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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de la insuficiencia cardiaca se encuentra en aumento,
manifestandose en la fase avanzada (ICA) con sintomas invalidantes. Las exacerbaciones, las
internaciones frecuentes y la elevada morbimortalidad son condiciones para ser asistidas por
cuidados paliativos.

Se disefié un programa de cuidados paliativos cardiolégicos (CPC) para monitorear sintomas,
profundizar la comunicacion, determinar directivas anticipadas y adecuar el esfuerzo terapéutico.
El objetivo del estudio fue comparar la asistencia de pacientes fallecidos por ICA, antes y después
de un programa de CPC.

Material y métodos: Estudio observacional y comparativo. Se ofrecié CPC a pacientes con ICA y
se comparod con grupo control que no ingresé al programa por falta de disponibilidad (preCPC).
En el andlisis estadistico se evaluaron las variables categdricas mediante pruebas no paramétricas
y las continuas comparadas mediante la prueba de U de Mann-Whithey.

Resultados: Ingresaron 77 pacientes en preCPC y 65 al programa CPC. Tenian caracteristicas

poblacionales similares: edad (mediana) 75 afios, género masculino: 70::%. Se registrdé una

disminucion de la duracidn (27,3 vs.7,2 dias; p :::0,001) y del nimero de internaciones (2,64 vs.

+10,001) a favor del grupo CPC. Las intervenciones invasivas los dltimos 5 dias de vida

predominan en preCPC: asistencia ventilatoria mecanica (52,7 vs. 7,8%, p

hemodidlisis (41 vs. 5,5%, p 5@5@0,001), reanimacion cardiopulmonar (88,2 vs. 11%,

'<70,001), acceso vascular central (75,7 vs. 26,5/:%, p:i<:i0,01) y uso de inotrépicos (70,5 vs.
:0,001). Las intervenciones no invasivas o de confort predominaron en CPC: sedacion
paliativa (3 vs. 25%), uso de opioides (35 vs. 58,3%), desconexién de cardiodesfibrilador (0 vs.

37,5%) y directrices de no reanimacién cardiopulmonar (3 vs. 77 0,001). La mortalidad

en sectores de cuidados criticos predomina en preCPC (51 vs. 26::%; p::
Discusion: Los CPC mejoran la calidad de atencidn de pacientes con ICA y adecuan el esfuerzo

terapéutico, evitando intervenciones innecesarias y desproporcionadas.



Palabras clave: Insuficiencia cardiaca avanzada, final de vida, cuidados paliativos, toma de

decisiones, adecuacion del esfuerzo terapéutico.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of heart failure is increasing, manifested as in the advanced stage
(AHF) with symptoms affecting quality-of-life. Exacerbations and hospitalizations are frequent
with high morbimortality; all conditions that could benefit from palliative care.

A cardiology palliative care (CPC) program was designed and consisted of symptom control,
communication skills and determining advanced directive. The objective was to compare the care
received by patients who died of AHF, before and after establishing the program.

Material and methods: Comparative and observational study. Inclusion criteria: AHF and/or
frequently admission; excluding those for surgical treatment and transplant. Data from the
control group (preCPC) was obtained from review of medical records of patients who died from
AHF, admitted when CPC was not available. For statistical analysis, categorical variables were
evaluated using non-parametric tests. Continuous variables were compared using the Mann-
Whithey U test.

Results: Seventy-seven patients were included in preCPC group and 65 in CPC; similar

demographic characteristics: age 75 years, male: 70% A decrease in the duration (27.3 vs.7.2;

p

procedures predominate in preCPC; mechanical ventilatory assistance (52.7::% vs. 7.8::%;

:0.001), hemodialysis (415% vs. 5.5:%; p:

0.001), cardiopulmonary resuscitation

(88.21% wvs. 11%, p 0.001), central vascular access (757% VS. 265%, p

0.001). Non-invasive ones in CPC: palliative sedation (3%

inotropics (70.5::% vs. 20::%;
Vs. 25%), opioid use (35% VS. 583%), deactivation of implantable cardiodefibrillator (O vs.

37,5%) and do-not-resuscitate orders (3% VS. 77%, pi

+0.001) were observed at end-of-

life of CPC group. The mortality in high-complexity sectors predominates in preCPC group (51%




Discussion: CPC improves the attention quality in patients with AHF, preventing unnecessary and

futile intervention. Also, it reduces the overuse of resources and therapeutic obstinacy.

