
contacto directo con la Psicooncéloga y la Asistente Social del hospital.

Se debe remarcar el cuidado de enfermeria el cual adquiere un valor especial, pues el
éxito de la atencion no reside en la curacion, sino en mantener el bienestar y la dignidad
de la persona hasta el final de su vida mediante un cuidado excelente. Este cuidado se
puede desarrollar tanto en el hospital como en AP y la atencién domiciliaria brinda la
oportunidad de que estos pacientes permanezcan en su entorno familiar, lugar idéneo
para recibir atencion. La transferencia del paciente de Cuidados Paliativos desde el
hospital hacia AP es un momento particularmente vulnerable, en el que los errores de
coordinacion pueden dar lugar a eventos adversos. Por ello, es necesario garantizar la
coordinacion y la continuidad de los cuidados en el ambito comunitario y domiciliario,

siendo su logro responsabilidad de todos los profesionales sanitarios.*
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2. HIPOTESIS

Las necesidades de los pacientes oncoldgicos avanzados y no oncoldgicos en situacion
terminal al final de la vida son similares. Un abordaje desde la medicina paliativa
puede aportar multiples beneficios, a ambos grupos. Sin embargo, la percepcion de la
calidad de la asistencia de los pacientes difiere entre ambos, siendo los no oncoldgicos
el grupo mas perjudicado.*® Seglin datos de la Estrategia de Cuidados Paliativos en el
Sistema Nacional de Salud, alrededor del 30% de los pacientes que fallecen por causas

no oncoldgicas serian subsidiarios de recibir Cuidados Paliativos.?4

Numerosos estudios, reflejan la dificultad de los profesionales sanitarios para
identificar la situacion de terminalidad, en pacientes no oncoldgicos, lo cual les limita
la etiqueta precoz paliativa, y por tanto el acceso a unos CP de calidad. Ademas,
muchos de estos pacientes son sometidos a intervenciones agresivas en un intento de

prolongar su supervivencia, incluso cuando la muerte es esperada.*®

Los enfermos no oncoldgicos, presentan una importante y heterogénea necesidad
asistencial por lo que esta incertidumbre en el prondstico y en la falta de equidad de
recursos, siendo asimismo la obstinacion terapéutica mas frecuente en ellos, los hace

mas vulnerables de presentar una atencion sanitaria deficiente.

Actualmente del total de pacientes atendidos con CP un 75% tienen patologia
oncoldgica, cuando la realidad es que fallecen mas pacientes no oncoldgicos.*®
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3. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio descriptivo sobre una cohorte de
pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna Hospital Cruces durante 1 afio
natural y a los que se ha realizado una interconsulta con la Unidad de Cuidados
Paliativos para hacer un estudio descriptivo de los mismos y obtener conclusiones
significativas; comparando los del grupo de pacientes paliativos oncoldgicos con los

no oncolodgicos.

Con el trabajo, se pretende valorar el porcentaje total de pacientes ingresados de
Medicina Interna en un afio que se identifican como paliativos y las diferencias
descriptivas entre ambos grupos. Se quiere asimismo identificar las variables que
pudieran estar relacionadas con el fallecimiento para intentar aportar alguna reflexion

que mejore la calidad de la atencion en estas fases de final de vida.
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4. MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio es observacional descriptivo transversal, con reclutamiento
retrospectivo. Se ha solicitado su aprobacion en el Comité de Etica de la Unidad

Docente de Medicina del Hospital Universitario de Cruces.

Se recogen del total de todos los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina
Interna durante un afo, periodo de julio 2018 a junio de 2019, a los que se haya hecho
una interconsulta con la Unidad de Cuidados Paliativos, bien porque ya estuviesen
identificados como tales antes de su ingreso y se requiera de su colaboracion, o porque
el médico adjunto responsable entienda que dado su diagndstico y situacién clinica

requieran de una valoracion por la UCP, que los identifica como tales.

Para la recogida de datos se utiliz6 el proceso asistencial de CP del sistema informatico
OSABIDE del Hospital. Se realizd6 un seguimiento del paciente hasta el éxitus
(hospitalario 0 no) o el cierre del estudio. La fecha de finalizacion de recogida de datos
fue el 26 de febrero de 2020.

De cada paciente se recogieron variables epidemioldgicas (edad, sexo), presencia de
documento de voluntades anticipadas [si/no], fecha etiqueta de diagnostico de paciente
paliativo y si ocurre durante el ingreso en Medicina Interna o no, nimero de ingresos
en HUC desde que se identifica como paciente paliativo, fecha de éxitus, sintoma
principal que motivd el ingreso y su inclusién en el programa (disnea, dolor, sindrome
general, clinica digestiva, convulsiones, sindrome confusional). Asimismo, se
recogieron algunos parametros analiticos (Hb, linfocitos, creatinina, urea, bilirrubina,
fosfatasa alcalina, GOT, GPT, calcio, albimina); destino del paciente al alta, (éxitus
Hospital Cruces, Unidad de Cuidados Paliativos, Hospitalizacion a Domicilio, alta con
CCEE de Cuidados Paliativos, alta con Atencion Primaria, residencia, traslado a otro

servicio, otros), fallecimiento [si/no], sedacion [si/no].

Se registraron también la situacion funcional del paciente a la entrada del programa
mediante las escalas PPS y KPS y la causa de condicion paliativa (oncoldgica o no
oncologica). Del grupo oncoldgico se distinguieron diferentes tipos de tumor (pulmon,
ORL, digestivo, cerebral, ginecoldgico, urolégico, renal, hematologico, sarcoma, no

filiado) y del tipo no oncoldgico (enfermedades respiratorias, cardiovasculares,
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hepatopatias crénicas, enfermedades neuroldgicas, enfermedad renal, enfermedad
digestiva, proceso infeccioso grave). Por altimo se recogio el lugar de fallecimiento
(éxitus Hospital Cruces, Unidad Cuidados Paliativos, domicilio, residencia,
desconocido), la fecha de ingreso en Medicina Interna y fecha de alta en este servicio,
fecha de diagndstico oncoldgico y si fue o no diagnosticado durante el ingreso en
Medicina Interna.

Las bases de datos electrénicas, incluidas ClinicalKey, Pubmed, Google Scholar y la
Biblioteca Cochrane, se estudiaron como recursos principales en asociacion con las

directrices locales, para identificar documentos sobre atencion paliativa.

