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RESUMEN

La promocion de la atencidn paliativa precoz e integedaelacion corprocedimientos
médicos minimamente invasivos para personas con enfermedad oncoldgica avanzada, ya ha
demostrado efectividad y eficiencia, por lo qpeehaextenddo a lamejora de la atencion de
personas con todo tipo de patologi&$ proposito de esta investigaci@s describir las
caracteristicas clinicas de los pacientes que han sido intervenidos en la USIMP en el HSJD
durante agost®020 aenero2021, con k intenciérdeproporcionar herramientas para optimizar

el abordaje de este tipo de pacientasrgjar medidas futurague mejorera calidad de vidde

los pacientes

La muestra de analisis fue de 124 paciefgsiendo femeninas &l7.3% la mayoria entr60-69

afms). Los pacientes sarostarricensesl 97.6%de los casqxondomicilio principalmente en

la provincia de San Jos&os pacientesviven con su familia (96.8%)presentan urestado
funcional de 1 al momento del procedimientcel motivo principal deeferencia es para la
colocacién de catéter de quimiotera(8.1%). La patologia mas frecuente es la Oncolbgica
(87%) y el grupo de patologia oncolégica mas frecuentel €astrointestinal (40% En
relacion con las enfermedades cronicas avanzadagoemas frecuente es la Enfermedad
Hepatica (31%) yde las enfermedades cronicas avanzagasterminales que causan
discapacidadpredominan lassteomusculares (38%). El servicio que mas refiere al programa
es Oncologia Méd& conun tiempopromediode 34l diasposterior al diagnéstico, siendo el
procedimiento mas frecuente la colocacién de Catéter PICC (56.5%). En cudedo a
complicacioneslebidas al procedimiente| 88%de los pacienteso present@lguna 7% no se
describen y 5% presentareaomplicaconestales como catéter fallido, expulsion de catéter e
hipotension transitorid_a tasade defuncion del total de los pacientes es de 50%, siendo que los
pacientes crénicos viven 84 dias mas que los oncolégioosiltimo, utilizando la estimacion

de Kgplan Meier, se obtuvo quiespués de someterse al procedimiemtovel generatienen
90.3% de probabilidades de sobrevivir antes del primer mes; 76.9% al primer trimestre; 69.6%

al segundo trimestre; 61.5% al tercer trimestre; 53.4% al afio y 49.2%arnusses.
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ABSTRACT

Early and integrated palliative care in relation to minimally invasive medical procedures for
people with advanced oncological diseasas already shown effectiveness and efficiency,
reasornwhy it has been extended to improve the care of people with all kinds of pathologies.
The purpose of this research was to describe the clinical characteristics of the watidms e

been intervenedt the USIMP in the HSJDrom august 2020 tdanuary2021 The intentions
providedtools to optimize the approach to this type of patient and provide future measures that
improve the quality of life of thpatient

The analysis sample was 124 patients (57.3% female, the majority betwéeryéars). The
patients are Costa Ricans in 97.6% of the cases, resithimgy in San Josélhe consultants

live with their family (96.8%), have a functional statu€6fOG1 at the time of the procedure,

and the main reason for referral is for the placement of a cherapthcatheter (58.1%). The

most frequent pathology is Oncological (87%ihd the most frequent group of oncological
pathology is Gastrointestinal (40%). In relation to advanced chronic diseases, the most frequent
type is Liver Disease (31%) and of ntmiminal advanced chronic diseases that cause disability,
osteomuscular diseases predominate (38%). The service that most refers to the program is
Medical Oncology, with an average time of 341 days after diagnosis, the most frequent
procedure being PICC catike placement (56.5%). Regarding the complications due to the
procedure, 88% of the patients did not present any, 7% are not described and 5% presented
complications such as failed catheter, catheter expulsion and transient hypotension. The death
rate of # patients is 50%, with chronic patients living 84 days longer than cancer patients
Finally, using the Kaplan Meier estimate, it was found that after undergoing the procedure, they
generally have a 90.3% chance of surviving before the first month; 76.8% first trimester;

69.6% in the second trimester; 61.5% in the third trimester; 53.4% at one year and 49.2% at 17

months.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Los cuidados paliativosdrindan una comprension integral de los sintomas, prioridades y
objetivos de la atencion del paciente. Aunque se pueden abordar muchos sintomas con
tratamientos farmacolégicos o conductuales, con frecuencia procedimientos de intervencion son
necesarios para uniab optimo. En este sentido los cuidados paliativos ambulatorios han
demostrado que pueden mejorar los sintoffisisos, psicologicos y espiritualete los
pacientesmejorandcsu calidadde vida yde la atencion médiague recibergl).

La presente inwaigacionse ha realizado con el fin de dar una orientacion practica y de accion
sobre el tema, mediante el uso del método cientifico, a quienes participan directamente en la
organizacién y ejecucion del programa de accesos vasculares de la Laithsgstigacionse

reaizé en el area de atraccion correspondiente al Hospital San Juan de okjy® a los
pacientes de ambagnerosmayores de 12 afipgue recilieron atencion en la Unidad de
Soporte Integral durante el periode gosto 202G enero2021.

El estudio fuedescriptivo, retrospectivo y observacigr@in revision de expedientes clinicos
de pacientes que se realizaron procedimientos médicos minimamente intervencionistas, que se

lograron captar en el periodo de estudio.

Al establecer las bases del tema es importante sefialantpreormentdos hospitales estaban

casi exclusivamente dedicados a la asistencia intrahospitpkemeactualmente por la falta de
continuidad de los procesos jerarquicos o administratiyas deterioro socieeconémico del
pais,ademasgde la crisis econémica mundial, se tiene comsultado un panoransocial

sombrio para el pais, por lo que se hace necesaria una redefinicion del modelo y rol del sector
publico en cuestidon de salud. Aunadesto, se encuentran las limitaciones relacionadas con las
necesidades insatisfechas de la ciudadania por la calidad en los servicios y la falta de control de

estos.



Lo anterior representa un reto para el sector salud y de la asistencia en general,lporque e
incremento de las cohortes de poblacién de mayor edad determina modificaciones importantes
en el perfil epidemiolégico de la poblacion en general y, particularmente, en enfermedades
cronicas y oncologicas que pueden ser atendidas de forma ambulatoéz ele hacer

internamientos innecesarios, que lo expongan a infecciones intrahospitalarias.

La realizacion y mantenimiento de los accesos vasculares y la solucién de sus complicaciones

necesitan de un abordaje multidisciplinario y consensuado bien e&tablec

En ese sentido, la integracion de informacion que detalle el perfil de los pacientes que reciben
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos, impulsa a la toma de
decisiones oportunas y pertinentes que se requieren para logrsteumaseficaz, con el fin de

aplicar intervenciones con equidad y eficacia.

Desde esta perspectiva se debe complementar el enfoque actual de prestaciones curativas o
paliativas de caracter individual, consolidando y ampliando las estrategias y acciones de
promocion y prevencion basadas en la evolucion clinica del paciente demandante de este

servicio; y asi cooperar con el afianzamiento y fortalecimiento del sistema nacional de salud.



1.1 JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud define los cuidada&tvos como un enfoque que
mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan problemas asociados con
enfermedades potencialmente mortales mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento
mediante la identificacion, evaluaciénratamiento del dolor y otros problemas asociados con

la enfermedad(2) Por definicién, los procedimientos de intervencion son minimamente
invasivos y guiados por imagenes, lo que proporciona precision y morbilidad minima para
permitir que los pacienteggresen a sus actividades normales lo antes posible y pasen menos

tiempo(3).

Los profesionales en medicina paliativa se encuentran en una posicion Unica para mejorar la
calidad de vida de los pacientes con cancer y otras pawlpgido tanto, es su deber colaborar

con investigaciones que aporten mejoras a los sistemas hospitdlaresdencia sugiere que

los cuidados paliativos ambulatoriofsecen a los sistemas médicos numerosos beneficits

el cuidado eficiente de paotes complejos y gravemente enferr)s

Por ende, nace en BSIMP del HSJDa necesidad de descrilbs caracteristicas clinicas de

los pacientes atendidodeterminar el impactale los procedimientos realizados sobre su
evolucion clinicaconocetra interdisciplinariedad de los servicios y valorar posibles mejoras
Brinda la posibilidadeventualmentededisminuir la morbilidad y mortalidad que conlleva cada

enfermedad dentro de las medidas que estén al alcance del personal asistencial.

Segun I&=DA los dispositivos de acceso vascular aumentan el porcentaje de complicaciones de
un 10 a 25% de las cuales el 52% se relacionan a informacion insuficiente, técnica inapropiada

o inadecuados cuidados de enfermija

El fundamento de este proyecto m®porcionar herramientas para el abordaje temprano y
manejo oportuno de este tipo de pacientaoy los datos obtenidoglorar posibles mejoras
del sistemagvaluando a futuro la calidad de vida y las morbilidades acompafiantes posteriores

a la intenencion.



