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RESUMEN

Las unidades de cuidados paliativos agudos (APCU) son el escenario de atencion ideal para
el abordaje intrahospitalario multidimensional y multidisciplinario de los casos mas
complejos en medicina paliativa. Por lo que este estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo tiene como objetivo describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
la poblacion hospitalizada en el servicio de medicina paliativa del Hospital San Juan de Dios.
Para llevarlo a cabo, se analizaron variables sociodemograficas, diagndstico de fondo, estado
funcional, ruta y motivo de ingreso, intervenciones realizadas, estancia, mortalidad y
escenario de atencion al egreso de las hospitalizaciones durante un afio. Durante el periodo
de estudio, se registraron 263 ingresos (238 pacientes): el 60% correspondié a mujeres, la
edad promedio fue de 62 afios, el diagndstico de fondo fue oncologico en 99% de los casos
predominando los tumores gastrointestinales (26%), hepatobiliar y pancreaticos (19%), asi
como ginecoldgicos (12%). La mayoria de los ingresos provino de emergencias en 74% y los
motivos de ingreso mas frecuentes fueron los procesos infecciosos (29%), cuidados del final
de la vida (10%) y control del dolor (9%). Por su parte, la intervencion mas comun fue la
prescripcion de opioides (85%), seguida de la antibioticoterapia (44%) y antieméticos (43%).
La estancia promedio fue de 7 dias, se registro una mortalidad del 36% y el escenario mas
comun de atencion al egreso fue la visita domiciliar en el 60%. Finalmente, la unidad del
Hospital San Juan de Dios presento resultados comparables con los publicados en la literatura
internacional y cumplié con los objetivos de estancia y mortalidad contemplados en la

definicion de las APCU.

Palabras clave: medicina paliativa; unidad de cuidados paliativos agudos; APCU; Costa

Rica.
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ABSTRACT

Acute Palliative Care Units (APCUs) provide an optimal setting for comprehensive in-
hospital multidimensional and multidisciplinary management of highly complex cases in
palliative medicine. This is an observational, descriptive and retrospective study aimed at
describing the clinical and epidemiological characteristics of the population hospitalized in
the palliative care service at Hospital San Juan de Dios. Sociodemographic characteristics,
underlying diagnosis, functional status, route and reason for admission, interventions
performed, length of stay, mortality, and care setting at discharge were analyzed for
hospitalizations over one year. During the study period 263 admissions (238 patients) were
recorded: 60% were women, the mean age was 62 years, and the underlying diagnosis was
oncologic in 99% of cases, with gastrointestinal tumors (26%), hepatobiliary and pancreatic
(19%), and gynecologic (12%) cancers predominating. Most admissions originated from the
emergency department (74%), and the most frequent reasons for admission were infectious
diseases (29%), end-of-life care (10%), and pain control (9%). The most common
intervention was opioid prescription (85%), followed by antibiotic therapy (44%) and
antiemetics (43%). The mean length of stay was 7 days, in-hospital mortality was 36%, and
the most common post-discharge care setting was home care follow-up (60%). The unit at
Hospital San Juan de Dios showed outcomes comparable to those reported in the international

literature and met established benchmarks for length of stay and mortality within APCUs.

Keywords: Palliative medicine; acute palliative care unit; APCU; Costa Rica.
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CAPITULO I. MARCO CONTEXTUAL

1.1. Introduccion

La medicina paliativa (MP) es una especialidad que tiene como objetivo mejorar la calidad
de vida de los pacientes y sus familias mediante un abordaje multidisciplinario y
multidimensional (1-3). Los cuidados paliativos (CP) surgieron con el movimiento de
hospicios liderado por la Dra. Saunders, sin embargo, con el desarrollo de la disciplina, se
fueron estableciendo nuevos escenarios de atencion que se dividen entre el ambito
extrahospitalario e intrahospitalario; en este ultimo, se encuentran las unidades de cuidados

paliativos agudos (APCU por sus siglas en inglés) (4,5).