Key words: Advanced heart failure, end-of-life, palliative care, decision-making, adequacy of

therapeutic effort.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye la forma de presentacion de diversas etiologias en sus
etapas avanzadas. Este sindrome clinico estd caracterizado por la presencia de sintomas y signos
de sobrecarga de liquido, hipervolemia, bajo gasto cardiaco y evidencia objetiva de una anomalia
estructural o funcional del miocardio en reposo. En estadios avanzados (ICA) se comporta como

una enfermedad crénica, con exacerbaciones frecuentes, que pueden requerir internacion.

Puede estar asociado o no a un deterioro en la fraccion de eyeccion (habitualmente::: 5%).
Se manifiesta con sintomas persistentes y en reposo; la disnea es el sintoma mas frecuente. La
imposibilidad para ejercicios menores compromete las actividades de la vida diaria. Suele afectar
el funcionamiento de otros 6rganos y generar insuficiencia renal, trastornos hepaticos y caquexia
cardiaca. Predispone a trastornos eléctricos con arritmias fatales y a shock cardiogénico con
requerimiento de infusion de inotrépicos o uso de dispositivos mecanicos. Tiene como
consecuencia un deterioro progresivo del estado de salud que implica una disminucién de la
funcionalidad de la persona, provocando un marcado deterioro de la calidad de vida y un
sufrimiento fisico, emocional, social y espiritual, tanto para el paciente como para su entorno
afectivo?.

La IC es la Unica entidad cardioldgica cuya prevalencia esta en aumento. Este hecho se vincula a
la prolongacién de la expectativa de vida de la poblacién general, asociado a los avances en los
tratamientos médicos farmacolégicos e invasivos y a la implementacion de estrategias de
prevencion primaria y secundaria de los factores de riesgo cardiovasculares?.

Se estima que la prevalencia de la IC en la poblacion general adulta en paises desarrollados es del

12A> y aumenta progresivamente con la edad; alcanza mas del 1OA> en mayores de 70 afios®.



La IC constituye la primera causa de internacién en la poblacién de adultos mayores y es la

responsable de la ocupacidn del 10::% de las camas de los hospitales generales. La proporcién de

pacientes con ICA representa solo el 10:% del total de pacientes con IC, pero con una elevada

tasa de mortalidad (30-407% anual) y altos indices de reinternaciones (80::% al afio)*.

La ICA representa, por su alta prevalencia, morbimortalidad y sintomas multifactoriales con
afectacidn de la calidad de vida, una condicidn clinica similar a la de los pacientes que presentan
enfermedades oncoldgicas avanzadas, por lo que la hace susceptible de recibir atencién de
cuidados paliativos (CP), con el fin de dar soporte integral al control de sintomas, mejorar la
calidad de vida, evitar la obstinacion terapéutica y utilizar en forma racional los recursos
disponibles. El estudio PAL-HF muestra los beneficios de los CP en el control de sintomas
emocionales, espirituales y en la calidad de vida de pacientes con ICA>. Sin embargo, existen
multiples barreras dadas por la trayectoria impredecible de la enfermedad, las comorbilidades
asociadas, la dificultad de comunicaciéon entre profesionales y pacientes, y la falta de evidencia
cientifica disponible que hace necesario desarrollar mas estudios de investigacién para valorar el
rol de los CP en la ICA®.

El objetivo del presente trabajo de investigaciéon fue comparar la atencidn recibida por pacientes
fallecidos por ICA, antes y después de implementar un programa de cuidados paliativos
cardioldgicos (CPC) en términos de utilizacion de recursos, tratamientos recibidos, intervenciones
invasivas y no invasivas en la Ultima etapa de vida, en un hospital universitario privado, de alta

complejidad y con tradicién en la atencién de pacientes con patologias cardiovasculares.

MATERIALES Y METODOS

Se disefid un programa de CPC para la atencién de pacientes con ICA, basado en las
recomendaciones de las guias nacionales e internacionales de IC”%. El mismo se realizé durante
32 meses y estaba conformado por una médica con formacién en CP, una psicéloga, una
enfermera y médicos internistas. La atencidn cardiolégica continudé siendo brindada por los

médicos de cabecera de los pacientes.