Con respecto al andlisis estadistico se calcularon porcentajes para las variables
cualitativas y media y desviacion estandar para las variables cuantitativas y se

establecio la significacion estadistica para una p<0,05.

Se llevo a cabo un anélisis bivariado entre variables epidemioldgicas y clinicas tanto
del paciente oncolégico como no oncoldgico, utilizando el test de la Chi-cuadrado de
Pearson en el caso de las variables cualitativas y la T de student o analisis de la varianza
y test de Fisher cuando se compararon variables cuantitativas. En algunos casos, se
utiliz6 ademas el test no paramétrico de Kruskal-Wallis debido a la diferencia en las

desviaciones estandar.
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S. RESULTADOS

Se revisaron historias clinicas de pacientes ingresados en Medicina Interna durante el
periodo comprendido entre el 1/7/18 y el 30/6/19 de los cuales 132 cumplieron
criterios de inclusion. El nimero total de pacientes ingresados en el Servicio durante
este periodo fue de 1884 siendo por tanto los pacientes identificados como paliativos
un 7% del total; (132/1884).

El 61,4% (N=81) eran varones y el 38,6% mujeres (N=51), con una edad media de
78,9 +£10,1 afos. Cabe destacar de estos datos que la poblacién se encontraba entre

edades de 45 y 98 afios, siendo la mediana de 82 afos.

Los pacientes oncolégicos representaron el 71,2% (N= 94) de la poblacién frente al

28,8% (N=38) de los no oncologicos.

Se compard la diferencia de género entre pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos,
resultando ser mayor la proporcion de pacientes varones en el grupo con etiologia
oncolégica (p=0.036) como se observa en la Tabla 1.

Con respecto a la edad, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0,002). La edad media de los oncoldgicos es de 77,2 +10,1 afios y la

de los no oncoldgicos de 83,1 + 9,1. (Tabla 1).

El cancer mas prevalente fue el de origen digestivo 39,4%, seguido el de pulmon
22,3%, cancer no filiado 9,6%, urolégico y ORL 7,5% en ambos. (Figura 1).

Del grupo de tumores digestivos la neoplasia pancreatica 10,65% (N=10) fue la méas
frecuente, seguido fue la de origen biliar 5,32% (N=5), recto 4,26% (N=4), estbmago
(N=4), colon (N=4), eséfago (N=3) 3,2%, ciego (N=2) e higado 2,13% (N=2).
Ademas, hubo tres pacientes con neoplasia de probable origen intestinal. (3,2%)
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Figura 1. Tipos de cancer mas frecuentes (%)

Del grupo de pacientes oncolégicos, 35 de ellos (37,2%), fueron diagnosticados como
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tales durante el ingreso en Medicina Interna, mientras que 59 de ellos (62,8%) ya

conocian el diagndstico al ingreso en el Servicio.

Asimismo, las enfermedades de causa no tumoral mas frecuente fueron con misma

prevalencia las enfermedades cardiovasculares y neurolédgicas, ambas con un 31,6%
(N=12), seguido la etiologia respiratoria 21,5% (N=8), causa infecciosa 10,5% (N=4)

y renal 5,3% (N=2). (Figura 2).
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Figura 2. Causas enfermedades no oncoldgicas (%)
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El tiempo de estancia media hospitalaria fue de 9,7 £ 6.2 dias con un recorrido
intercuartilico de 5,5—13 dias. Las diferencias entre ambos grupos (Tabla 1) no
fueron estadisticamente significativas, (p=0,197) a pesar de que los no oncoldgicos
estan en promedio 1,5 dias mas.

Del numero total de pacientes, 117 (88,6%) fueron identificados durante el ingreso
como paliativos, (79 oncoldgicos y 38 no oncoldgicos) frente a 15 (11,4%) que ya
ingresaron con la etiqueta conocida. De éstos Ultimos, 14 eran oncoldgicos frente a

uno no oncoldgico.

La media de numero de ingresos tras la etiqueta de paliativo fue de 1,3 £ 0,8. EI 81,7%
(N=107) tuvo un ingreso, el 13% (N=17) dos ingresos, 1,5% (N=2) con tres ingresos,
2,3% (N=3) con cuatro ingresos, 0,8% (N=1) con cinco ingresos y 0,8% (N=1) con

seis ingresos, y uno era desconocido.

Ademas, se observd que no habia diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de oncoldgicos y no oncolégicos en el nimero medio de ingresos tras etiquetarse

como paciente paliativo. (Tabla 1).
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El sintoma principal que motivd el ingreso fue la disnea, seguido el sindrome general,

y dolor. (Figura 3)

Figura 3. Sintomatologia mas frecuente en enfermedad avanzada (%)
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Se analizaron ambos grupos observandose diferencias significativas (p = 0.011). En
los pacientes no oncoldgicos la sintomatologia que predominaba era la disnea mientras

que en los oncologicos el sindrome general. (Tabla 2)

Sintoma Pacientes oncolégicos Pacientes no oncoldgicos | Total p
Dolor 23 (24.47%) 4 (10.53%) 27 (20,45%) 0.011
Disnea 23 (24.47%) 19 (50%) 42 (31,82%)

Sindrome general 34 (36.17%) 5(13,16%) 39 (29,55%)
Convulsiones 2(2,13%) 2 (5,26%) 4 (3,03%)

Clinica digestiva 4 (4,26%) 3 (7,89%) 7 (5,30%)

Sindrome confusional 8 (8,51%) 5(13,16%) 13 (9,85%)

Tabla 2. Sintomatologia mas frecuente en enfermedad avanzada. Diferencias entre pacientes oncolégicos y no
oncoldgicos. Tamafo muestral N (%)
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A su vez, se han recogido diferentes parametros analiticos que se observan en la Tabla

3.

Parametros analiticos | Media (DE) Mediana Min-Max P25-p75
Hb 11,2(2,1) 11,2 4,0-15,1 9,8-12,7
Linfocitos/ml 1324,4 (1368,8) 980 200-780 680-1400
Creatinina 1,2(1,0) 0,9 0,4-7,1 0,7-1,3
Urea 72,9 (55,2) 60 12-439 40-86.5
Bilirrubina 1,1(2,7) 0,5 0,1-22,6 0,4-0,9
F alcalina 205,5 (291,6) 99,5 24-2156 67-192
GOT 38.4 (50.4) 20 6-370 15-34
GPT 31,2 (39,3) 18 7-285 12-29
Albumina 3,3(0,5) 33 1,9-4,5 3,0-3,6
Calcio 8,8 (0,9) 8,7 7,1-12,0 8,2-9,2

Tabla 3. Parametros analiticos al ingreso en Medicina Interna.