1.2 Antecedentes Internacionales

Los cuidados paliativos brindan un enfoque multidisciplinario de los sintomas del paciente, con

el objetivo de preservar y mejorar su calidad de (4gla

El cancer es la segunda causa principal de muerte enl todo@o, y representé el 17,08% (9,6
millones) de todas las muertes en 2017. En los paises desarrollados, esta proporcién es aun
mayor. Si bien la tasa general de muerte por cancer estandarizada por edad tiene una tendencia
decreciente, el niUmero absold®muertes por cancer ha aumentado de 5,7 a 9,6 millones desde
1990 a 2017 (aumento6 68%) junto con el aumento del tamafio de la poblacion y la esperanza de
vida (5).

Por otra parte, el 75% de la poblacion de nuestro entorno muere a consecuencia dgiasa o v
enfermedades cronicas evolutivas, con pronostico de vida limitado, deterioro fisico progresivo,
frecuentes crisis, y necesidades y demandas de todo tipo (fisicas, psicoldgicas, espirituales,
sociales), alta frecuentacion de recursos sanitarios yrdésale dilemas éticos, todo ello
generando sufrimiento e impacto. Del 1,2% al 1,4% de la poblacién padece una o varias
enfermedades crénicas evolutivas con prondstico de vida limitado. Dentro de la poblacion

general, un 1,5% tiene necesidades de atenqabativa(6).

Por lo tanto, el papel de los cuidados paliativos en el manejo del paciente oncoldgico y con
enfermedad crénica es cada vez mayor. Las complicaciones derivadas de estas patologias y su
tratamiento son un factor determinante importantla ealidad de vida de estos pacientes. La
consulta temprana de cuidados paliatiamemasgde presentar mejoras en el estado de animo

y la calidad de vida, se ha demostrado que resulta en duraciones de supervivencia mas largas

(4).

Un enfoque en los adados paliativos comienza con una comprension integral de los sintomas,
prioridades y objetivos de la atencién del paciente. Aungue se pueden abordar muchos sintomas
con tratamientos farmacolégicos o conductuales, con frecuencia procedimientos decidrerven

son necesarios para un alivio éptimo. En este sentido los cuidados paliativos ambulatorios han



demostrado que pueden mejorar los sintomas (fisicos, psicolégicos y espirituales) para los

pacientes y asi mejorar la calidad de la atencion mébjica

Se dice que los accesos vasculares son utiles en los pacientes con diagnéstico de cancer (adultos
o nifios), en la fase inicial de su enfermedad, pacientes quirdrgicos (monitorizacion
transanestésica) y en la administracion de quimioter@ia.os cuidalos optimos de los

accesos vasculares evitan reingresos y han demostrado ser Utiles en ancianos fragiles.

Expuesto lo anterior, las instancias hospitalarias mundiales pretenden hoy, brindar una atenciéon
compartida, donde el equipo de hospitalizacién a diimasume temporalmente la atencion

de un paciente, pero es indispensable que comparta esta atencidn con el hospital y con el equipo
de atencion primaria; sobre todo en lo que se refiere a los cuidados transicionales o en los

cuidados de pacientes quegueeren cierta tecnologia.

1.3 AntecedentedNacionales

La atencionintegral del paciente por parte kdemedicina paliativ&n un tercer niverequiere
de atenciénespecializada y multidisciplinarig tambiénde espacios y escenariespecificos
para su abordajsgguna fase de la enfermedadelestado funcional del pacientemando en
cuentdas necesidadesspecificaslel mismo y de su famili§/).

En Costa Rica los origenes de los cuidados paliativos se remontan al afio 1987, cuatwhala do
Lisbeth Quesada Tristan, médica especialista en medicina paliativa pediatrica, completé sus
estudiosen el exterioty regresa al pais e inicia la formacion del personal de salud, mediante
cursos que impartia tanto dentro como fuera de la Caja Gostese del Seguro Socidla
décadale los noventa representgetiodode florecimiento de los cuidados paliativos en Costa
Rica, donde surge el nacimiento de diferentes centros encargados de esteofabpopor
ejemplo, la unidad de cuidados paliativos del Hospital Max Peralta en Cartago, la unidad del

Hospital Nacional de Nifios y una masHwspital San Rafael de Alajug(d).

Es hastam1991quesecreal® | 2 ni ca del Contr ol tivasedlpai2o| or vy

el Hospital Calderén Guardia en San Joséquel os ot ros centros que s



hasta el momento se orientalsaamente | cuidado paliativo. En di
atenci-n de | os p a cxieraayhospgalizaciomi pest déei comsnt &
gue ya | os pacientes no se pod?2an presentar
la visita domiciliarEn 1993s e i nst aura | a Fundaci -n Pro Uni

objetvoapopr | os cuidados paliativos en el HNN vy

Cabe destacar que la creacién de las unidades de cuidado paliativo de los hospitales se ha visto
apoyada fuertemente por la creaciofrdedacimesP r-@| 2 del dolar y Cuidados Paliativos
en cada institucionntegrada por pacientes, familiares y profesionales sensibles e involucrados

con esta causa

En 1999laCl 2 ni ca de Contr ol del Doepitab RafaglAng€lu i d ad o
CalderonGuardigpes - a ser un Centro Nacional de Refer
Nacional de Control del Dolor y Cuidados PaliativiBste centro pasoser el coordinador e

impulsor de lagoliticasen estadrea por lo que pasa a formar parte del Tercer Niwel d

At e n cjunto regn los otros hospitales especializados del pais. Desde entondes, se
impulsado ld#ormacionde una Red Nacional conformada por treinta y@asicasdd Dolor y

Cuidados Paliativos. Dichadinicasestansituadas en diferentes partés paisdesignadas de

acuerdocomh a i nci denci a@paci onal de c8ncer

En el afo 2010, l a Universidad Hstratéegiomest a Ri
Informaciénen Salud y Seguridad Social iniciaroridamacionde la Especialidad de Medicina

Paliativa, la cual se imparte en los hospitales @ajaCostarricensdel Seguro SocigB).

1.4 Antecedentes Locales

Historicamentedesde 1997e | Servicio de Cl?2nica del Dol or
San Juande Dios, habrindadoat enci - n i enfprmedadednida eavanzada u
oncolégicaavanzad&nt r e s e s c e n a:tospitalari@ @éomiailtaggambuiatorio Sin

embargo, se ha evidenciado la necesidathé@rarel escenario ambulatorien situaciones

que comprometen la calidad de vida del paciente, incrementan el sufrimientoodgaetener



unaopcidnterapéuticajuereviertael sintomao dismiruyae | i mpacto sobre | a
del pacient e. Opci onegalizasceap ®at icoasudquea mrXt )
domicilio, pero que tampoco justificaagon una h

los criterios para ser abordados en un servicio de emergéncias

Tomando en cuenta lo anterien 2017se cre6 eproyecto de la USIMPgbedecienda u n a

necesidad de espacio espec?fico y wequipado
pal i ati vaquwencrodguwiiecrae de abordaje para el ma |
|l a evoluci - nd,deselcau nednafreiromeadal os tr atami entos

gue ocasionen necesi da.dUnade log prircipalesnabjetivas desla s i n't

USIMPesampl ir con | os principios de | onegradui dad
al paciente y su famdj basaden | os principios de <calidad de
adecuado proceso de comunicaci-n, integrando
pacientg(7).

La poblacién beneficiad#e la USIMP sofos pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada,

a gquienes se ofrece una estancia programada por unas horas, con la intencién de administrar un
tratamiento o realizar un procedimiento diagnéstico o para catdreintomas molestos, que

no pueden realizargn la consulta externa, pero que no justifican el ingreso a hospitalizacion
convencional.En la USIMP, se realizan procedimientos corpoar acent esi s gui
ultrasonidos, toracocentesi s, pl eurode<ios, ¢
PICC), colocaci-n de cat ®t er Tenkcoolfo cpaacria- nd

de pleurocath para drenaje conbnulambién, se realizal t r asoni do di agn-

infiltraciones con anesti®smcpsol ocgdaeéas gnot e
( m¥ascul os, nervios, puntos gatill o) e intraa
para control de dol or neur optEatamientos parenteealess f u s |
de soporte nutricionaDe igual manera, se realizad¢aol ocaci - n y preparac

i nfusionales por medio de bombas el astom®ric
para control de dol or O s2ntomas espeax?fico:

portacath, rell eno de dep-sito de bombas de



curaciones de heri dayyt rgautiarnkregnitcoass innof us ® ptiad

moni t or i z a centreotroslpeoceslimignto® aanpulabsr(7).

El equipo de profesionales que conforman este programa cuenta con una trayectoria de cerca de
250 catéteres PICC implantados en el ultimo afio, mas de 60 CVC, igual numero de catéteres en
térax y abdomen. Esto ha generado mayor visibilidad es sénwicios hospitalarios, lo cual se

ve reflejado en el aumento de las solicitudes de interconsultas para la colocacion (@. estos

Dado el gran avance que ha tenido la USIMP desde su creaciéon, se ve la necesidad de
caracterizar con mayor detalledablacion atendida. Razon por la cual nace esta investigacion,
con el propésito de lograr la mejora continua del proyecto, describiendo de mejor manera la
poblacién atendida, detectando puntos de mejora y resaltando la gran labor de su personal

profesional

1.5Pregunta cientifica

¢,Cudles son las caractedas clinicas, epidemiolégicasnyortalidad de la poblacion que se
realiza procedimientosnédicosintervencionistas minimamente invasives la Unidad de
Soporte Integral de Medicina Paliativa del Hos#ah Juan de Diodesdeagosto 2020 a enero
20217

1.6 Delimitaciéon del estudio

1.6.1 Delimitacion temporal:

Comprende el periodo desde el 01 destio del 2020 al 31 dmero del2021.