Las APCU estan disefiadas para la atencion de pacientes que representan un caso complejo y
que ameritan un abordaje integral por parte de un equipo multidisciplinario especializado
(1,5,6). Las primeras APCU surgieron en Canada en Edmonton en 1992 y en Estados Unidos
en Cleveland en 1994; posteriormente, se extendieron a distintas regiones de manera global
(7-9). Ademas, con la experiencia documentada, se han publicado diversos estudios sobre su
concepciodn, funcionamiento general y resultados obtenidos en paises como Canad4, Estados

Unidos, Italia, Noruega y Corea del Sur.

En Costa Rica, los CP iniciaron su desarrollo en la década de los noventa (10). Segin un
analisis de la CCSS, las necesidades de CP en el pais en el afio 2018 se calcularon en un total
de 19 502 pacientes y la mayoria de los casos se encontraban ubicados en el GAM (11). A
pesar de esto, son pocos los centros hospitalarios de la institucion que cuentan con una unidad
intrahospitalaria y cabe destacar que no se han publicado estudios sobre el funcionamiento o

resultados obtenidos en estas unidades.

El presente estudio constituye el primer analisis detallado de los resultados de una unidad
intrahospitalaria de cuidados paliativos agudos en Costa Rica, generando asi una fuente
estadistica que permita visibilizar la relevancia del modelo y respaldar su replicacion en otros
centros de la CCSS. Esto permitira que cada vez mas pacientes y sus familias puedan acceder
a una atencion en MP altamente especializada y que satisfaga sus necesidades en las

diferentes etapas de la enfermedad, impactando positivamente en su calidad de vida.



1.2. Antecedentes

La evidencia internacional respalda ampliamente el impacto positivo de las APCU, ya que se
ha demostrado que la integracion de los cuidados paliativos hospitalarios permite un mejor
control de sintomas de forma multidimensional, mejor calidad de vida, mayor satisfaccion
de la atencion para el paciente y su familia, asi como un menor costo para el sistema de salud

(12-17).

En Estados Unidos, el MD Anderson Cancer Center reporto, en un analisis de 2568 ingresos,
una edad promedio de 59 afos, una estancia hospitalaria de 7 dias, mortalidad del 33% y
egresos mayoritariamente hacia el sistema de hospicio (18). En el mismo pais, la Cleveland
Clinic document6 en 100 internamientos que los principales motivos de ingreso
correspondieron al control de sintomas (66%), complicaciones propias del cancer (27%) y

cuidados del final de la vida (5%), con estancias y mortalidad comparables (8).

Por su parte, en Canada, un estudio del Hospital Princess Margaret que incluyé mas de 1500
ingresos mostr6 una edad promedio de 64 afios, con estancias de 12 dias, mortalidad de 50%
y egresos predominantes hacia el domicilio (19). Ademas, en Europa, experiencias en Italia
y Noruega muestran tendencias similares en cuanto al diagnostico oncoldgico y motivo de
ingreso, con la particularidad de una estancia hospitalaria y mortalidad menor, en probable

relacion con caracteristicas de base mas favorables de los pacientes ingresados (20-22).

A nivel latinoamericano, el Atlas de Cuidados Paliativos de 2020 report6 la existencia de
multiples equipos de atencion en diferentes escenarios a lo largo de la region, incluyendo
paises como México, Costa Rica, Argentina y Chile; sin embargo, los datos presentados son
de caracter general y no incluyen resultados especificos de funcionamiento bajo el modelo

de APCU (23).

Finalmente, en Costa Rica, a pesar de que el desarrollo de los cuidados paliativos inici6 en
la década de 1990 y que se cuenta con una red nacional articulada, al momento del estudio
solo en los hospitales México, San Juan de Dios y Max Peralta se cuenta con la posibilidad
de hospitalizar pacientes en el servicio de medicina paliativa y no se han publicado resultados

clinicos de estas unidades de tercer nivel (24-26). Por lo tanto, debido a la ausencia de datos



publicados en la region, este estudio beneficiard no solo a la poblacidn costarricense, sino

que podria utilizarse como referencia estadistica para la poblacion latinoamericana.