Se estudid la diferencia de los valores analiticos de ambos grupos concluyendo que:

Tabla 1.

1. No hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de Hb de

ambos grupos; p=0,009.

2. No hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de

linfocitos de ambos grupos; p=0,708.

3. Hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de creatinina

de ambos grupos; p= 0,044 siendo valores més altos en el grupo de no

oncologicos que en el de oncolégicos.
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4. Hay diferencias significativas entre los valores de urea de ambos grupos
p=0,033. El grupo de no oncoldgicos tiene niveles mas altos que el grupo de

oncologicos.

5. No hay diferencias estadisticamente significativas en los valores de bilirrubina;
p=0,684.

6. Hay diferencias estadisticamente significativas de los valores de fosfatasa

alcalina; p=0,011. Los valores mas altos corresponden al grupo de oncoldgicos.

7. Hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de GOT de los
dos grupos p=0,019 aunque las desviaciones estandar son muy diferentes en
ambos. El grupo de no oncol6gicos tiene niveles menores comparado con el

grupo oncoldgico.

8. No hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de GPT de

ambos grupos; p=0,097.

9. No hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de

albumina de ambos grupos; p=0,305.

10. No hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de calcio

de ambos grupos; p=0,718.

El motivo de alta de Medicina Interna mas frecuente fue el éxitus en HUC (30,3%),
seguido de Atencion Primaria (25%), Unidad de Cuidados Paliativos (22,7%) y
Hospitalizacion a Domicilio (9,9%). Un 6,8% fueron dados de alta con consultas
externas de Cuidados Paliativos, un 3,8% alta a residencia y un 0,8% a otra
provincia/pais y/o traslado a otro servicio del HUC respectivamente. (Figura 4)
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Figura 4. Destino al alta de Medicina Interna (%).

De los 132 pacientes analizados 124 fallecieron (93,9%). Hasta el momento de fin de
recogida de datos (26/02/2020), permanecen con vida cinco pacientes (3,8%) y otros
tres pacientes (2,3%) no se conoce su fallecimiento bien porque se trasladé a otra
provincia o pais y se perdi6 el rastro. Comparando ambos grupos se observd que
aunque han fallecido menos pacientes no oncolégicos, las diferencias no son

estadisticamente significativas. (Tabla 1)

El 65,9% (N= 87) requirio sedacion en el final de vida, mientras que no se utiliz6 en
un 25,8% de los pacientes (N=34). Asimismo, se desconocié su uso en un 8,3%
(N=11). En cuanto a las diferencias entre ambos grupos hay méas desconocidos en el
grupo oncoldgico, (N=10) frente a uno en los no oncologicos por lo que si nos ceflimos
a los casos en los que se sabe si se usd 0 no sedacion, se observa que, aunque se usa
algo més en los oncologicos (76,2%), las diferencias no son significativas

estadisticamente. (Tabla 1).

El lugar de defuncion mas frecuente fue en Unidad de Cuidados paliativos 40,2%
(N=53), seguido fue el HUC con 33,3% (N=44), en domicilio fallecié el 12,1%
(N=16), en residencia el 5,3% (N=7) y en un 5,3% (N=7) el lugar de fallecimiento fue

desconocido.
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Con respecto a la diferencia entre oncoldgicos y no oncoldgicos se observd que

fallecen més los no oncoldgicos en el hospital 54,3% frente a los oncoldgicos 28,4%.

Globalmente hay diferencias significativas p=0,045, como se observa en la Tabla 4.

Tabla 4. Diferencias en lugar de éxitus en pacientes oncoldgicos y no oncolégicos. Tamafio muestral N (%)

Lugar de éxitus Pacientes oncoldgicos Pacientes no oncoldgicos | Total p
HUC 25 (28,41%) 19 (54,3%) 44 (35,77%) 0.045
ucp 43 (48,86%) 10 (28,57%) 53 (43,09%)

Domicilio 13 (14,77%) 3(8,57%) 16 (13,01%)

Residencia 4 (4,55%) 3(8,57%) 7 (5,69%)

Desconocido 3 (3,41%) 0 3 (2,44%)

Los pacientes fueron valorados por las escalas funcionales PPS y KPS. 91 pacientes

tenian cumplimentada la escala PPS y 120 KPS. La puntuacion media de PPS fue de

55,3 £18,2 y la de KPS fue 47,9 +16,1.

En la Tabla 1 se observa la diferencia entre ambas escalas en los distintos grupos,

observando que hay muy pocos pacientes no oncoldgicos que presentan la escala PPS.

Asimismo, los no oncolégicos tienen una puntuacion significativamente mas baja que

los oncoldgicos; p=0,024.

Con respecto a la escala KPS se observa que hay mas casos de pacientes no

oncologicos que tienen cumplimentada esta escala, siendo significativamente més baja

en el grupo no oncoldgico vs el oncoldgico; p<0,001.

Finalmente, so6lo tres pacientes (2,3%) presentaban documento de voluntades

anticipadas, siendo oncoldgicos. Tabla 1.




Tabla 1. Diferencias pacientes oncoldgicos vs no oncoldgicos. Tamafo muestral N (%), Media+ desviacion estandar (DE) y

probabilidad (p).
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Variables Pacientes Oncoldgicos Pacientes No oncolégicos p
Género Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total 0.036
63 31 94 18 20 38
(67,02%) | (32,98%) (47,37%) | (52,63)
Edad 77,2 (10,1) 83,1(9,1) 0.002
NC ingresos 1,3(0,8) 1,2 (1,0) 0,422
Nivelesde Hb | 11,0 (2,1) 11,7(2,1) 0,09
Linfocitos 1352,9 (1426,1) 1253,9 (1226,7) 0,708
Creatinina 1,1(0,9) 1,8 (2,0) 0,044
Urea 64,4 (35,8) 93,8 (83,3) 0,033
Bilirrubina 1,3(3,1) 0,8(0,7) 0,684
Fosfatasa 245,3 (331,0) 98,2 (61,9) 0,011
alcalina
GOT 44,7 (57,3) 21,5(13,5) 0,019
GPT 35,0 (44,4) 21,8 (19,8) 0,097
Albimina 3,3(0,5) 3,4(04) 0,305
Calcio 8,8 (0,9 87(0,7) 0,718
Sedacion Si NO TOTAL Si NO TOTAL 0.114
64 20 84 23 14 37
(76,19%) | (23,81%) (62,16%) | (37.84%)
PPS 56.50 (16,70) N=83 42.5(12.82) N=8 0,024
KPS 52,61 (14,42) N=88 35(13.20) N=32 <0,001
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Estancia 9,2 (6,2) 10,8 (6,1) 0,197
media
DVA Si NO TOTAL Si NO TOTAL 0,558
3 92 95 0 37 37
Fallecimiento | Si NO TOTAL Si NO TOTAL 0,126
89 2(2,20%) | 91 35 3(7,89%) | 38
(97,80%) (92,11%)