1.6.2 Delimitaciébn demogréfica:

El estudio incluyo pacientes masculinos y femenmagores de 12 afipsin limite de edad,
bajo cualquiercondicion socioecondmica quenes se lIg realizd procedimientos medicos

intervencionistas minimamente invasivos



1.6.3 Delimitacion geogréfica:

La zona de estudio es Wnidad de Soporte Integral del Servicio de Medicina Paliativa del
Hospital San Juan de Diadel distritoHospital,del canton d&an Joséprovincia de San Jose,

Costa Rica.

1.6.4 Definicidn del problema

Existe una amplia gama de procedimientos interven¢amiminimamente invasivosjue
pueden realizarse bajo anestesia local o sedaci@uge alivian las complicacionesde los
pacientes gravemente enfermBsr lo tanto, d disponibilidad de experiencia intervencionista
y la practica local tienen una gran ughcia en la eleccion del tratamierasi comaina buena
comunicacién entre médicos de diferentes especialidades es indispensable para obtener
cuidados paliativos Optimos para el pacie(i® La alta prevalencia de enfermedades
oncologica y crénicas avanzadas requiere mas alla de un manejo farmacpjogicnado a
esto,otras especialidadesédicas recurren a la medicina paliativa para dar soporte ingegral
estos pacienteRor endela USIMPtiene la necesidad de haceramélisis exhastivo de todas

las caracteristicas clinicas y epidemiolégiasa poblacion que atiendmn el fin de optimizar

el seguimiento de los pacientédentificar en forma oportuna la necesidad de mejoras en la

atenciony reforzarla importancia de esta unila
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1.80BJETIVO S

1.8.1Objetivo general

Determinarcuales son lasaracteristicas clinicas, epidemidléags ymortalidaddela poblacion
que realip procedimientognédicosintervencionistas minimamente invasivska Unidad de
Soporte IntegralMedicina Paliativa del Hosjpal San Juan de Dios,durante el peddo

comprendido entre agosto 2020 y enero 2021.

1.8.20bjetivos especificos

1 Mencionar las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacitse ge@izo
procedimientos meédicos intervencioastminimamente invasivos en la Unidad de
Soporte Integral Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios, durante el periodo
agosto 2020 a enero 2021

1 Describir los procedimientos intervencionistas minimamente invasivos que le realizaron
a la poblaciént@ndida en la Unidad de Soporte Integral Medicina Paliativa del Hospital
San Juan de Dios, durante el peld agosto 2020 a enero 2021.

1 Analizar las complicaciones y mortalidad asociada a los procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivasegse realizaron en la Unidad de Soporte
Integral Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios, durante el periodo agosto
2020 a enero 2021.

1.8.3 Alcance deinvestigacion

1 Proporcionar a la jefatudeMedicina Paliativa del Hospital San Juan de Diws vision
mas clarale losservicios medicos que presta esta unidad, principalmente para los grupos
poblacionales en mayor riesg®e desea evidencidos efectos beneficiosos del
programaextrapolables a otras poblaciones de atenciomando en cuenta da
cuestiones operacionalpsrtinentes.

1 Promover la utilizacion racional de los recursos existentes, para favorecer la

permanencia de los usuarios y sus familias en el Programa de Accesos Vasculares de la



11

USIMP, de tal manera que se contribuya a evit@rmamientos innecesarios y mejorar
de forma oOptima la funcionalidad paciente.

1 Fomentar la creacion de un ambiente adecuado para el paciente que recibe este servicio,
proporcionandole herramientas que le permitan calidad de vida y autonomia, mediante

valoraciones médicas, sociales y funcionales.

1.84 Limitaciones de lainvestigacion

1 Las limitaciones que se presentaron durante la investigacion fueron pocas, mas que todo
de accesibilidad de informacion.

1 Precision de datos estadisticos que formaron parte siridecion actual del Hospital,
ingresados en el formato de Microsoft Excel utilizado.

1 En cuanto a la informacion de los pacientes para el analisis, hubo datos que no estaban
documentados en un orden adecuado o se encontraban en diferentes partes del

expedente, no precisamente en la nota del Servicio de Medicina Paliativa.
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CAPITULO 1l : MARCO METODOLO GICO

2.1Tipo de estudio

El estudio es observacional retrospectivoediante revision de expedientes clinicos de
pacientes que se realizaron procedimientéslicos intervencionistas minimamente invasivos,
durante el periodo de estudio. En detalle, se consulté la base de datos preexistente de los

pacientes captados en el estudio, y se buscaron las notas de los procedimientos realizados.

Cabe destacar que, arsun estudio retrospectivo, la recopilacion de los datos no afecta de
manera directa la integridad del paciamtde suseguimientan el servicio. A su vez, el estudio
esdescriptivoy tiene como fin proveer el mejor andlisis de variables estadistca®ptener
resultados robustos.d&mas, es cuantitativo porque entre los elementos del problema de
investigacion existe una relacion de naturaleza lineal, donde adicionalmente se estudio la
asociacion o relacién entre las variables cuantificadas comeednoientos a realizar,
patologias mas frecuentes y mortalidad. Posee caracter transversal porque se enfoca en un

momento y en un tiempo definido por un periodseismeses.

2.2Unidad de andlisis

El estudiose desarroll6 ela USIMP del HSJD, epacientes rasculinos y femeninos mayores
de 12 afios, sin distincién de grupo especial, que asistieron a reglizaesdimientos medicos
intervencionistas minimamente invasivés general, los pacientes podian presentar cualquier
patologia médica y ser referidossde cualquier servicio del HSJD (hospitalizacién, consulta

externa o servicio de emergencias).

Se utilizé el total de la poblacién del listado de pacientes documentados en la estadistica de la
USIMP del HSJDy se consultaron lggrocedimientos realizadaiirante el periodo del 1 de
agosto 2020 al 31 de enero 2021 siendo un total de 124.
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2.3 Criterios de inclusion

Dada la necesidad d#escribirel perfil de la poblacién que acude prbgrama de accesos
vasculares de IBISIMP, y con el propésito dérindarla mejor atencion yde ser necesario,

modificacioneduturas &programa, se establecieron los siguientes criterios:

1 Pacientes mayores de 12 aBiadistinciondegrupo especiali géneropues el objetivo
fue incluir a la totalidad de pacientes quemesataronen la USIMPa realizarse
procedimients médice intervencionista minimamenteinvasivos durante el periodo
del estudio.

1 Pacientes con cualquier patologia médjua sepresentaroren la USIMParealizarse
procedimients médice intervencionista minimamenteinvasivos durante el periodo
del estudio.

1 Pacienteseferidos desde cualquier servicio del HSJD (hospitalizacion, consulta externa
0 servicio de emergenciaglie sepresentaromn la USIMParealizarse procedimiergo

meédica intervencionistaminimamentenvasivos durante el periodo del estudio.

2.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que, por circunstancias ajenas al estudio, no fue posible
consultarles ekxpedientgo bien con datos incompletos, por ejemplo, falta de alganable

a evaluar (edad, servicio de referencia, diagnostico, tipo de procedimiento).

2.50peracionalizacion de las variables

La resumda definicion y dimension dias \ariables del estudio evaluadas:
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Tabla 1. Descripcion de variables y objetivos especificos evaluados en el estudio de caracterizacion de la poblacion que se realizé

procedimientos intervencionistas minimamente invasivos en la Unidad de Soporte Integral de Medicina Paliativa del Hdsital Sa