El programa se basd en la optimizacidn del tratamiento cardiolégico y en el control de los
sintomas (dolor, disnea, somnolencia, depresion e hiporexia) con un enfoque holistico. Se incluyé
el uso de los farmacos opioides para el tratamiento sintomatico de la disnea y el dolor. Se utilizd
también la infusidn por via parenteral de furosemida y/o inotrépicos con el fin de aliviar
sintomas®1°, Se priorizd la comunicacién de la informacion diagndstica y prondstica con el
paciente y su familia. Se educé y asesord sobre el autocuidado y el cuidado de pacientes y entorno
afectivo. Se establecié un sistema de cuidados continuos que incluyd la atenciéon ambulatoria,
durante las internaciones y en el domicilio. Ademas, se mantuvo un contacto telefénico
permanente con pacientes y cuidadores principales. Se instituyeron directivas anticipadas acerca
del uso de intervenciones invasivas, internaciones en salas de cuidados criticos, desconexién de
cardiodesfibrilador implantable (CDI) y resucitacién cardiopulmonar (RCP). Se realizé el registro
en la historia clinica. Se ofrecié sostén a cuidadores principales durante la enfermedad y luego
del fallecimiento del paciente.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: pacientes adultos, con diagndstico de IC de

cualquier etiologia, con al menos uno de los siguientes criterios: a) fraccion de

eyeccion: %, b) IC con 2 0 mas internaciones por descompensacion de IC, dentro de los 6
meses; c) etapa final de vida por IC, definida como una situacién de marcado deterioro general,
cognitivo y funcional determinado por la progresidon de la enfermedad, asociado al compromiso
de otros érganos, con refractariedad al tratamiento convencional y situacién de agonia; d) angor
crénico persistente y/o intratable; e) enfermedad oncoldgica avanzada con IC. Todos debian tener
contraindicacion para recibir tratamientos quirdrgicos cardiovasculares y/o trasplante cardiaco.
El disefo del estudio fue observacional y comparativo entre un grupo control y uno que recibio la
intervencidn clinica (CPC).

El registro de datos se efectud mediante la revisidn de historias clinicas digitalizadas en un periodo
de tiempo de 2 afios previos al inicio del programa de CPC. Se considerd a este grupo como control
(preCPC).

Se analizaron registros de pacientes fallecidos por ICA, que cumplieran con algun criterio de

inclusiéon. Se determinaron numero y duraciéon de internaciones, lugar de fallecimiento e

intervenciones invasivas y no invasivas recibidas los ultimos 5 dias de vida. Las intervenciones



invasivas evaluadas fueron: RCP, asistencia ventilatoria mecanica (AVM), ventilacion no invasiva,
acceso venoso central, nutricidn enteral y nutricién parenteral, hemodialisis y uso de inotrdpicos.
Las intervenciones no invasivas: sedacidn paliativa, directivas de no resucitacidén cardiopulmonar,
desconexién de CDI, uso de opioides, hidratacién subcutdnea.

Por otro lado, se compararon estos datos con los de aquellos que ingresaron al programa de CPC
en 2010 y fallecieron durante el seguimiento.

Para el andlisis estadistico se evaluaron las variables categdricas mediante pruebas no

paramétricas (prueba de Chi cuadrado de Pearson para independencia). Si la frecuencia esperada

en las tablas de contingencia de 2ix:#2 era menor a 10, se utilizé el test exacto de Fisher. Las

variables continuas fueron comparadas mediante la prueba de U de Mann-Whithey. Un resultado

0,05 fue considerado como estadisticamente significativo. Los programas utilizados
fueron el SPSS (20.0) y Excel (v.16.0).
Este estudio fue aprobado por el Departamento de Docencia y por el Comité de Etica de la

institucion donde fue llevado a cabo el programa.

RESULTADOS

Se registraron 77 pacientes en el grupo control en el periodo 2006-2008 y 65 en CPC (Tabla I). La
poblacién de ambos grupos tenia caracteristicas similares con relaciéon a edad, sexo vy
comorbilidades, predominando adultos mayores de género masculino, con un alto porcentaje de
pacientes hipertensos, con insuficiencia renal, enfermedad coronaria y con cirugia cardiovascular
previa en ambos grupos.

Los criterios de inclusion mas frecuentes predominan en ambos grupos: reinternaciones en

menos de 6 meses y criterio ecocardiografico de fraccion de eyeccién::<i:30::%. Los Unicos

criterios de ingreso con diferencias significativas son: final de vida (p? ,05) y angor crénico

0,048), ambos predominan en el grupo CPC.
El criterio de ingreso por “enfermedad oncoldgica asociada a IC” es una causa infrecuente (Figura

1).