Se analizaron diferentes tiempos en el estudio como vemos en la Figura 5.
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Figura 5. T1 corresponde a la fecha de etiqueta de paciente paliativo. T2: fecha de ingreso en Medicina Interna. T3: fecha
de diagnoéstico de cancer. T4: fecha de alta en Medicina Interna. T5: fecha de éxitus.
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1. Comparacion del tiempo entre etigueta de paliativo (T1) vy fecha de éxitus/fin

de sequimiento (T5) entre pacientes oncoldgicos y no oncolégicos:

De la poblacion total estudiada (N=132) se ha comparado el tiempo de seguimiento-
etiqueta de éxitus de 127 pacientes, ya que tres de ellos no se conoce si han fallecido
aun, y otros dos fallecen el mismo dia en el que se les etiqueta como paliativo. Se
obtuvo que el paciente que fallecié antes lo hizo un dia después de recibir la etiqueta
de paliativo y el que tuvo mas seguimiento fue de 807 dias. La mediana fue de 25 dias.

En total hay 8.878 personas—dia de seguimiento conocido.

Asimismo, se calcul6 la probabilidad de fallecimiento por grupo y segun el tiempo
desde T1. Se obtuvo que la probabilidad de éxitus a los 3 meses de la etiqueta en el
grupo de no oncologicos es del 81% con un intervalo de confianza del 95% (67-92%)
y para los oncoldgicos del 81% (73-88%), es decir son muy similares. Esto quedd
confirmado en un test estadistico comparativo de los riesgos de éxitus en el tiempo en
los dos grupos (log rank test); p=0,854. (Figura 6).

Tiempo a fallecimiento por grupo
Desde etiqueta de paliativo
1.00-_

0.90 P
0.80
0.70
0.60
0.50
0.40
0.30
0.20
0.10
0.00

Probabilidad de fallecimiento

T T
12 18 24 30
Tiempo de seguimiento (meses)

no oncolégicos  ===== goncolbgicos

método de Kaplan-Meier

Figura 6. Relacion de probabilidad de fallecimiento en el tiempo de seguimiento entre pacientes
oncoldgicos y no oncoldgicos desde la fecha de etiqueta de paliativo.
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2. Comparacion del tiempo entre etigueta de paliativo (T1) y fecha de éxitus/fin

de sequimiento (T5) entre oncoldgicos y no oncoldgicos (s6lo en los

pacientes que han recibido la etigueta durante el ingreso):

Hay datos de 101 pacientes con un total de 5373 pacientes-dias. EI menor tiempo de

seguimiento es de un dia y el mayor de 478 dias. La mediana de 19 dias.

El tiempo hasta éxitus es similar en ambos grupos. Se obtuvo que la probabilidad de
éxitus a los 3 meses es del 85% en los no oncoldgicos (71-94%) y del 90% en los
oncologicos (81-95%). Aun asi, como era esperable, las diferencias no son

estadisticamente significativas; p=0,975 (Figura 7).

Tiempo a fallecimiento por grupo
Desde etiqueta de paliativo en M Interna

1.00-
0.90
0.80
0.70
0.60
0.50
0.40
0.30
0.20
0.10
0.00

Probabilidad de fallecimiento

o 1 2 3 6 12
Tiempo de seguimiento (meses)

no oncologicos = =m=m== oncoldgicos

método de Kaplan-Meier

Figura 7. Relacion de probabilidad de fallecimiento durante el seguimiento entre pacientes
oncoldgicos y no oncoldgicos con T1 en el ingreso.
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3. Comparacién del tiempo entre alta de Medicina Interna (T4) vy fecha de

éxitus/fin de sequimiento (T5) entre oncolégicos y no oncoldgicos:

Hay un total de 6239 pacientes-dia de seguimiento. El tiempo de seguimiento va desde

un dia hasta 474 dias con una mediana de 29 dias.

Se calcul6 que el riesgo de muerte parece algo mayor en los primeros meses tras el alta
en los pacientes oncolégicos. Por ejemplo la probabilidad de muerte a los 3 meses en
los no oncologicos es del 70% (50-88%) vs del 87% en los oncoldgicos (78-94%). Sin

embargo las diferencias no son estadisticamente significativas; p=0,121 (Figura 8).

Tiempo a fallecimiento por grupo
Desde alta de M Interna

1.00-
0.90
0.80
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0.20
0.10
0.00

,__’------‘

Probabilidad de fallecimiento

o 1 2 3 6 12
Tiempo de seguimiento (meses)

no oncoldgicos  ===== gncoldgicos

método de Kaplan-Meier

Figura 8. Relacion de probabilidad de fallecimiento durante el seguimiento entre pacientes
oncoldgicos y no oncoldgicos desde fecha de alta de Medicina Interna.
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4. Comparacion del tiempo desde etiqueta de paciente paliativo (T1) en el ingreso

hasta el alta (T4). Se obtuvo una media de 10,6 (6,3) dias, con una mediana de

9 dias y un rango intercuartilico de 2-31. No hubo diferencias significativas

entre oncoldgicos y no oncologicos; p= 0,420

5. Comparacion T1 (va etiguetados previamente al ingreso) hasta fecha ingreso

en Medicina Interna (T2). Se obtuvo una media de 117,9 +123,6 dias, con una

mediana de 101 dias y un rango intercuartilico de 13-483 dias. Se comparo
ambos grupos resultando que los no oncoldgicos llevan mas tiempo con la
etiqueta antes del ingreso 152,5 £197,3 dias que los oncoldgicos 113,3 £120,3
pero las diferencias no son estadisticamente significativas (p=0,687). Un test

no paramétrico de Kruskal-Wallis nos da una p=0,882.