de Dios.
TIPO DE ESCALA DE MEDICIEN
OBJETIVO ESPECCEFICO DEL ESTUDIO VARIABLE Y DEFINICIE N CONCEPTUAL | RESULTADO DE LA MEDICIE N (indicador) | CATEGORCEA [ CRITERIO DE MEDICIEN VARIABLE (Nominal, continua,
discreta, raz- n)
G@ero: caractersticas biol- gicas asignadas a Femenino o masculino No aplica No aplica Cuditativo  |Nominal
hombrey mujer
T Yimer :
Edad._ " . ode a'_l]os cumplidos & momento de Edad cumplida No gplica Mayor de 12 affos Cuantitativo  {Nomina
requerir laintervenci- n
Nacuqnalldad: Iugar de nacimiento registrado en @ Pa?s de nacimiento No aplica No aplica Cudlitetivo Nomina
expediente del paciente.
Residencia: lugar de domicilio del paciente - . . - .
K . L D | N | N | N
registrado en d expediente ugar de Domicilio o gplica o aplica Cudlitativo omina
Estado funcional: Estafo funciondl del pacientedl | 1208 12 siguientes escalas: ) ) - .
o ECOG No aplica No gplica Cuantitativo  {Nomina
momento del procedimiento
Karnofsky
Fecha dediagn- stico: fechaen que seredizae Cudlitaivo
Mencionar las caracterasticas cl2nicas y demogr&icas idiagn- stico de enfermedad por lacual es referido ala ;| Fechade diagn- stico No gplica No gplica Cuentitaivg, Nominal
delapoblaci- n que serediz- procedimientos USIMP.
m@®licos intervencionistas ménimamente invasivos en {Servicio dereferencia: servicio que envzaa paciente - - . . . }
1aUSIMP del HSUD, durante o periodo agosto 2020 | peraredlizarse d procedimiento Servicio hospitadario No aplica No aplica Cuadlitativo Nomina
aenero 2021. Alguna de |as siguientes patolog?as:
Enfermedad cardiovascular, demencia, enfermedad
Enfermedad cr- nica avanzada hep&tica, enfermedad pulmonar, enfermedad renal, Tipo No aplica Cudlitativo Nominal
Ictus, VIH/SIDA, encefdopat?acr- nicano
progresiva, lesiones medulares.
Enfermedad no terminal que causa discapacidad ; Enfermedad no terminal que causa discapacidad Tipo No gplica Cudlitativo Nominal
Alguno de los siguientes tipos de c8ncer:
SNC, oftamol- gico, hematol- gico, endocrino,
Enfermedad oncol- gica cabezay cuello, v2as respiratorias, gastrointestina, No gplica Cudlitativo Nominal
aparato urinario, aparato reproductor, - seo, tgido
blando, pidl, relacionados con SIDA
Bloqueo nervioso
Paracentesis
Toracocentesis
Describir los procedimientos m®&licos Neumocath
intervencionistas mPnimamente invasivos redizados a Pleurex
. " Tipo deintervenci- n querediz- € persona desdud {SellodeT: rax Tipo No gplica Cudlitativo Nominal
lapoblaci- n atendidaen laUSIMP del HSID, A
durante & periodo agosto 2020 a enero 2021. CVC subdavio derecho
p = i CVC yugular
CVC femord
Cai®er Picc
Porth-a-cath braquia
Complicaci- n grave: complicaci- n asociadaa .

. P : : . R . . . L Tipo de . . .
Analizar las complicaciones y mortalidad asociadaa  : procedimiento realizado, donde e paciente contin¥a | Tipo de complicaci- n liceci No aplica Cuditativa  {Nominal
los procedimientos m®icos intervencionistas Vivo. complicaci- n
mPnimamente invasivos realizados en laUSIMP del Complicadi n fatal: muerte asociadaal
HSJD, durante e periodo agosto 2020 a enero 2021. procedimiento realizado Tipo de mortalidad y causa as?? aNo7? No gplica Cudlitativa Nominal




2.6 Técnica de recoleccion de la informacion.

Esta investigacion cuenta cta aprobacion del Comité de Bioética del HSdiDe permitio
accederla base de datos preexistegtextraer los datos de la poblacion bajo estuta.
informacion seobtuvo medianteevision dé expediente de cadaacientehaciendo énfasis en
las variable antes mencionadas y en lastas de los procedimientos realizadlbgante el

periodode estudio.

2.7 Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé el formulario que se encuentra en Agiexo 1:Instrumento de recoleccion de

informacion.pararegistrar lanformacion pertinente a la investigacion

2.8Plan de tabulacion y analisis

Una vez registrada la informacion de las variables del essalinterpreté mediante tablas y
gréficos Se hicierorvaloraciones estadisticas por medio de métodos basicos para obtener los

resultados porcentuales

Se proceso la informacion obtenida mediante una descripcidén analitica interpretada con cuadros
y esquemas|o que permite alector compender demejor maneraos resultados de la
investigacion Finalmente se realizaron observaciones con respecto a la situacion actual del
programa y sus alcances, de donde se partid para desarrollar las conclusiones y recomendaciones
pertinentes.

2.9Fuentesde informacion primarias

La fuente primaria de esta investigacion son los expedientes clinicos de los usuarios que
realizaron procedimientos meédicos intervencionistas minimamente invasivos MR del

HSJD, de los cuales se tomé informacién de acuerdol@srobjetivos previstos para este
proyectq sobre datos generales y la atencibn médica que recibieron. Ademas, se utilizd

informacion estadistica reportada por la base de datos de la unidad.
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2.10 Fuentesde informacion secundarias
Revision de referencias afmal temgarticulos de revistas, tesis, ensayos clinicos y)otros
2.11 Cronograma

El siguiente Diagrama de Gantt muestra el desarrollo de las actividades de la investigacion segun
meses del afo.

Tabla 2. Desarrollo de las actividadds la investigacion segun meses del afio.

ACTIVIDAD nov-21:dic-21 ene-22:feb-22: mar-22:abr-22: may-22  jun-22:jul-22 ago-22: sep-22 : oct-22
Inicio delainvestigeci- n
Reuniones deCoordinaci- n
Recolecci- n  deos
Ingreso en laBase deDatos
An Bsis deDatos
Informe trimestra
Informe anud .
Informefind
Publicaci- n
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CAPITULO I11: MARCO TEORICO

3.1 Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos se centran en aliviar el sufrimiento y lograr la mejor calidad de vida
posible para los pacdiges y sus cuidadoresmplica la evaluacion y el tratamiento de los
sintomas; el apoyo a la toma de decisiones y la asistencia para adaptar los tratamientos a los
objetivos del paciente y la familia; la ayuda practica para los riasig/ sus cuidadorelm
movilizacion de recursos comuaiios para garantizar un entorno de vida seguro; y modelos de
atencion colaborativos en una amplia gama de entornos de atencion (es decir, hospital, hogar,
hogar de ancianos y hospic{@p).

3.2 Cancer

El cAncerse caracteriza pamadivision celulamo reguladapor células que evitala muerte
celular y algunostienen la capacidad de hacer metastasiszadiendo otros tejidosEn
ocasiones, letérmino canceres sindbnimo @& tumor, cuya derivacion original del latin
simplemente significa hinchazadoy se sabe quka hinchazoéres unamanifestacion fisicdel
aumento de la presion del liquido intersticial y de la masa cetuaomparacion con el tejido
normal. Las leucemias son un caso especial deancer ya quese presentamle forma

diseminada simasas tumorales definibl€kl).

El cancer surge a través de una serie de alteraoetnesADN celular,que dan lugar a una
proliferaciondesenfrenada. La mayoria de estas alteraciones implican cambios sutiles en la
secuenciadd ADN (es decir, mutacnes). Las mutaciones pueden originarse como
consecuencia de errores de replicacion aleatorios o exposicion a carcindogenos (por ejemplo,
radiacion) y pueden verse exacerbadas por procesos defectuosos de reparacion @l ADN.
cancer es una enfermedad mjgeanética yepigenética, ya qua desregulacion epigenética se
encuentra generalizada emchoscanceres humanadSi bien la mayoria de los canceres surgen
esporadicamentéhay evidenciade canceresjue se produce en familias portadoras de una

mutacion @ unalinea germinatleun genque se asocia abncer(11).
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Los canceres se nombran en funcién de su origen: los derivados del tejido epitelial se llaman
carcinomas, los derivados de los tejidos mesenquimales son sarcomas y los derivados del tejido
hemadopoyético son leucemias, linfomas y discrasias de células plasmBticascer altera la

funcién del 6rgano al que afligen, como la tos por canceres de pulmon, la ictericia de tumores
que alteran el arbol hepatobiliarlas convulsiones y signos neuroldgicos de los tumores
cerebralegll).

El cancer, especialmente en sus ultimas etapas, puede conducir a una multitud de sintomas
fisicos y psicosociales devastadores que obstaculizan significativamente la calidadaddign

de la vida de los pacientes. Aunque no mutuamente exclusivo de las terapias con intencion

curativa, los cuidados paliativos se priorizan con mayor frecuencia en los pacientes en quienes
los sintomas empeoran debido a una progresion continua y / stéseta de la enfermedad y

no son susceptibles de tratamientos curativos estéd)dar

3.3 Escala de rendimiento funcional

Las escalas de rendimiento funcional se aplican principalmente en pacientes conlJrancer.
vez establecido el diagndstico, undateprioridadesle abordaje edeterminar el alcance de la
enfermedadEste alcance se ve afectado ocdrga tumoratomo tal y por efesultado déos
tratamients aplicados al pacientdstos determinantes definda reserva fisiologica del

pacientey para medirlase han creadiasescalas de rendimiento funciorial).

Asi, por ejemplo, s probable quibs pacientegue estapostrados en cama antes de desarrollar
cancer tengan peor pronosticestadio por estadio, que los pacientes totalmestieosantes

del diagnostico La reserva fisioldgica es una determinacion de como es probable que un
paciente haga frente a las tensiones fisiol0gicas impuestas por el cancer y su tratamiento. Este
factor es dificil de evaluar directamente. En su lugaytgizan marcadores sustitutos para la
reserva fisioldgica, como la edad del paciente o el estado funcional de Karoo&lgstado

funcional del Eastern Cooperative Oncology Group (ECQG)
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ECOG: A continuacion(tabla 3) seresumelos grados eskdecidos para utilizar la escala

ECOG. Por ejemplo,d s pacientes mayores y aquell os

pronésticoa menos que el bajo rendimiento sea una consecuencia reversible dglLtiymor

Tabla 3. Escala de renthiento ECOQ11).