Se observd una disminucidn estadisticamente significativa en el nUmero de internaciones por
paciente, en los dias de internacidon por paciente por internacién y en los dias totales de
internacidn durante el seguimiento longitudinal, a favor de grupo CPC. Se observé también una
disminucidn significativa de las internaciones en sectores de cuidados criticos en el grupo CPC
(Tabla Il).

Las intervenciones invasivas predominan ampliamente en el grupo preCPC: AVM, hemodialisis,

RCP, acceso central y uso de inotrépicos (Figura 2). No se informaron diferencias significativas en

la utilizacién de ventilacion no invasiva (preCPC: 11,4 %), ni nutricion enteral

(preCPC: 12,15:% vs. CPC: 5,8::%). Ningun paciente recibio nutricion parenteral.

Por otro lado, se destaca una mayor utilizaciéon de intervenciones no invasivas (destinadas a
bienestar) en CPC: sedacion paliativa y uso de opioides con diferencias estadisticamente
significativas. La suspension u omisidn de intervenciones que podrian ser consideradas como
desproporcionadas al momento final de la vida fueron: directivas de no resucitacion y
desconexidén de CDI, esta ultima no muestra una diferencia estadisticamente significativa,
posiblemente relacionado con la escasa muestra, aunque la tendencia es favorable en CPC,
destacandose que en el grupo control no se registré ninguna desconexién (Figuras 2 y 3).

No se utilizaron vias subcutaneas en ningun grupo, acceso de uso habitual en CP; predominaban
accesos venosos periféricos y centrales en ambos grupos.

Se evidencié una menor mortalidad en sectores de cuidados criticos o alta complejidad (terapia

intensiva/unidad coronaria/telemetria) en el grupo CPC y un aumento en sectores de cuidados

generales con datos estadisticamente significativos. Se perdid el registro del lugar de

fallecimiento del 18::% de los pacientes del grupo control. La mortalidad en domicilio no mostré
diferencias significativas entre ambos grupos (Figura 4).

La relevancia clinica de estos los resultados permite resaltar la importancia en el cambio de la
atenciény cuidados a los pacientes, en la adecuacion del esfuerzo terapéutico y en la planificacién

anticipada de la atencién al final de la vida.

DISCUSION



La IC es una de las causas principales de internaciones en la poblacién de mdas de 65 afios,

registrandose en nuestra institucidon un indice de internacién anual del 5::%, coincidente con la

bibliografia internacional. Las exacerbaciones y hospitalizaciones por descompensacion de la IC

predominan en la etapa avanzada de la enfermedad, con una tasa de rehospitalizacidn del 35-

11

% en el primer afio y una mortalidad mayor al 35 Las internaciones por IC
descompensadas son la expresion del deterioro progresivo que conlleva la IC. El riesgo de muerte
y de reinternacién es mayor en aquellos que han sido internados por una descompensacion aguda
de la enfermedad, en comparaciéon con los que nunca fueron hospitalizados. Segun el

Relevamiento de los Distritos Sociedad Argentina de Cardiologia de Factores de Riesgo Coronario

(REDIFA), se establece una tasa de reinternacion a los 90 dias cercana al 255:9% y una mortalidad

posterior al alta del 12, Alz Por tal motivo, se incorpord el criterio de ingreso a CPC a pacientes

con ICA definida ecograficamente por fraccion de eyeccion:
internaciones por IC descompensada los ultimos 6 meses. Estos 2 criterios de ingreso fueron los
mas frecuentes en ambos grupos.

El estudio REMATCH evalud a pacientes con ICA con contraindicacién para el trasplante que
podian recibir un dispositivo mecdnico, comparandolos con un grupo al que solo se le asignd
tratamiento médico. El grupo con tratamiento médico obtuvo peores resultados, registrandose
un promedio de 82,8 dias de internacién en los uUltimos 2 afios de vida, destacdndose que los
ultimos 6 meses de vida permanecian internados 4 dias por cada uno que pasaban externados®.
En nuestra poblacién estudiada, los que habian recibido tratamiento médico convencional
(preCPC) registraron una media de 27 dias de internaciéon en mismo tiempo de seguimiento,
aunque no se descarta que hayan sido internados también en otras instituciones (sesgo de
registro). A pesar de lo cual, se observa una disminucion estadisticamente significativa de los dias
de internacidn de pacientes ingresados a CPC, con una media de 7,2 dias.