6. Comparacion fecha de ingreso en Medicina Interna (T2) con fecha de etigueta

de paliativo de los no etiquetados antes del ingreso (T1). Se compararon ambos

grupos resultando la media entre ellos de 5,9 +4,6 dias, no habiendo diferencias
significativas (p=0,428). La mediana fue de 5 dias y un rango intercuartilico de
1-22 dias.

7. Comparacién de fecha diagndstico de tumor (T3) y fecha de etigueta de

paliativo (T1):

Se calculd, a su vez, el tiempo desde el diagndstico del tumor del grupo de

pacientes oncoldgicos diagnosticados antes del ingreso hasta que se
identificaron como paliativos durante el ingreso. Resultaron 36 pacientes con

una mediana de 245 dias.
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6. DISCUSION

La Medicina Interna por su enfoque multidisciplinar juega un papel nuclear en la
atencion a los enfermos cronicos mas complejos en situacién al final de vida. Esta
capacitada para el cuidado del paciente en etapa terminal que requiere terapias
paliativas. Un estudio indica que un tercio de los pacientes hospitalizados en Medicina
Interna se encuentran en su ultimo afio de vida, mientras que el 10% morira durante su

ingreso agudo actual.*®

En nuestro estudio se observa que un 7% de los pacientes ingresados durante un afo
en Medicina Interna del HUC son valorados por la Unidad de Paliativos del Hospital.
Este porcentaje que parece bajo considerando el tipo de pacientes que ingresan en los
servicios de Medicina Interna, en su mayoria ancianos y pluripatolégicos, se asemeja
a los resultados de otros hospitales. Un estudio realizado en 2016 en el Hospital Linea
de la Concepcion de Cadiz supuso un 7,89% de los ingresos en Medicina Interna®,
mientras que otro realizado en el Hospital Morales Meseguer de Murcia en 2011
identifico un 9,8% del total de pacientes® Probablemente mas de estos pacientes,
sobre todo no oncoldgicos deberian haberse derivado a la Unidad de Cuidados

Paliativos.

La poblacidn de pacientes no oncolégicos ha ido adquiriendo importancia dentro de la
actuacion de los Cuidados Paliativos. Sin embargo, en este trabajo, al igual que en
otros estudios el numero de pacientes oncologicos identificados como paliativos
superd al de no oncoldgicos, siendo 71,2% (N=94) y 28,8% (N=38) respectivamente.
Estos resultados coinciden con la mayoria de los estudios que detectan una baja
implantacion de medidas paliativas en pacientes que fallecian como consecuencia de

una enfermedad crénica no oncoldgica.*

Actualmente, y a pesar de las mejoras en herramientas predictivas, aun resulta dificil
establecer de forma precisa en base individual el momento en que un paciente con
enfermedad terminal de organo debe considerarse en su fase final. Este proceso se
complica aln mas cuando concurren en un mismo paciente mas de una condicién

clinica médica avanzada, hecho que cada vez esta siendo mas frecuente.*

Se pueden describir distintas trayectorias segun la enfermedad principal. Las

enfermedades neoplasicas ocasionan un deterioro clinico progresivo evidente en un
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periodo corto de tiempo y el final de la vida suele ser previsible. Presentan menor
prevalencia de alteracion funcional antes de la etapa final y cobran mayor relevancia
los problemas nutricionales y la demanda de Cuidados Paliativos por el paciente y su
familia. Esto difiere de las enfermedades no oncoldgicas, las cuales cursan con
descompensaciones mas 0 menos severas seguidas de periodos de estabilidad clinica
en los que el paciente puede incluso recuperar su estado de salud basal. Ademas, suelen
presentar mayor necesidad de recursos sanitarios debido a ingresos no programados y
a complicaciones infecciosas.>? La infeccion hospitalaria ha destacado frente a otros
factores de riesgo asociado a reingresos, en probable relacién con descenso de defensas

inmunitarias.>®

Asimismo, en la demencia, el deterioro es lento y progresivo. La prevalencia de
alteracion funcional, cognitiva y de sindromes geriatricos es alta y se asocia con una

menor percepcion de necesidad de atencidn paliativa por parte de los profesionales.?!3*

En el estudio, hubo diferencias significativas en las variables epidemioldgicas, siendo
el porcentaje de varones mayor en el estudio y en etiologia oncoldgica, tal y como
aportan las estadisticas. En el Pais VVasco en 2018 y 2019 la prevalencia de cancer fue

superior en hombres que en mujeres.>

En su conjunto, las patologias no oncoldgicas superan a las neoplasias malignas,
principalmente entre las mujeres. Las mujeres tienen mayor esperanza de vida y a
partir de los 74 afios el nimero de éstas es mayor que el de hombres.” La prevalencia
de fallos organicos cronicos progresivos (cardiaco, pulmonar, hepético, renal y
neuroldgico) secundarios a diferentes enfermedades se multiplica con la edad.! Por
ello, como era de esperar, los pacientes no oncoldgicos presentaban mas edad media

que el grupo de los oncoldgicos, siendo 77 y 83 afios respectivamente.

El cancer mas prevalente en el estudio fue el de origen digestivo 39,4%, similar a otros
trabajos® seguido el de pulmén 22,3% y cancer no filiado 9,6% en orden de incidencia.
Estos datos son compatibles con los datos estadisticos de 2018 en Bizkaia, que

muestran que los mayores porcentajes fueron de origen digestivo y respiratorio.>

De los tumores digestivos en el estudio la neoplasia pancreética fue la mas frecuente,

(10,65%) seguido la de origen biliar, estomago, recto y colon. Asimismo, la mayoria
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de pacientes del estudio padecian cancer metastasico y un deterioro funcional

significativo o con sintomas persistentes mal controlados o refractarios.

En el estudio también se observa que, del grupo de pacientes oncolégicos, el 37,2%,
fueron diagnosticados como tales durante el ingreso en Medicina Interna. Este dato
justifica el abordaje realizado por el internista en estos pacientes. Segun la SEMI un
20% de los pacientes que precisan ingreso en Medicina Interna son diagnosticados de

neoplasia.*

Por otro lado, nuestros resultados coinciden con la bibliografia, siendo las
enfermedades cardiacas junto a las neuroldgicas las mas frecuentes, (31,6%)

principalmente la insuficiencia cardiaca avanzada.