1.3. Definicion del problema

La medicina paliativa es una especialidad médica, cuyo desarrollo a nivel mundial inicié en
la década de 1960 y, a través del tiempo, fue diversificando sus escenarios de atencion hasta
la creacion de las primeras APCU en la década de 1990. En Costa Rica, los cuidados
paliativos se empiezan a desarrollar en la década de 1990 y, a pesar de su crecimiento a lo
largo del tiempo, son pocos los hospitales de la CCSS que cuentan con una unidad de
cuidados paliativos de tercer nivel como tal, ademas, no se ha publicado ninguin estudio al

respecto de su funcionamiento y resultados hasta la fecha.

1.4. Justificacion del problema

La medicina paliativa es una especialidad que tiene como objetivo principal mejorar la
calidad de vida de los pacientes y sus familias mediante un abordaje integral
multidisciplinario y multidimensional. Dentro de este abordaje, las APCU se concibieron

para el manejo de los casos de mayor complejidad (1-3).

Las APCU permiten el abordaje integral y multidisciplinario de los casos mas complejos en
MP, lo que impacta directamente en la calidad de vida del paciente y sus familiares. Por esta
razon, se desea analizar la labor realizada en la APCU del Hospital San Juan de Dios, ya que
esto permite visibilizar la importancia de este modelo de atencion para su replicacion en otros

centros de la Caja.

En Costa Rica, segiin un analisis de la CCSS, las necesidades de cuidados paliativos en el
pais, en el afo 2018, se calcularon en un total de 19 502 pacientes y la mayoria de los casos
estaban ubicados en el GAM (11). A pesar de esto, son pocos los centros hospitalarios de la

institucion que cuentan con una unidad que opere bajo la definicion de una APCU.

A partir de lo anterior, la presente investigacion pretende analizar el trabajo realizado en la
Unidad de Cuidados Paliativos Agudos del Hospital San Juan de Dios, generando asi una
fuente estadistica que permita visibilizar su importancia a nivel institucional y que pueda

servir como base para replicar el modelo en otros centros de la CCSS. Esto permitird que



cada vez mas pacientes y sus familias puedan acceder a una atencién en medicina paliativa
altamente especializada y que satisfaga sus necesidades en las diferentes etapas de la

enfermedad, impactando positivamente en su calidad de vida.

1.5. Objetivo general

Analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la poblacion hospitalizada en el
servicio de Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido

entre el 1 de abril de 2023 y el 1 de abril de 2024.

1.6. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Identificar el diagnéstico de enfermedad avanzada o terminal, la ruta y el motivo de
ingreso a hospitalizacion, el estado funcional al ingreso, asi como las principales
intervenciones terapéuticas realizadas durante la hospitalizacion.

3. Determinar el promedio de dias de estancia y la mortalidad hospitalaria.

4. Identificar el escenario de atencidn al que se destinaron los pacientes que egresaron

por indicacion médica.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1. Generalidades de los cuidados paliativos

2.1.1. Definicion

El término de “cuidados paliativos” fue acunado por el médico canadiense Balfour Mount
luego de una visita al Hospicio de St. Christopher, para evitar la confusién con el término
hospice, que en francés puede utilizarse como sinénimo de hospital (1,27). Desde el punto
de vista etimoldgico, la palabra “paliativo” proviene del latin pallium, que significa manto o

cubierta, en referencia al acto de aliviar sintomas o sufrimiento (27).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicoé en 1990 una definicion consensuada
de los cuidados paliativos, la cual fue revisada en el 2002, en la que se describen como un
enfoque de atencion que mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias a partir del
abordaje de los problemas asociados con una enfermedad que amenaza la vida, mediante la
prevencion y alivio del sufrimiento a través de la identificacién temprana, valoracion
impecable, asi como tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y

espirituales (1).