En otros estudios se destaca que la mitad de las causas de las exacerbaciones son prevenibles ya
gue estdn determinadas por una pobre adherencia a la dieta y al tratamiento farmacolégico,
situaciones determinadas por el escaso conocimiento que tienen los pacientes y cuidadores
acerca de la enfermedad y de la importancia del cumplimiento del tratamiento tanto dietético

como farmacoldgico, asi como las dificultades en comprender las indicaciones al momento del



alta y del irregular seguimiento ambulatorio, sin dejar de tener en cuenta problemas relacionados
a la accesibilidad econémica y disponibilidad de la medicacién!*?>. Muchas de las causas de la
mala adherencia al tratamiento y su consecuencia directa, la reinternacién, pueden ser reducidas

con una correcta educacidn y un cercano seguimiento posterior al alta; como lo demuestra un

metaanalisis donde se logran reducir las reinternaciones un 25::%, mejorar la calidad de vida y

disminuir la mortalidad un 13:i%, sin aumentar los gastos econdmicos'®. Nuestro programa
prioriza un seguimiento continuo ademas del asesoramiento para el cuidado en domicilio que se
le daba al paciente y al cuidador principal, de modalidad presencial y con material bibliografico,
a cargo de la enfermera del equipo; condicién ya demostrada en un estudio controlado y
aleatorizado donde se ofrecia educacién a los pacientes durante una hora a cargo de una

enfermera entrenada, previo al egreso institucional, arrojando como resultado una disminucion

% de reinternaciones o muerte a los 180 dias luego del alta, lo que permitia una mejoria
del control de los sintomas, del estado funcional y de la calidad de vida'’. Nuestros resultados
coinciden con la disminucién del ndmero y duracién de las internaciones, y de los dias de
internacidn totales por paciente en un periodo de seguimiento de 2 afios. Se determiné ademas
una reduccion de internaciones en sectores de alta complejidad, asi como una disminucién de los
fallecimientos y estadias durante los ultimos 5 dias de vida en estos sectores, siendo todos estos
datos significativos estadisticamente. Un metaanalisis que evalda las intervenciones de CP en UCI,
constata una disminucidn de la estadia en estos sectores de alta complejidad, sin cambiar Ia
mortalidad ni la satisfaccion®®. Si bien la educacién para la adherencia al tratamiento y el
autocuidado, y el seguimiento continuo no fueron la Unica herramienta para justificar estos datos
favorables, son un pilar muy importante para lograr una reduccién en el nimero y duracién de
las internaciones.

La etapa final de la IC estd caracterizada por la progresion de la enfermedad, manifestandose con
frecuentes reinternaciones por descompensacion, deterioro del estado funcional y cognitivo,
deterioro de la funcién renal, empeoramiento de sintomas, caquexia cardiaca, arritmias de dificil
manejo, shock cardiogénico y refractariedad al tratamiento diurético!®. Por este motivo, se
incorpord la “etapa final de vida” como criterio de ingreso al programa CPC, el cual present6 mas

registros en CPC que en el grupo control, posiblemente por no haber sido considerado un

10



diagndstico valido en este grupo. Si bien tradicionalmente se promueve un acceso “temprano” a
la asistencia de CPC, considerar la “etapa final de vida” como una situaciéon real en pacientes
cardioldgicos por parte de los profesionales de la institucidén es un cambio de modelo auspicioso
si se tiene en cuenta que los mismos profesionales no consideraban esta situacién afos atras,
como lo demuestra el registro previo al comienzo del programa.