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los sindromes clinicos mas importantes por su
elevada incidencia, prevalencia y morbimortalidad, y consume una gran cantidad de
recursos sanitarios y en hospitalizacion que probablemente aumentara en los proximos
afios de forma considerable. En Medicina Interna, la insuficiencia cardiaca alcanza
mas de un 12% de las altas hospitalarias.>® La situacion clinica de terminalidad viene
dada cuando la IC avanzada es refractaria al tratamiento médico y no es subsidiaria de

trasplante cardiaco.>®

A pesar de los avances en la terapia cardiaca, la IC sigue siendo una enfermedad
progresiva, altamente sintomética y mortal que impone grandes demandas a los
pacientes, cuidadores y sistemas de salud. Presenta una prevalencia en poblacion de

mayores de 80 afios del 9,1%.*

Los Cuidados Paliativos tienen aplicaciones en todas las etapas de la insuficiencia
cardiaca, incluso al comienzo de la enfermedad, a menudo en combinacion con otras
terapias destinadas a prolongar la vida. Sin embargo, la incorporacion de los Cuidados
Paliativos en el manejo de la insuficiencia cardiaca ha sido subOptima por varias
razones como la incertidumbre en la trayectoria de la enfermedad o la superposicion

de comorbilidad y fragilidad.>® %’

Al igual que ocurre en otras enfermedades cronicas no oncoldgicas, la dificultad de
establecer un prondstico en pacientes con IC hace que los médicos sobrestimen la
supervivencia de estos enfermos. Esto contribuye a la percepcion de falta de atencion

sobre una planificacion del tratamiento paliativo de estos pacientes.
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Segun la New York Heart Association (NYHA) la disnea en grado 4 es el sintoma més

frecuente e incapacitante en estos pacientes.>®

Las enfermedades neuroldgicas también tuvieron un porcentaje importante,
destacando entre ellas la demencia avanzada y los accidentes cerebrovasculares. Se

estima que la prevalencia de la demencia es de un 30-40% en mayores de 80 afios.>®

Segun otros estudios, los pacientes con demencia avanzada no estan suficientemente
reconocidos como de alto riesgo de muerte y reciben Cuidados Paliativos por debajo
de lo 6ptimo, llegando en ocasiones a recibir procesos terapéuticos agresivos que no

han demostrado claramente aumentar la supervivencia.3

Las enfermedades respiratorias también tuvieron un porcentaje elevado 21,5 % siendo
la afectacion mas frecuente entre estas EPOC avanzada. Se estima que el nimero de
pacientes con EPOC que precisarian Cuidados Paliativos podria oscilar del 3 al 15%
del total.*® El paciente con EPOC en fase clinica de final de vida se caracteriza por la
intensa sintomatologia respiratoria (disnea, la cual se presenta en casi un 94% de los
pacientes en su ultimo afio tos, expectoracion) y la pérdida de calidad de vida que

conlleva la enfermedad.®

Los sintomas en fase avanzada tienden a ser multiples, siendo més frecuentes el dolor,
la disnea, la anorexia, sindrome confusional o clinica digestiva. Pueden deberse a
numerosos factores como la progresion o complicaciones de la propia enfermedad o

por el tratamiento.

Conforme se acerca la muerte, la evaluacién de los sintomas se hace mas dificil porque
en la ultima semana, en su mayoria los enfermos se vuelven poco comunicativos. La
dificultad aumenta en presencia de una disfuncion cognitiva moderada a severa.
Muchos son ademas ancianos con cambios cognitivos, temores sobre fallecer,

solitarios o con falta de apoyo de la familia.5!

Segun diferentes estudios los principales sintomas en los pacientes paliativos
oncologicos son el dolor, seguido de la disnea y el delirium. En pacientes con

enfermedad cronica avanzada no oncoldgica el principal sintoma es la disnea.®

Aunque el sintoma principal mas frecuente en el total de la poblacién estudiada ha sido

la disnea, (31,8%) existen claras diferencias en la sintomatologia entre los dos grupos,
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siendo el sindrome general més frecuente en los pacientes oncoldgicos y la disnea en
los no oncologicos. Este dato es debido al tipo de diagndsticos predominantes en
ambas cohortes, asi en el grupo de pacientes no oncologicos la frecuencia de
enfermedad cardiaca crénica casi alcanza el 32%, por lo que el principal sintoma a
controlar en estos pacientes fue la disnea. En cambio, los pacientes oncoldgicos con

mas frecuencia presentaban un tumor digestivo lo que justifica el sindrome general.

El dolor es el sintoma mas frecuente en los pacientes oncoldgicos en situacion terminal
segun la bibliografia. En el estudio realizado obtuvo el segundo lugar de incidencia.
(24,5%). El dolor esta presente en el momento del diagnostico de un cancer hasta en
un 30% de enfermos y su incidencia alcanza el 50% entre los que reciben un
tratamiento antitumoral activo. El dolor afecta hasta a un 75% (con un rango del 50 al
95%) de pacientes en fase terminal; de estos Gltimos, mas de la mitad padece un dolor

severo.5!

Ademas, algunos estudios muestran que los pacientes no oncoldgicos tienen una peor
percepcion de la calidad de vida que los oncoldgicos.®? En los enfermos con EPOC o
insuficiencia cardiaca se detectan mayores niveles de ansiedad y depresion que en
pacientes oncolégicos y, sin embargo, muchas veces este problema esta
infradiagnosticado e infratratado.®® Asimismo, una vida encadenada al oxigeno y a la
medicacion, a los reingresos hospitalarios y a los procedimientos médicos o la pérdida
progresiva de la independencia produce sentimientos de frustracion y rabia que se

potencian con la sobreproteccion familiar.®

Los parametros analiticos recogidos mostraron niveles medios bajos de Hb y albumina
y elevados de urea y fosfatasa alcalina. Los niveles bajos de Hb se podrian justificar
por la anemia en fase final debido al cancer y a la insuficiencia cardiaca y renal. Una
fosfatasa alcalina elevada nos dirige hacia enfermedades hepéticas u Gseas, la urea
elevada se relaciona con deshidratacion, fallo cardiaco e insuficiencia renal. Ademas,

un descenso en los valores de alblimina, esta relacionado con la desnutricion.

Los resultados de los valores analiticos, mostraron diferencias significativas en ambos
grupos en los valores de creatinina, urea, fosfatasa alcalina, y GOT. Se observaron
valores més elevados de creatinina y urea en pacientes no oncoldgicos y de fosfatasa

alcalina y GOT en oncologicos. Una de las razones en el grupo de oncolégicos es la



36

presencia de metéstasis hepéticas y 6seas que justifica una elevacion de ambos
parametros. El resto de pardmetros analizados no tuvieron diferencias significativas en

los dos grupos.