La definicion de la OMS enfrento diferentes criticas, principalmente, el hecho de que limita
los cuidados paliativos a enfermedades que amenazan la vida, dejando de lado a numerosos
pacientes con multiples condiciones cronicas severas con una gran carga multidimensional
asociada; por lo que, en el 2020, se realizdo un consenso de expertos a nivel mundial
impulsado por la Asociacion Internacional de Hospicios y Cuidados Paliativos que involucro
a mas de 400 funcionarios de la salud de 88 paises con el objetivo de redefinir los cuidados
paliativos (28). La definicion resultante es mas amplia y se refiere a los cuidados paliativos
como “la atencion holistica activa de pacientes de todas las edades con un sufrimiento grave
relacionado con la salud debido a una enfermedad severa, especialmente aquellos cerca del
final de la vida. Busca mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus familiares y

cuidadores” (28).



2.2.1. Desarrollo historico

Los cuidados paliativos se desarrollaron de la mano del movimiento de hospicios que,
durante la Edad Media, fungieron como sitios de acogida para peregrinos que frecuentemente
se encontraban enfermos o moribundos, por lo que no solo brindaban refugio, sino también
cuidado a estas personas (1). Muchos de estos hospicios estaban vinculados con instituciones
cristianas, por lo que, con la reforma protestante, vieron un cese abrupto de sus funciones

7).

El término se vuelve a acuiar en 1842 en Francia, cuando se desarrollan espacios destinados
especificamente para el cuido de pacientes moribundos y, después, en 1879 y 1905, cuando
Las Hermanas de la Caridad fundan dos hospicios en Dublin y Londres (27). En este ultimo,
el Hospicio de San Joseph, la Dra. Cicely Saunders inicia sus labores que la convertirian en
pionera en el drea de los cuidados paliativos y que la llevarian en 1967 a la apertura del
Hospicio de San Cristopher en Londres, donde no solo se prestaba atencion a pacientes
terminales, sino que se desarroll6 la docencia e investigacion. Este centro sirvié como modelo
para el desarrollo en otras regiones, expandiéndose a Canada, Estados Unidos y Europa en la
década de los setenta (1,27). En la década de los ochenta, hubo un crecimiento importante
del sistema de hospicios en Estados Unidos con la introduccion de estos beneficios al

programa Medicare (1).

En América Latina, los cuidados paliativos iniciaron relacionados a las clinicas del dolor para
pacientes con cancer, como consecuencia de una campafia promovida por la OMS en 1982
sobre “Alivio del Dolor por Céncer”; posteriormente, se fue ampliando la visidon a otras
condiciones y pacientes, con los primeros centros ubicados en Brasil y Colombia (29). La
primera reunion regional se realizé en Argentina en 1990 y la Asociacion Latinoamericana

de Cuidados Paliativos se constituyd en el afio 2001.

En el caso de Costa Rica, los cuidados paliativos se remontan a 1987 con el regreso desde
los Estados Unidos de la Dra. Quesada Tristdn como especialista en medicina paliativa
pediatrica y el inicio de formacion de personal de salud en este &mbito (24). Durante la década
de los noventa, se presenta un crecimiento importante con la apertura de la primera unidad

de cuidados paliativos en el Hospital Max Peralta y, posteriormente, en el Hospital Nacional



de Nifios, seguidas por el Hospital San Rafael de Alajuela y Hospital Calderén Guardia que
después se transformaria en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos,
el cual inaugur6 su propia infraestructura en el 2017 (24,25). Este ultimo se designé en 1999
como la autoridad técnica asesora y funcional en su especialidad en el ambito institucional
por parte de la Gerencia Médica y es quien debe dictar las normas y politicas en lo referente
al manejo y tratamiento del dolor agudo y cronico maligno y benigno, asi como en el area de
los cuidados paliativos. Asi mismo, debe destacarse que, en 1994, producto de la resolucion
de un recurso de amparo, la Sala Constitucional legisla sobre el derecho a los cuidados

paliativos para los habitantes del pais (25).