Escala derendimiento de Grupo Cooperativo de Oncolog?a Oriental (ECOG)

Totamente activo, capaz de llevar acabo todo d rendimiento de la preenfermedad sin

ECOG Grado 0 .
restricciones
Restringido en actividades f2sicamente extenuantes pero ambulatorias y capaz de
ECOG Grado 1 |redizar trabgjos de naturalezaligera o sedentaria, por gemplo, tareas dom®&sticas
ligeras, trabgjos de oficina
ECOG Grado 2 Ambulatorio y capaz de todo autocuidado, pero incgpaz de llevar a cabo ninguna
actividad labora. Hastay drededor del 50 % de las horas de vigilia
: —_ . - 5
ECOG Grado 3 Capaz de s.,ol.o. un autocuidado limitado, confinado alacamao alasilla>50 % delas
horas de vigilia
; —— :
ECOG Grado 4 Completammte deser:tlvajq No puede llevar acabo ning¥m autocuidado. Totamente
confinado alacamao alasilla
ECOG Grado 5 |Muerto

Karnofsky: La siguiente tablgtabla 4)resumecudl esel estado de rendimiento

asignado segun las caracteristitaxionaksdel paciente
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Tabla 4.indicede rendimiento de KarnofsKy1).

Estgdg de Capacidad funcional del paciente
rendimiento

100 Normal; sin quejas, sin evidencia de enfermedad
Capaz de llevar a cabo una actividad normal; sgnos o $ntomas

90
menores de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo; algunos sgnos o $ntomas de

80
enfermedad

70 Se preocupa por misrr?o; nq puede llevar a cabo una actividad
normal o hacer un trabajo activo

60 Requiere asilstencia ocasional, pero es capaz de atender la mayorza
de las necesidades

50 Requiere asistencia considerable y atenci- n m®&lica frecuente

40 Discapacitados, requiere cuidadosy asstencia especiales

30 Discapacitado'sgr'aves la hospitalizaci- n es8 indicada, aunque la
muerte no esinminente

20 Muy epfermo; esneceﬂar'iala hospitalizaci- n; es necesario un
tratamiento de apoyo activo

10 Moribundosy procesos fatales progresando r&pidamente

0 Muerte

3.4 Enfermedades crénicas progresivas con prondstico de vida limitado

El inicio de los cuidados paliativos modernoseatroe n | a at enci - n de enf e
terminal. Para diferenciar a esta poblacién del resto de pacientes bajo cuidado paliativo
redentemente smtrodujoel conceptad e e nf e r medhltvacorn: mpirman - st i co
limitado. Se trata de una poblacién en situadérenfermedad avanza@aminalcont odo t i p o
de enfermedades cr-nicas, e¢senesen®dos|laselesdee m8§s

sistema desalud social (12).

3.5 Procedimiento minimamente invasivo

Son procedimientos que se realizan peqguefias incisiones (cortes) y pocos puntos de sutura
en el cuerpoEstos procedimientos causarenos dolor, cicatrices y dafios en el tejido sano, y

el paciente puede tener una recuperacion mas rapida que con la cirugia trgdi8)onal

Los procedimientos minimamente invasivgsneralmente soguiados por imagenes, lo que

proporciona precision ynorbilidad minima lo que permite dos pacientes regrasa Ssus
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actividades normales lo antes posible yapasenos tiemp@n al ambiente hospitalar{d). El
uso de imagenes mejola planificacion de la intervencion, la orientacién de un dispositivo
minimamente invasivo a su objetivo, el seguimiento del procedimiento a medida que se

desarrolla y la evaluacion de su resultébi®).

En la atencion lafinal de la vidase evitanlos procedimientosnvasiws, e inclusolos
procedimientogninimamente invasos deben evaluarse cuidadosamente para determinar su
relacion beneficio/carga para el paciente. Deben omitirse los aspectos del examen fisico que son
incbmodos y es poco probable que produzcan informacion(iit)) Como ejemplo de
intervenciones paliativas minimamente invasivas estan el tratamiento del derrame pleural

mediante intervenciones como la puncion pleural o la pleurodesis, entrél&)ros

3.6 Paracentesis

La paracentesis es un procedimiento en el que se introduce uneragjlggdomen para extraer
liquido de la cavidad peritoneain fines diagndsticos y/o terapéuticos. Por lo general, se realiza

al lado de la cama con guia por ultrasonido transabdoadenaha manera segura y eficaz. La
paracentesis es una piedra angular de la terapia para cualquier profesional que atienda a
pacientes con enfermedad hepatica cronica y/o neoplasia maligna abda6jinal

Este procedimiento esta indicadopatientes con enfermedad hepatica subyacsietajola

ascitis una primera indicacion comun de un carcinoma hepatocelular prif@amdbién se
indica en aalquier paciente con antecedentes de ascitis que sea ingresado en &| fidgpneih

qgue cualquie paciente con ascitis que sufra dolor abdominal, fiebre, encefalopatia hepatica,
leucocitosis inexplicable o lesion renal agugste procedimiento mejola mortalidad general

entre los pacientes hospitalizados con cirrosis y agtgis

3.7 Toracocentesis

La toracocentesis es un procedimiento que se realiza para extraer liquido de la cavidad toracica.
Esto se puede hacer tanto con fines diagndsticos como terapéuticos. Existe un espacio potencial

en el lado izquierdo y derecho de la cavidad toracit@ éa pared toracica interna y el pulmon.
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En individuos sanos, se encuentra una gran cantidad de liquido en este espacio que proporciona
lubricacion entre el parénquima pulmonar y las estructuras musculoesqueléticas de la caja
toracica durante la expansiy el retroceso. Sin embargo, el exceso de liquido es patologico. El
volumen de liquido excesivo, la velocidad de acumulacion, el contenido celular del fluido y la
composicién quimica del fluido se utilizan para guiar el manejo y el diagnostico diétmaci

la etiologia subyacenta?7).

La toraocentesis debe realizarse diagnésticamente siempre que el exceso de liquido sea de
etiologia desconocida. Se puede realizar terapéuticamente cuando el volumen de liquido esta
causando sintomas clinicos sigeafiivos(17).

3.8 Pleurodesis

Procedimiento médico durante el que se utilizan sustancias quimicas o medicamentos para
inflamar y adherir las capas de la pleura. Esto impide la acumulacion de liquido en la cavidad

pleural. Se utiliza para tratar el dereapleural gravé18).

La pleurodesipuede realizarse mediant@racoscopia asistida por video, un métqubiao
invasivoque utiliza urtoracoscopioEn el procedimiento se dreahbliquido pulmonar y luego

se aplica un medicamento, el ceatulara erel espacio entre la pleura que recubre la pared
toracica y los pulmones, provocando una pequefa irritacién e inflamacion, que luego hace que
los tejidos se peguen entre si, eliminando el espacio. De este modo se evita una mayor

acumulacion de liquido, loug le permite respirar mej¢it8).
3.9Dispositivos de drenaje pleurab abdominal
3.9.1Sistema de catéter PleurX

Proporcionaun cuidadoefectivo en el hogar de los sintomas asociados con derrames pleurales
recurrentes y ascitis maligna. Esta opcion de tratamiento permite a los pacientes tratar los
sintomas mediante drenajes peridédicos desde sus hogares con una intervencion minima del

médico.El dispositivo es un catét@equefio y flexibley su colocacion esn procedimiento
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ambulatorio. Este catéter se coloca en el pecho lacavidad abdomidadonde se acumula
liquido, permitiendo que el liquido se drene convenientemente cuando sea né@&3ario

3.9.2Pneumocath

Es un sistema daé@naje delgado sadiopacoconcubierta deslizant@anillos marcadores, llave

de tres viascon tubo de conexién de succidn para el drenaje de aire y/o liquido en la cavidad
pleural, asi como en todas las situaciones de emergencia en las que la aplicacion de un drenaje
de succidn quirtrgica es todo un riesgbcatéter permite un manejo estérdpido y seguro

sin ninguna ayuda adiciong@oO).

393Cat ®t er de Tenckhof f

Utilizadoen di 81 i si s per iparoel gatainientde la insuficieneia female nt e
Permiteacceso permanenfgraun tratamiento continuagdgin poner en riesgo la vida del

paciente Actualmentees tunelizado, lo queromuevee | desarroll o de epite
t Yan el S ubcut 8n een elprficioxde salaa yadentre de ta Pared abdominal. La

presencia de este epitelome nt a | a resi stencia a | a penetr
vecinos hacia el orificio de sal@ldBal cwdt8@tear
consta ddressegmentos bien definidosna por ci - n i ntr aprespaaone al
facilitar el paso delifui do de di 8l i sis del exterior a | :
segmento intraperitoneal suele serrett@a si gui ent e potiemé@uncodess i nt
manguitosquepr ovocan wuna respuesta inflamatoria qt
del tejido fibroso y de granulaci-n en un me
cat ®t er , se cree que puedePadtmylaprdce - marqruer a
observa a partir del externg donde se potheeun soadctorgpara e s |

colocar el prolongador, apropiado al sistema que se va a uizar

3.10 Acceso vascular

Los accesos vasculares venos@e pueden clasificacomo accesos aorto, intermedio

(mediano plazoy largo plazo También se pueden clasificar cogentrales(cuando la punta
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del catéter se encuentra en el tercio inferior de la vena cava superior, en la auricula o en la parte
superior de la vena cavafénior), o periféricos(en todos los demés casos). El acceso venoso
central es obligatorio para una serie de soluciones especificas para perfusion, como las que

contienen medicamentos vesicarn(3).