Uno de los problemas habituales a la hora de etiquetar a un paciente como paliativo es
saber en qué momento nos estamos acercando a una situacion terminal, dificil de
controlar y con una esperanza de vida corta. Por ello, se comparo si habia diferencias

entre la identificacion de los pacientes oncoldgicos y no oncologicos.

Se obtuvo, que de los pacientes que ingresaron con la etiqueta de paliativo (N=15), 14
eran oncolégicos frente a 1 no oncoldgico, lo que reafirma que la identificacion de
aquellos con enfermedad cronica no oncoldgica en fase terminal adn tiene un amplio

margen de mejora.

Es por ello, que en el estudio se pretendié ademas observar la comparacién entre el
tiempo de la identificacion de paciente paliativo en ambos grupos durante el ingreso,

aungue no hubo diferencias significativas siendo la mediana de ambos cinco dias.

Se compar6 ademas la estancia media en el servicio de ambos grupos, siendo mas
elevada en no oncoldgicos (1,5 dias mas) que los oncoldgicos, pero no fueron

diferencias significativas.

Al igual que en un estudio realizado en Pais Vasco en 2013’ que obtuvo que la mayoria
de los episodios de alta de los hospitales de agudos de Osakidetza tuvieron como
consecuencia de alta el fallecimiento; en este estudio, el principal motivo de alta fue
el éxitus en HUC. En Euskadi la mayor proporcién de muertes con respecto al total
corresponde a los servicios de Medicina Interna (31,2%) y Oncologia Médica
(15,7%).” Ello es debido a que acogen el mayor porcentaje de ingresos, muy por
encima de las UCP, que sin embargo tienen la mayor tasa de mortalidad por servicio
81,2%, frente a 24,1% en Interna.’

Los resultados de la comparacion del tiempo entre el alta de Medicina Interna y fecha
de éxitus entre los pacientes oncologicos y no oncoldgicos observan que el riesgo de
muerte parece algo mayor en los primeros meses tras el alta en los pacientes
oncologicos. Sin embargo, en el estudio las diferencias no son estadisticamente

significativas.
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Segun un estudio realizado en 20117 en la Comunidad auténoma vasca el lugar de
fallecimiento mas frecuente es el hospital (54% del total), donde tienen lugar més del
60% de las muertes de las personas menores de 75 afios. A partir de esta edad, el
porcentaje disminuye al 50%, y la suma de muertes en el domicilio y en el &mbito
residencial alcanza el 45,7% del total. Sin embargo, en este estudio el sitio de
defuncion més frecuente fue la Unidad de Cuidados Paliativos. Las UCP tanto de
Gorliz, Santa Marina o San Juan de Dios obtuvieron un 40,2%, seguido fue el HUC

con 33,3% y el domicilio en tercer lugar con un 12,1%.

Aunque cada vez con mas frecuencia las UCP atienden a pacientes con enfermedades
avanzadas terminales no oncoldgicas tradicionalmente, en los hospitales de agudos,
las UCP atienden en su mayoria a pacientes oncologicos, suponiendo estos entre el 80
y el 90% del total de pacientes atendidos.®® La diferencia entre oncoldgicos y no
oncoldgicos en el estudio, observd que fallecen mas los no oncoldgicos en el hospital
54,3% frente a los oncoldgicos 28,4%. Estos ultimos fallecieron mas en las UCP

(48,86%) por lo que hay diferencias significativas entre ambos.

La sedacion se utiliza fundamentalmente cuando hay un sintoma refractario. Los més
frecuentes son disnea, seguido de delirium y dolor. Asimismo, los farmacos de
eleccion en la sedacion paliativa son, por este orden, los benzodiacepinas (midazolam),
los neurolépticos sedativos (clorpromazina intravenosa 0 levomepromazina
subcutanea) los anticonvulsivantes (fenobarbital intramuscular o subcutaneo) y los
anestésicos (propofol intravenoso). En el caso de la sedacién paliativa en la agonia hay

que valorar la retirada de los farmacos que ya no sean necesarios.®

La bibliografia sobre sedacion paliativa se refiere en mas del 95% de los casos a
pacientes oncologicos. Las diferencias observadas en su aplicacion, entre enfermos
oncoldgicos y no oncoldgicos, estdn mas relacionadas con aspectos clinicos que con
aspectos especificos propios de la técnica de sedacion. Estas diferencias afectan
principalmente a la situacion funcional (peor en los pacientes no oncologicos) y a la
mayor participacion de los pacientes oncoldgicos en la toma de decisiones sobre el
inicio de la sedacion paliativa mediante el consentimiento informado. Es en estos casos
donde con maés frecuencia se consulta a un equipo de Cuidados Paliativos antes del

inicio. La mayor parte de las diferencias podrian explicarse por el curso clinico menos
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predecible de los pacientes no oncoldgicos y su menor acceso a los servicios de
atencion paliativa. Se estima que la prevalencia de uso de dicha sedacion en los
pacientes fallecidos varia entre el 1 y el 26% en funcion del nivel asistencial y el tipo
de paciente evaluado, existiendo escasos datos de la sedacion paliativa en la agonia en

hospitales fuera de las Unidades de Cuidados Paliativos (UCP).2!

En el estudio el 65,9% requirié sedacion en el final de la vida, mientras que no se
utilizé en un 25,8% de los pacientes. Asimismo, se desconocio su uso en un 8,3%. En
cuanto a las diferencias entre ambos grupos vemos que, aunque se usa algo mas en los

oncoldgicos (76,2%), las diferencias no son significativas estadisticamente.