Aceptar la etapa final de vida como el curso inevitable e irreversible de la ICA, sin posibilidades
de tratamientos curativos quirdrgicos ni trasplante, permitié adecuar el esfuerzo terapéutico a
cada paciente y situacién. En nuestro trabajo se demuestra con datos objetivos las caracteristicas
de ambos modelos curativo y paliativo, comparando el registro de intervenciones invasivas y no
invasivas establecidas en ambos grupos en la ultima etapa de vida. Se observa también que los
pacientes ingresados a CPC fallecieron, en su mayoria, en sectores cuidados general o domicilio.
Sin embargo, el porcentaje de los que fallecieron hospitalizados es alto y, a pesar del programa
de CPC, el porcentaje de fallecidos en domicilio no disminuyd significativamente. Esta tendencia
también fue observada en el estudio SCD-HeFT de pacientes con IC (sin atencion de CPC), donde

la mayoria fallecié hospitalizado y solo el 29:3:% fallecié en domicilio?. Una posible explicacién es

la dificultad del control de los sintomas, especialmente la disnea, que requiere de tratamiento
diurético parenteral, usualmente utilizado aun en el momento final de la vida, ademas del
requerimiento de oxigeno y la dificultad para determinar la etapa final de vida.

La intervencién de CPC permite adecuar el esfuerzo terapéutico basado en la comunicacién y
establecimiento de directivas anticipadas entre paciente, cuidador y equipo profesional. Como lo
describe un estudio en pacientes oncolégicos, los que informaron tener participacién en la toma
de decisiones al final de la vida recibieron atencién de CP y menos tratamientos invasivos como
ARM, RCP e ingresos a terapia intensiva. A su vez, los cuidados menos agresivos y mas tempranos
(mayor a una semana previa a la muerte) fueron relacionados con una mejor calidad de vida?'.
Como parte de este proceso, puede ser necesario la abstencién y/o suspension de métodos de
soporte vital, involucrando al paciente si fuera posible y a su entorno afectivo en la toma de
decisiones, ya que la aplicacién ilimitada de tratamientos posibles podria conducir a la
prolongacion indefinida de la agonia, demorando la llegada inevitable de la muerte y la

concurrente obstinacidén terapéutica, como lo describe un estudio sobre el retiro de la AVM
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prolongada y la aplicacién de CP?2. La desactivacion del CDI se considera una practica aceptada
cuando no se espera una recuperacion o se encuentra en la etapa final de vida, con el fin de evitar
descargas reiteradas e inefectivas en el proceso de muerte?3?4. En la practica médica se describe
una percepcion de diferencia entre abstencidn y suspensidn o retiro de un tratamiento, aunque
el principio ético de equivalencia no supone dicha diferenciacion?>.

A pesar de los beneficios demostrados y de las recomendaciones de las guias nacionales e

internacionales?®, los CPC son subutilizados, destacandose en el ADHERE que solo el 1,35:% de los

pacientes recibi6 estos cuidados?’, datos no registrados en el REDIFA.
Segun el atlas global de CP de la OMS, solo una de cada 10 personas recibe atencidn de CP en la

etapa final de la vida, siendo las enfermedades cardiovasculares las que presentan mayores

necesidades de atencion (38,47%), seguido por las enfermedades oncoldgicas (34,015:%)28.

La comparacidén entre un grupo de pacientes ya fallecidos que no recibieron la atencion de CPC,
por no estar disponible en dicho momento, y un grupo que pudo disponer de la intervencién
permite un aporte de relevancia clinica, con rigor cientifico, sin conflictos éticos, no disponible en

la bibliografia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No fue posible comparar la supervivencia, ya que el momento de ingreso a CPC, en el grupo
preCPC, es tedrico. No obstante, y para desmitificar que los CP acortan la supervivencia al limitar
las intervenciones consideradas como curativas, se publicé un estudio retrospectivo vy
comparativo que evalua la supervivencia de los que recibieron CP en hospicios y otros que no lo
recibieron, incluyendo 4493 pacientes con enfermedad oncoldgica e ICA. Se observé una mayor
supervivencia (29 dias mas), en aquellos que recibieron atencién paliativa. Llamativamente, la
mayor diferencia la tenian los pacientes con ICA (81 dias)?®. Este beneficio podria estar
determinado por menor exposicion a hospitalizaciones y a intervenciones invasivas, evitando
complicaciones y eventos adversos.

Tampoco fue posible realizar un andlisis del control de sintomas, calidad de vida y satisfaccion de

la atencidn, datos no registrados en las historias clinicas (preCPC).
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Si bien no se realizd un andlisis econdmico de costos sanitarios, se espera que los CPC generen un

ahorro en la atencidon de personas al final de la vida, sin afectar la calidad de atencidn.