El uso de dispositivos de acceso vascular espacto integral de la atencién médica para recién
nacidos, nifios y adultpg ha pasado del entorno de cuidados intensivos a la atencion crénica a
largo plazolLa técnica preferida de insercién la guiadgor ultrasonidpque ha disminuido

drasticamentéas complicaciones relacionadas con la inser(2@n

Los accesos vasculares st@ suma importancia en los paciendes servicio de medicina
paliativa, en especial, lascoldgicosEn ellos,es vitalcontar con accesos adecuados durante
la fase ini@al del tratamiento quirdrgico o la quimioterapia, asi cam@nteda gestion cronica
del cancer avanzado y en el entorno de cuidados pali§g8p#or esta razon, este documento

resumg23) las principales caracteristicas de los accesos vasculasegifizados en la USIMP.
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Tabla 5. Caracteristicas, ventajas y desventajas de los diferentes tipos de dispositivos de

acceso vasculdp3).

Dispositivo

Posid- n dd tip

Caracteratica
t@&nica

Material

Duraci- n esperada

Tipo deuso

Entornoideal

Ventaja principal

Desventaja principal

Accesos de corto plazo

C8nulas perif@icas cortas:

Son los m§s utilizados en la
pré&cticacl?nicadiariay seinsertan
en las venas superficides delos
brazos de los pacientes adultos o
en cuaquier venasuperfxid de
niffos y reci® nacidos.

Perif®ico

No tundlizedo

Tefl-n,
silicona

72 a96 horas

Continuo

Hospitadario

Bgjo costo

Cortaduraci- n

CVC acorto plazo:

Se colocan en unavena centra
(subclavia, yugular interna,
innominada, axilar o femora),
preferiblemente recurriendo ala
guapor ultrasonido. Pueden
tener un solo |¥nen o varios
|Ynenes.

Centrd

No tundizado

Poliuretano

De 1l a3 semanas

Continuo

Hospitdario

Bgjo costo

Altoriesgo de
infecciones sanguneas
asociadas a cat®er

Accesos de mediano plazo

Cat®eres del2nea media:
Seinsertan atrav® de unavena
perif@icadel brazo (antecubita,
baslica, braquid o cefica),
utilizando unat®&nica"ciegd' o
unagu?a de ultrasonido. Por
definici- n, su puntano es
"centrd", es decir, no se
encuentraen lavenacava
superior, sino en lavenaaxilar o
en lavenasubclavia

Perif®ico

No tunelizado

Poliuretano,
silicona

<2 a3 meses

Discontinuo

Hospita y/o
ambulaorio

Bgjo riesgo de
infecciones
sanguness
asociadas a ca®er

Ruta perif®ica

PICCs:

Cat®er perif®ico centrd; e cua
seinserta por venacubita o
basAlicade antebrazo y migraa
v2acentra. Est&n disponibles con
uno o mss I%menes

Centrd

No tundizado

Poliuretano,
silicona

"[3a12 () Meses

Discontinuo

Hospita y/o
ambulatorio

No hay riesgo en la
inserci- n

Flujo bgo

Hohn:
Ca®er de siliconainsertado
centramente

Centrd

No tundlizado

Silicona

<2 a3 meses

Discontinuo

Hospitd y/o
ambulatorio

Bgjo riesgo de
trombosis

Riesgo dedislocaci- n

Accesos a largo plazo

Cat®eres en t¥nd (Groshong,
Hickman, Broviac):

Se hademostrado que los
cat®eres tunelizados est&n
asociados con tasas deinfecci- n
m8s bgjas que |os cat®eres sin
tv/hel. Los ca®eres con v8vulas
tienen laventga de no requerir
heparina, pero pueden necesitar
infusiones presurizadas parala
administraci- n de productos
sanguneos

Centrd

Tunelizado

Poliuretano,
silicona

Meses adflos

Discontinuo

Paciente
ambulatorio

Duraci- nindefinida

Alto costo

Ports: Port-a-cath braquial,
Port-a-cath subclavio
Consisten en un dep: sito
(generdmente hecho detitanio
y/o pol?meros plSsticos)
conectado aun CV C, que puede
0 no estar v8vulado. Tienen tasas
reportadas m8s bgjas de
infecciones de los torrentes
sangu?neos relacionadas con
ca®eres quelos CVC
tunelizados y no tunelizados

Centrd

Implantado
totamente

Poliuretano
silicona

Meses adflos
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3.11 Estimacién deKaplan-Meier

La estimacion de KaplaWeieres una de las mejores opciones para medir la fraccion de sujetos
gue viven durante cierta cantidad de tiempo desgeasitratamiento. En ensayos clinicos o
ensayos comunitarios, el efecto de una intervencion se evalia midiendo el nimero de sujetos
que ®brevivieron o salvaron después de esa intervencion durante un periodo de tiempo. El
tiempo que comienza desde un punto definido hasta la ocurrencia de un evento dado, por
ejemplo, la muerte se llama tiempo de supervivencia y el analisis de datos degngo

analisis de supervivencia. Esto puede verse afectado por los sujetos en estudio que se niegan a
permanecer en el estudio o cuando algunos de los sogegxperimentael evento o la muerte

antes del final del estud{@4).
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Representaciongrafica de losresultadosobtenidos

Se obtienen los siguientes resultadesacuerdo con las variables de estudio analizadas de los

124 pacientes,

Gréfico 1. Distribucién porcentual seglgénero de los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD

(agosta2020- enero202]). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

EFEM

Se puede observar gagristen mayor nimero de pacientes del género femenino, con un total de

71 mujeres y 53 hombres.
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Gréfico 2. Distribucién porcentual segun grupo de edad y género de los pacientes que se
realizaron procedimientos intervencionistaisiimamente invasivos en la USIMP del HSJD.

agosto2020- enero2021.(Fuente:registros médicos de salud, n=124).

80a 89

-
-
-
20a29 II

-30.0% -20.0%  -10.0% 0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%
% de pacientes

= Femenino

W Masculino

Grupo de edad

De acuerdo con los grupos por décatigrupo de edad mas predominante para cada sexo segun

la piramide poblacionakon lasmujeres de 69 afios con un 35% y hombres de380arios
con un 25%.
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Gréfico 3. Distribucion porcentuaegun nacionalidad de los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivosJSiINgP del HSJD

(agosta2020- enero2021) (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

2.4%

m Costarricense

m Extranjero(a)

El 97,6% de los pacientes son costarricenses, mientras que el 3% son extranjeros.
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Gréfico 4. Distribucidon porcentual segun provinciadi@micilio, de los pacientes que se
realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del
HSJD @gosto2020- enero202]). (Fuente: registros médicos de salud, n=124)

Puntarenas -

Heredia
Cartago
Alajuela
Guanacaste I
Limén I

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%
Porcentaje de pacientes

Segun elugar de residencia del paciente registrado en el expediasi®l 80% corresponden
a personas que tienen como domicilio la provincia de San José, en segundo lugar, la provincia
de Puntarenas con un 10.5%, tercer lugar Heredia 5.6% y en menor cGatitdaypb, Alajuela,

Guanacaste y Limon.
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Gréfico 5. Distribucidén porcentuadegun estilo de vida, de los pacientes que se realizaron
procedimientos meédicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD

(agosta2020- enero2021) (Fuente: registros médicos de salud, n=124)

3.2%

® Acompafiado ® Solo

Segun las personas con las que vj\rd6.8% de los pacientes viven con su familia, un 3.2%
viven solos, segun los datos obtenidos en la hoja de recoleccion.
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Gréfico 6. Distribucidon porcentual seglestado funcional de los pacientes al momento que se
realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del
HSJD @gosto202- enero2021) (Fuente: registros médos de salud, n=148).