Las estimaciones sobre la supervivencia son importantes en todas las fases de la vida
del paciente, ya que influyen en la toma de decisiones tanto médicas como no médicas.
Esto resulta especialmente importante al final de la vida, cuando los pacientes y sus
familias tienen que abordar numerosas cuestiones personales, fiscales y sociales ante
un fallecimiento inminente. El deterioro funcional es el predictor mas fiable de mala

evolucion y mortalidad, con independencia de los diagnosticos clinicos.®’

Desde hace afios se han buscado instrumentos que permitieran identificar, de forma
inequivoca, a los pacientes en situacion de final de vida. Primeramente, se definieron
en los pacientes oncoldgicos y se ha intentado buscar herramientas similares en los
sujetos con otras patologias. Casi todas las insuficiencias organicas y enfermedades
neurodegenerativas cuentan con sistemas de estadificacion, con claro valor pronéstico,
que permiten identificar a los pacientes con una menor expectativa de vida
(clasificacion de la NYHA en insuficiencia cardiaca, BODE en EPOC, la escala de
Child-Pugh para hepatopatia 0 GDS en la enfermedad de Alzheimer), pero que,
desafortunadamente, suelen mostrar escasa sensibilidad y especificidad en su
capacidad de pronosticar la supervivencia a medio plazo en pacientes de edad

avanzada, especialmente al ser aplicados a casos individuales.®’

Por ello, con el objetivo de identificar con la mayor precision posible la situacion de
final de la vida, se ha seguido un proceso evolutivo desde la valoracién de escalas
especificas de prondstico de la enfermedad de 6rgano (NHY A) hasta los instrumentos

mas actuales de cribado poblacional que incluyen, ademas de criterios de enfermedad
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avanzada de drgano, criterios de mal prondstico global, (PPS, KPS) uso de recursos
sanitarios, valoraciones geriatricas integrales y el uso del NECPAL.%7 68

En el estudio los pacientes en el proceso de clasificacion como paliativo, fueron
valorados por las escalas funcionales KPS Y PPS las cuales se han utilizado

ampliamente para la prediccion de supervivencia entre pacientes con cancer.

De la muestra poblacional 120 pacientes presentaban cumplimentada la escala KPS,
con una mediana de 50 frente a 91 pacientes con PPS con una mediana de 60 de

puntuacion.

KPS se trata de una escala numérica con descriptores que clasifican el estado funcional
de 100 (méxima independencia y vida normal) a 0 (defuncion). Los pacientes se
clasifican segln la puntuacion en 3 niveles: a) vida normal, no necesita cuidados
especiales (80-100); b) incapacidad laboral, pero capacidad de autocuidado (50-70) y

¢) incapacidad para el autocuidado (0-40).%

Valores bajos de la escala Karnofsky se correlacionan con supervivencias menores,
mientras que puntuaciones altas no predicen supervivencias largas. La Escala de
rendimiento paliativo (PPS) afiade la ingesta oral y nivel de conciencia a las variables
del KPS, permite su utilizacion en poblaciones mas extensas, mostrando dificultades

también en las puntuaciones altas.®

Con respecto a la escala KPS se observa que hay mas casos de pacientes no
oncologicos del total (N=38) que tienen cumplimentada esta escala (N=32), siendo

significativamente mas baja (35) en el grupo no oncoldgico vs el oncologico (52,4).

Por otra parte, 8 pacientes no oncoldgicos presentan la escala PPS frente a 83
oncolégicos. Ademas, se obtiene que los no oncoldgicos tienen una puntuacion

significativamente mas baja 42,5 que los oncoldgicos 56,5.

PPS se ha utilizado ampliamente para la prediccion de supervivencia entre pacientes
con cancer; sin embargo, pocos estudios han revisado las puntuaciones de PPS en

poblaciones no oncoldgicas.®?

Una revision sistematica reciente sobre el valor pronéstico del PPS incluy6 17
estudios, 9 en oncoldgicos, y demostrd que una puntuacion inferior al 30% predijo la

mortalidad a 5-36 dias y si era inferior al 10%, fallecian en solo de uno a tres dias.?
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Ademaés, puede predecir los reingresos hospitalarios, asi como la supervivencia del

paciente.®®

Con respecto al numero de reingresos hospitalarios tras la etiqueta de paliativo se

calcul6 en ambas poblaciones y no fue significativo entre los grupos.

Un dato que también apoya la mayor seguridad frente al prondstico de vida limitado
es el hecho de que los tres pacientes que Unicamente tienen el documento de voluntades
anticipadas firmado sean oncoldgicos. Este resultado también podria justificarse segun
apuntan algunos autores, a que las personas mayores prefieren no pensar en la muerte
y a factores religiosos y de nivel cultural. Asimismo, también existe un
desconocimiento generalizado del DVA, siendo este independiente tanto de la
categoria profesional como de los afios de experiencia o del servicio en el que se

trabaja.”®

Este trabajo presenta algunas limitaciones de un estudio retrospectivo y no
randomizado; el criterio de eleccion de un afio que puede considerarse como
representativo de la generalidad o limitaciones de la propia historia clinica como fuente

de datos.
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7. CONCLUSIONES

Un 7% de los pacientes (132/1884) ingresados en Medicina Interna en un afio

en el HUC son valorados por la Unidad de Cuidados Paliativos.

Encontramos que la poblacion de enfermos oncologicos identificados como
paliativos fue superior a los no oncoldgicos, para éstos continda existiendo un

sesgo optimista que sobrestima la esperanza de vida.

En el grupo de oncoldgicos predominaron los varones y en el grupo de no
oncoldgicos las mujeres. La edad fue superior en el grupo no oncoldgico.

El sintoma mas prevalente en los pacientes oncoldgicos fue el sindrome general

y la disnea en los no oncoldgicos.

Los tumores més frecuentes fueron de origen digestivo. Las enfermedades no
oncologicas mas frecuentes fueron con misma prevalencia las enfermedades

cardiovasculares y neuroldgicas.

Los pacientes oncoldgicos fallecieron mas en las unidades de Cuidados

Paliativos gue los no oncoldgicos los cuales fallecieron mas en el HUC.

Los valores de las escalas funcionales PPS y KPS fueron inferiores en los no

oncoldgicos, lo cual nos indica un peor prondstico vital en estos pacientes.

Solo tres pacientes oncologicos (2,3%) tenian recogido el documento de

voluntades anticipadas.

Comparando parametros analiticos encontramos escasas diferencias
significativas: los oncoldgicos presentaron valores mas elevados de fosfatasa
alcalina y GOT, mientras que los no oncoldgicos presentaron valores mas

elevados de creatinina y urea.

Encontramos que la estancia media, el nimero de reingresos tras la etiqueta de

paliativo y el uso de sedacion en ambos grupos fue practicamente similar.

La probabilidad de fallecimiento a los 3 meses desde la etiqueta de paliativo
en ambos grupos fue similar. Asi como el tiempo entre la etiqueta de paliativo

y la fecha de alta.
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Se precisan mas estudios que permitan mejorar el conocimiento sobre todo de
los pacientes no oncoldgicos susceptibles de Cuidados Paliativos. Ademas, es
indispensable la formacion y actualizacion continua en medicina paliativa de
todos los profesionales sanitarios para poder mejorar la practica clinica diaria

y dar una atencion de calidad a estos pacientes.
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