CONCLUSION

Los CP permiten mejorar la evaluaciéon y tratamiento de los sintomas de manera integral. Los CP
exploran anticipadamente el curso de la enfermedad, estableciendo oportunamente directivas
actuales y futuras sobre intervenciones y tratamientos con pacientes y su entorno afectivo,
priorizando la comunicacidn diagndstica y prondstica, asi como la reduccion de hospitalizaciones.
Dado el alto indice de prevalencia, exacerbaciones, hospitalizaciones y mortalidad de la ICA, los
CP son una oportunidad para optimizar la atencidén de estos pacientes, ofreciéndolos antes del
egreso institucional y continuandolos posteriormente.

La adecuacién del esfuerzo terapéutico y la prevencidn de la obstinacion terapéutica son
estrategias utilizadas en pacientes con ICA, con el objetivo de ofrecer bienestar, control de

sintomas, disminuir el sufrimiento evitable y permitir una vida digna al final de la vida.
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Tabla I. Caracteristicas poblacionales del grupo de pacientes ingresados al programa de

cuidados paliativos cardioldgicos y del grupo control precuidados paliativos cardioldgicos

PreCPC
CPC p
(control)

N¢ pacientes 77 65

Edad (mediana) 76 79 0,637

Edad (media)

0,462; 1C95:%:

-2,39a 5,245
Género femenino 25(32,5::%) |20(30,8:%) | 0,828
Antecedentes

Hipertension arterial 60 (77,9:%) |49 (77,8:%) | 0,984
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Insuficiencia renal crdnica

42 (64,67

%)

0,779

Enfermedad coronaria

42 (55,33

32 (49,2

%)

0,475

Cirugia cardiovascular previa

27 (35,13

29 (44,6

%)

0,247

Diabetes mellitus

21 (27,35%)

17 (26,28

%)

0,881

Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica

15 (19,55%)

10 (15,45:%)

0,523

Insuficiencia renal crénica en dialisis

10 (13::%)

5(7,7:%)

0,414

CPC: cuidados paliativos cardiolégicos.
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Tabla Il. Hospitalizaciones. Comparacion de nimero de internaciones y estadia entre pacientes

ingresados al programa de cuidados paliativos cardiologicos CPC y el grupo control

cada internacién (media)

PreCPC
CPC p

(control)
N2 internaciones totales por paciente 1,5 1 <0,001,
durante periodo de seguimiento IC95%
(media) -1,741a

-0,517

Dias de internacion por paciente, por 9,575@ <0,001,

IC95::%: —6,95

terapia intensiva/unidad

coronaria/telemetria

a-2,65
Mediana (rango intercuartilico) 6,75 (4,67-13) 3(1-7)
Dias de internacidn totales por paciente | 27,3 7,2 <i:0,001;
(periodo de seguimiento) (media) IC95::%: -29,3
a-10,8
Mediana (rango intercuartilico) 14 (5-32) 4 (1-11)
Internacidn en cuidados criticos: 52 (67,5::%) 23 (36,5::%) <i:0,001

CPC: cuidados paliativos cardioldgicos.
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Figura 1. Criterios de ingreso al programa CPC vs. grupo control (preCPC).
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CPC: cuidados paliativos cardiolégicos; Fey: fraccidn de eyeccidn.

Figura 2. Intervenciones invasivas y destinadas al control de sintomas realizadas los ultimos 5

dias de vida, en los pacientes que ingresaron al programa CPC vs. grupo control. Las diferencias

encontradas son todas estadisticamente significativas.
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AVM: asistencia ventilatoria mecdnica; CDI: cardiodesfibrilador implantable;

CPC: cuidados

paliativos cardiolégicos; DNR: directivas de no resucitacién; RCP: resucitacién cardiopulmonar;

SP: sedacidn paliativa.
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Figura 3. Relacién de resucitacion cardiopulmonar y directivas de no reanimacidn en el grupo de

pacientes ingresados al programa CPC vs. el grupo control

m pre CPC
CPC

100
90

70 | 82

60 -
50 4
40
30 4
20 4
10

P <0.001

12 4

% RCP DNR

CPC: cuidados paliativos cardiolégicos; DNR: directivas de no resucitacién; RCP: resucitaciéon
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Figura 4. Lugar de fallecimiento de pacientes ingresados al programa CPC y del grupo control
(preCPC) en sectores de alta complejidad (cuidados criticos), baja complejidad (cuidados
generales) y domicilio. Solo en los primeros 2 casos las diferencias fueron estadisticamente

significativas.
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CPC: cuidados paliativos cardiolégicos.
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