45.0%
40.0%
35.0%
30.0%

25.0%

20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0% B = ] fe—
0 1 2 3

Valor escala ECOG

Porcentaje de pacientes

Segun la funcionalidad de Igmcientesse puede observar que la mayoria de ellos tiene un
estado funcional de 1, correspondiente al 41.1% del total, lo que equivale a 51 pacientes. Esto
significa que los usuarios presentaban shat® pero eran casi totalmente ambulatorios. En
orden descendente, el 21% (26 pacientes) tenian un ECOG de 2 al momento de referencia, un
ECOG 0 un total de 19.4924 pacientes) y un ECOG 3 el 18.5% (23 pacientes).
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Gréfico 7. Motivo de referencia de los pacientes que se realizamedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD {2020) (Fuente:

registros médicos de salud, n=124)

HSJD: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES DE LA USIMP SEGUN MOTIVO DE LA
REFENCIA. AGOSTO 2020 - ENERO 2021

Drenaje liquido pleural 10.0%

Inflitracion
5.6%

Drenaje liquido peritoneal
Catéter Quimioterapia 58.1% 18.5% Otros 1.4%

El 58.1% de los pacientes fueron remitidos a la Uniég8laporte Integral de Medicina Paliativa
para colocacion de catéter de quimioterapia, el 18.5% para drenaje de liquido peritoneal, 10%
para drenaje de liquido pleural y un porcentaje menor a 7% para infiltracion, catéter para

colocacién de tratamiento iatrenoso, para reposicion cronica de electrolitos o transfusiones.
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Gréfico 8. Distribucidn porcentual seg(patologiade los pacientes que se realizaron
procedimientos meédicos intervencionistas minimamente invasivos en la WeINMSJD

(agosta2020- enero202]). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

m Oncoldgica

m No terminal
discapacidad

m Crénica avanzada

Cabe mencionar que el mayor porcentaje correspondiente a un 87% de enfermedades como
motivo de referencia se representa por el grupo de las oncolégicas (108 pasiegues), por

las no terminales que causan discapacidad y por ultimo las cronicas avanzadas.
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Gréfico 9. Grupo de patologia oncolégica mas frecuente en los pacientes que se realizaron
procedimientos meédicos intervencionistas marnente invasivos en la USIMP del HSJD
(20202021) (Fuente: registros médicos de salud, 08}

HSJD: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES DE LA
USIMP CON PATOLOGIA ONCOLOGICA SEGUN GRUPO.
AGOSTO 2020 - ENERO 2021

Aparato reproductor 24.1% Hematolégico 18.5%

Vias respiratorios
Gastrointestinal 39.8% 6.5% Cabeza y cuello 6.5%

De acuerdo con lo anterior, la patologia oncoldgicarsotivo de referencia mas frecueete
la gastrointestinal (39.8%3%eguido dexparato reproductd4.1 %), hematolbgico (18.5 %) y
otros como vias respiratorias, canceres de cabeza y cuello, relacionados con SIDA, 6seo o piel

en menor medida.
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Gréfico 10. Distribucion porcentual segun tipo de patologia oncolégica de losnpesique
se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP
del HSJD égosta2020- enero202]). (Fuente: registros medicos de salung124).
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De acuerdo al grafico se puede observar que el tipmattdogiaoncol6gca mas frecuente
corresponde alancemastricoen14.8 %,seguido de cancer déama en 13,9% y Linfoma No
Hodgkin con un 8,3%. Seguido pardncerPulmoncon un 6.5%, luego un nivel similar se
encuentran Pancreas, ColpRecto en un 5,6%. Mientras gelecancer de Ovarioon un4,6%

y nuevamente hematologia con el Linfoma Hodgkin en un E&r%a ultima categoria se puede
apreciar que el 31,5% corresponde a otras patologias oncolégimadeucemias, otros tipos
de linfomas, cancer deamigdala, esoéfagotesticulo, endometrio e incluso panos

desconocidos entre otros.
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Gréfico 11 Distribucionde laenfermedad crénica avanzada o no terminal discapacitante
como motivo de consulta en paciengee se realizaroprocedimientos médos
intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD {2020) (Fuente:
registros médicos de salud, &)1

HSJD: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES DE LA USIMP CON
ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA O NO TERMINAL DISCAPACITANTE,
SEGUN TIPO. AGOSTO 2020 - ENERO 2021

Vascular 6.3%

Enf. Pulmonar | Gastrointes...

Osteomuscular 37.5% Enfermedad Hepatica 31.3% Neuropatia 6.3%

En relacion con las enfermedades cronicas avanzadas o no terminales que causan discapacidad,
la mayoria de las enfermedades erciéfacon este grupo son Osteomusculares correspondiente
a un 37.5% y Enfermedades Hepaticas un 31.3%, obteniendo en menor medida las de tipo

vascular, piel, gastrointestinal o neuropatias.

37



Gréfico 12 Distribucién porcentual de los pacienteduracion promedio en didesde el
diagnostico al momento de referenaagun especialidad que refieréa USIMP del HSJD
para realizar procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasieod SIMP

del HSJD (2022021) (Fuente: registros meédicos de salud, 24}
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El servicio con mayor indice de referencias a la USIMP es Oncologia Médica (48.4%), lo que
guarda relacion directa con el motivo de referencia que es la colocacion de catéter de
guimioteapia, con un tiempo corto entre el diagndstico y la referencia para realizar el
procedimiento (341 dias). Esto seguido por Medicina Paliativa y Hematologia en menor medida
Oncologia Quirdrgica. Todos pertenecientes al departamento de Hemailmgia. Pootra

parte, Neumologia, Emergencias y Medicina Familiar tienen un porcentaje bajo de referencias
y los tiempos entre el diagndstico de la patologia y la referencia a la unidad de procedimientos

es el mas alto
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Gréfico 13. Distribucidn porcentual segun tipo de procedimiento médico intervencionista
minimamente invasivo, que se realizo la poblacion atendida en la USIMP del &tfadin(
2020- enero202]). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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Se obtiene que en primer lugar el procedimiento mas frecuente es la colocatabétdePICC

en un56,5% lo que equivale a 70 pacientes del total, para cualquiera de sus funciones. El
segundo procedimiento mas frecuente es la Paracentesis en un E3t@%eguidgoor la
colocacién incipiente de Porthcath braquiales (6.5%) en igual medida que los Neumocath.
Los menos frecuentes Toracocentesis e infiltraciones de cualquieradadale 2.4%luego

otros procedimientogarios (8,1%) dentro de los secluyencolocacion de Pleurex, sello de

térax, catéter varso central subclavio o yugulacglocacion de catéter Tenckhoff
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Gréfico 14. Distribucion porcentual segimomplicaciones asociadas al procedimied&los
pacientegjue se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos
en la USIMP del HSJDagosto2020- enero202]). (Fuente: registros médicos de salud,
n=124).
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Las complicaciones que se presentaron fueron del 5% del totalptedeslimientos realizados,

un 7 % no se describieron en la nota y un 88% no tuvo complicaciones. Entre las complicaciones
documentadas se encuentran: 4 con intento fallido de colocacion de catéter, 1 el paciente
present6 hipotension transitoria y 1 predempulsion de catéter.
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Gréfico 15. Distribucion porcentual segun mortalidad de los pacientes que se realizaron
procedimientos meédicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD
(agosta2020- enero2021).(Fuente: registros meédicos de salud, n=124).

m Defuncién m Sobrevivencia

Segun muestra el gréficta tasade defunciéndel total de los pacientes es 88% este
porcentaje de defunciones no tiene relacion o incidencia directa con los procedimientos

realizados. Ya que su defuncidata tiempalespuéspor lo que se descarta el nexo causal.
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Gréfico 16. Promedio de dias de sobrevivencia general segun tipo de patologia de los

pacientes que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minienavesivos
en la USIMP del HSJDagosto2020- enero202]). (Fuente: registros médicos de salud,
n=124).
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En promedio, los pacientes con patologias cronicas 84 dias mas que los oncolégicos.
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Gréfico 17. Distribucionporcentual segun tiempo de sobrevivencia de los pacientes después
de que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la
USIMP del HSJD ggosta2020- enero2021).(Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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La mayoriade los pacientes atendidos sobrevive de 1 mes a 3 meses (27,4%), otros de 9 meses
a 12 meses (16,1%), en igual medida e B de 69 meses (14.5%), de forma importante
también 15 dias o0 menos (12,9%) y un pequefio porcentaje (1.6%) fallece el mismo dia de

realizado el procedimiento. Solo el 6,5% sobrevive mas de 1 afio.
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Gréfico 18. Andlisis de sobrevivencia general segun curvas de Kayéaer de los pacientes
gue se realizaron procedimientos médicos intervencionistas miniteimeasivos en la
USIMP del HSJD ggosta2020- enero2021).(Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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A nivel general, los pacientes del estudio, después de someterse al procedimiento, tienen 90.3%
de probabilidades de sobrevivir antes del primer mes; 76.9% al primer trimestre; 69.6% al
segundo trimestre; 61.5% al tercer trimestre; 53.4% al afio y 49.@94ld imese<l anterior

analisis de sobrevivencia se utilizé como fecha de censura: 31/03/2022.
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Gréfico 19. Andlisis de sobrevivencia por patologia segun curvas de kafg#ar de los
pacientes que se realizaron procedimiemeésdicos intervencionistas minimamente invasivos
en la USIMP del HSJDagosto2020- enero2021).(Fuente: registros médicos de salud,
n=124).
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—&— No terminal discapacitante y crénica avanzada —@— Oncolégica

Si se analiza por tipo de enfermedad, se puede ver una clara diferencia entre las curvas de
sobrevivencia de kpacientes no terminales discapacitantes y crénicos avanzados, versus los
pacientes oncolégicos, donde los primeros tigmrebabilidadesle sobrevivencia mucho mas

altas que los segundo&os pacientes del primer grupo (curva azul) tienen 87.5% de
probalilidades de sobrevivir 17 meses después de someterse al procedimiento; mientras que,
los pacientes del segundo grupo (curva naranja), tienen solo 43.6% de probabilidades de
sobrevivir 17 meses después del procedimidgitanterior analisis de sobreviveade utilizo

como tcha de censura: 31/03/2022
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4.2 Discusion

Tomando en cuenta lossultados expuestos anteriormestepuede dibujar uperfil general

de los pacients que hace uso de la USIMP para la realizacion de procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasvoEntre ellos, predomina el género femenino,
principalmente las mjeresentre60-69 afos seguidas por losombresentre50-59 afiosLa
mayoria de ellosa starricensgy con dmicilio en San JoséViven con su familia 'y

presentan unstado funcional dECOG1, consintomascasi totalmente ambulatorios.