Por su parte, en el caso del Hospital San Juan de Dios (HSJD), se cre6 en 1997 la Fundacion
Pro-Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos, como una organizacion no gubernamental para
la atencién de pacientes con enfermedades sin opcion curativa y sindromes dolorosos
crénicos, con el objetivo de mejorar su calidad de vida, ya que, para entonces, no existia un
servicio en el hospital que atendiera a esta poblacion (26). Esta iniciativa llevo a la
consolidacion de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos como un servicio adscrito al

Departamento de Hematooncologia del hospital.

La Unidad de Cuidados Paliativos del HSJD se compone de un equipo multidisciplinario que
incluye profesionales en medicina paliativa, enfermeria, psicologia y trabajo social, asi como
el apoyo de otras disciplinas o servicios segun se requiera en cada caso particular (26). La
atencion se brinda en diferentes escenarios: consulta externa, interconsulta, hospitalizacion,
procedimientos en la Unidad de Soporte Integral (USIMP), visita domiciliar y seguimiento
via telefonica. En el caso especifico de la unidad intrahospitalaria, corresponde a un modelo
integrado al servicio de hospitalizacion de hematooncologia y se cuenta actualmente con

cuatro camas en total: dos camas para hombres y dos para mujeres.

2.2. Niveles de atencion en cuidados paliativos

La organizacion por niveles de atencion en cuidados paliativos se refiere a la estructura de la
prestacion del servicio por los diferentes integrantes del equipo de salud en relacion directa
con el grado de complejidad de los casos atendidos (1,30). Por lo que es importante no

confundir esta estructura con la organizacion general por niveles de atencion que presenta la



Caja Costarricense de Seguro Social: primer, segundo y tercer nivel, segiin la complejidad

de las necesidades y problemas de salud atendidos (31).

2.2.1. Primer nivel

Los cuidados paliativos de primer nivel hacen referencia a las habilidades y competencias
basicas en atencion paliativa que se espera que tengan los diferentes funcionarios del sistema
de salud, quienes no pertenecen a un equipo especializado en cuidados paliativos, a la hora
de atender a los pacientes (2,6). Este modelo de atencion implica que se brinden los cuidados
paliativos basicos para aquellos casos de menor complejidad por parte de los integrantes del
equipo de salud, tanto a nivel de medicina general como de las especialidades distintas a la

medicina paliativa (30).

La principal ventaja de este modelo es la integracion temprana y en la atencion del dia a dia
de los cuidados paliativos, sin depender de un especialista en medicina paliativa como tal, lo
cual resulta particularmente util en entornos donde hay escasez o dificultad para acceder a

dicho recurso humano (30).

Por otro lado, el modelo presenta desventajas inherentes a su estructura: no todos los
profesionales de salud cuentan con la formacion necesaria para el manejo apropiado de
sintomas en las diferentes dimensiones que se evalian en los cuidados paliativos; en algunos
sistemas el tiempo es un factor limitante para un adecuado abordaje de las distintas
necesidades del paciente y su familia, ademads, suele haber mayor incertidumbre en el manejo

conforme se acerca la etapa de final de vida (6,30).

2.2.2. Segundo nivel

En cuanto a los cuidados paliativos de segundo nivel, son aquellos brindados por un equipo
con formacion especializada en medicina paliativa (32). Esta puede brindarse en los
diferentes escenarios de atencion: a nivel domiciliar, en cuidados de hospicio, en clinicas

ambulatorias y en equipos de interconsulta en el &mbito intrahospitalario (30).



2.2.3. Tercer nivel

Los cuidados paliativos de tercer nivel se refieren a aquellos centros médicos y académicos
donde el conocimiento especializado en medicina paliativa para los casos de mayor
complejidad es practicado, ensefiado e investigado (2,32). El ejemplo clasico de los cuidados

paliativos de tercer nivel son las unidades de cuidados paliativos agudos (1).