En Costa Ricag tasa de incidencia de dependencia se estima en 3,5% de la poblagn de
afilos omas. En numeros absolutos, al 2021 asciende a 169.673 pelESbb&si% de las
personas dependientes tiene 60 afios o0 m&3g,&)o tienen enfermedades crénicas y el 89%
alguna condicion de discapacidé2b). Es decir,la mitad son mayores de 60 afi@gsn
enfermedades crénicas y con discapacitiad. datos antes descritos son consistentes con lo
obtenido en esta muestra de estudio, donde cerca del 60% de la poblacion esté&s@nrédos
afos de edadCasi latotalidad de la poblacion dependiente ¢éi@mfermedadesronicasy/o
alguna discapacidatb cual motiva a mejorar y hacer crecer los servicios de medicina paliativa

ambulatorios en el pais.

Hay evidencia dguelas personas dependientes tienen mayores tasas de protedsiéguro
de salud ddéa CCSS(94% versus 85% del restte la poblacioy gracias a su condicion de
pensionada (35%), el seguro cubierto por el Estado (22,5%) o el familiar (AR5pdEsta
estadisticaespaldalin mas el espirittblaborador que caracteriza a la CCSSuiymhdo todas

las labores de los servicios de medicina paliativa

En la Division de Oncologia Médica y Hematologik laUniversidad Nacional de Pusan
Corea se estudiaro®7 pacientes con cancer terminal que ingresartanunidad de cuidado
paliativo (26). Al igual que en nuestro estudia, demografia basal de los pacientes se r&sumi
utilizando estadisticas descriptivéspesar de sarnapoblacon distintaa la de la USIMP, en

cuanto a cultura y geografia, é@admedia delos pacientes fue de Gffios y la patologia
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oncoldgica mas frecuente fue la hepatobiliar y panckedserencia de nuestros resultades,
este estudipredominé el sexo masculino, y astado funcional de ECO&& 3(26).

El estado funcional ambulatorio de la mayoria dgp#ausentes atendidos manifiesta el auge que
ha tenido la intervencién del Servicio de Medicina Paliativa de manera temprana en el
diagnostico de una enfermedad.

La alta proporcion de pacientes atendidos de género femenino podria estar influenciada por la
mayor esperanza de vida de este, lo que concuerda con las estadisticas nacionales de atencion
en saludSegun kinforme del Estado de la naci@f21,e perfil de las personas en dependencia
muestra que son mayoritariamente mujeres (58(2%)) Paracalcular las variaciones en la
esperanza de vida de la poblacion costarricense y no distorsionar loestatosormaotoma

en cuenta&l impacto déa pandemia poel virusSARSCoV-2, debido a quel efecto del covid

19 probablemate no continuarénel futuroni durante décadag,rapidamente se recobrara el

nivel de esperanza de vida preadapandemiaExplicado esto, la esperanza de vida de los
hombreses en promediale 77,5afios y de las mujeress de 81,9 afio®5). Surge aqui un
planteamiento para estudios posteriores y mas detalkatoespecto al tiempo de sobrevida
luego de los procedimientos aplicadiba edad promedio de las mujeres que mas consultan esta
en la década de I&0D a 70 afios, por lo tanto, es dmgar que ellas disfrutan y se benefician

mas ddos servicios de |&JSIMP, ya queen general, su esperanza de vida y década de la vida

en la que consultan es mayor que los hombres.

Por otra parteesimportante rescataal predominio de la poblacién fenmea Segun el tipo de
patologia oncoldgica, se deduce que pmi@ion ddas mujeregsta siendo afectada pdmcer
ginecoldgico en estadio avanzagor ejemplo, devario yendometrioEn un estudio realizado

en Turquiase midi6 la eficacia de puertepidurales implantados subcutanearagrara la
administracion de morfin&n el tratamiento de pacientes con dolor crénico severo relacionado
con el cancer ginecolégico en estadio avanzag®e no resporidn a la administracion
intravenosa de infusién deamadol, fentanilo transdérmico y morfina gralque no pueden
tolerar los efectos secundar{@3). Estos resultados respaldan los obtenidos a nivel thaadlie

los procedimientos realizados en la poblacion femegémerarun excelente alivio del dof,
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con efectos secundarioscasi nulos aumetando la calidad de vida ddas pacients y
contribuyendoa su capacida@ara disfrutar de la vida.

Dentro de lapatologia oncoldgica mas frecuentese tiene en primer lugar eincergastrico
enl4.8 % seguido de cancer déama en 13,9% y Linfoma No Hodgkoonun 8,3%. Seguido
por cancePulmonconun 6.5%, luego un nivel similar se encuentran Pancreas, € &tecto
en un 5,6%. Mientras qua cancer de Ovarioon un 4,6%y nuevamente hematologia cdn e
Linfoma Hodgkin en un 3,7%n la ultima categorige tiene quel 31,5% corresponde a otras
patologias oncologicasomo leucemias, otros tipos de linfome&ncer deamigdala, eséfago,
testiculo, endometrio e incluso panos desconocidos entre otr&e deduce con lo anterior,

gue el servicio de referencia mas frecuente es-baomtologia.

Con respecto a las patolog@énica avanzads, lamas frecuemt es leenfermedachepética y
con respecto Esenfermedades rnterminales que causan discapacjdag mas frecuentes son
las osteomuscularesEste estudio demuestra ques Ipacientes con enfermedades cronicas
avanzadagiguran como otro grupo poblacional importargae se beneficia del trabajo en la
USIMP, teniendorespuesta aus necesidades y demdas durantda progresionde su

enfermedad.

El motivo principal de referencia la USIMPes la colocacion daccesos vasculares para
quimioterapia siendo conjuntamente las enfermedades oncologicasdasfrecuente Los
servicios deNeumologia,Emergencias y Medicina Familiar tienen un porcentaje bajo de
referencias y los tiempos entre el diagnéstico de la patologia y la referencia a la unidad de
procedimientos es el mas alt®or lo tantopuedesospecharse que estos servicios tigrara
visibilidado conocimiento de la USIMB,bien la baja complejidad de los pacientes que reciben

gue no seerianbeneficialosde este tipo de intervenciones.

Lo anterior representa un reto para el sector salud y de la asistencia en general, porque el
incrementade las cohortes de poblacion de mayor edad determina modificaciones importantes

en el perfil epidemiolégico de la poblacion en general y, particularmente, en enfermedades
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cronicas y oncolégicas que pueden ser atendidas de forma ambulatoria en vez de hacer

internamientos innecesarios, que lo expongan a infecciones intrahospitalarias.

El procedimientanédico intervencionista minimamente invasivas frecuente es la colocacion

de catéter PICCHoy, estosprocedimientos son imprescindibles en la praaicalia y el
paciente oncoldgico representa un alto porcentaje de las conBdtassta razon, fue trabajo

de la USIMP protocolizadas actuaciones en el acceso vascular, agilizando los procedimientos,

loscuakspodrian optimizarse o reevaluarse posterioisteeestudi@9).

En el estudio coreanantes mencionagddambién senvestigdsi la insercion rutinaria den

PICC al ingreso eta unidad de cuidados paliativos es aceptarie¢érminos de seguridad y
eficacia y si resulta en una satisfaccion supedel paciente en comparacion con el acceso
intravenos habitual(26). El estudio se realiz6 €5V pacientes con cancer terminay de los
cualesmantuvieron el PICC con funcion hasta el tiempo prevB®los pacientes restantes,
sometidos a ugatéterintravenosadhabitual, 11 mantuvieron el acceso intravenoso periférico
hasta el momento previsto, y 15 se sometieron a la insercion de PICC. La satisfatoin de
pacients fue mejor hacia el PICC, describiendo mayor comodida@6). Este estudio
internacional, respalda lo descrito por los pacientes de la USdiEmasiefuerzda colocacion

catéter PICQleforma rutinaria en pacientes con cancer terminal, teniendo en cuenta sus malas

condiciones generales y su limitado periodo de supervivencia.

Las comfpicaciones observadas en la USIMPsobre los procedimientos médicas
intervencionistaminimamente invasisfueron deun 5% del total de los pacientatendidos,
y no tuvieron mayor repercusion sasalud Los pacientes, fueraeintervenidogn el mismo

servicio de Medicina Paliativa posteriormente.

Segun la literaturaab complicaciones tempranas estan relacionadas con la puncion venosa
central para la insercion del catéter. Incluyen neumotorax, hemotorax, malposicion primaria,
arritmias, enbolia aérea y perforacion arterial que causa sangrado clinicamente re(28ante
Lastasas publicadas de complicaciones especificas dependen en gran medida de la seleccion de
pacientes y se basan en series de varios cientos de pacientes; dondecaeqegplas
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