2.3. Escenarios de atencion en cuidados paliativos

Los cuidados paliativos surgieron de la mano del movimiento de hospicios liderado por la
Dra. Cicely Saunders, sin embargo, con el paso del tiempo y el desarrollo de la disciplina, se
fueron estableciendo nuevos y diversos escenarios en los que se pueden practicar (4).
Ademas, los principales escenarios de atencion descritos en la literatura se pueden dividir
segln se encuentren en el dmbito intra o extrahospitalario (Figura 1). Dichos escenarios se

pueden clasificar de la siguiente forma:

e Extrahospitalarios: pueden incluir también un seguimiento telefonico en las diferentes
modalidades:
o Consulta externa
o Atencion domiciliar
o Hospicio
e Intrahospitalarios
o Equipos interconsultores

o Unidades de cuidados paliativos agudos

Figura 1. Escenarios de atencion en medicina paliativa.

Patient at
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Acute Care Care
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Fuente: Tomado de Hui y Bruera (5).
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La eleccion del escenario mas apropiado en un momento dado dependera no solo de las
necesidades del paciente y su familia, sino también de los recursos disponibles en el sistema
(1). Asi mismo, es importante tomar en cuenta que la composicion del equipo
multidisciplinario puede variar segin el escenario determinado y dentro de los diferentes
escenarios disponibles en el sistema, el paciente puede trasladarse de uno a otro segun la

evolucién de su cuadro.
2.3.1. Escenarios extrahospitalarios

2.3.1.1. Atencion domiciliar

Los cuidados paliativos a nivel domiciliar son una opcion muy importante en el contexto de
enfermedades en etapa avanzada. Al respecto, se han publicado encuestas que revelan que, a
pesar de que una mayoria de pacientes fallece en un hospital, hasta un 70% preferiria morir
en su hogar (33). En algunas partes del mundo, como Estados Unidos, este modelo recibe el

nombre de outpatient hospice (1).

La atencion paliativa domiciliar puede ser muy satisfactoria, pero también puede convertirse
en una situaciéon retadora y demandante, tanto para la familia como para el equipo
multidisciplinario, por lo que resulta primordial conversar con el paciente y sus familiares
sobre sus deseos en relacion con los cuidados al final de la vida en el contexto de las
posibilidades que el sistema puede ofrecer (1,6). Este escenario de atencion presenta diversas
ventajas para el paciente y su familia: mayor privacidad, autonomia y sensacion de seguridad,
asi como una mejor comprension de la muerte como una etapa normal de la vida, lo que

puede facilitar el periodo de duelo (1).

Por lo tanto, se proponen requisitos para una adecuada atencion a nivel domiciliar, los cuales
incluyen el consentimiento por parte del paciente, la presencia de la figura de un cuidador o
cuidadores que estén disponibles las 24 horas del dia, que el hogar cuente con los recursos
minimos para garantizar el confort y que no exista una barrera geografica que impida
trasladar al paciente a otro escenario de atencion en caso necesario (1). Estos son requisitos
planteados en la literatura internacional que no necesariamente se aplican en el medio local

costarricense.
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Las consultas a urgencias y hospitalizaciones innecesarias se pueden evitar mediante una
adecuada educacion y capacitacion del paciente y sus familiares sobre como controlar los
sintomas y como actuar ante los cambios. Ademads, es necesario contar con un servicio de
apoyo telefonico, como extension de la atencion domiciliar, con disponibilidad las 24 horas

del dia para aclarar inquietudes que puedan surgir (1).

En cuanto a este tema, un metaanalisis de Cochrane publicado en el 2013 analizé 23 estudios,
16 correspondieron a ensayos aleatorizados controlados, incluyendo un total de 37 561
participantes y 4042 familiares cuidadores de pacientes oncologicos y no oncoldgicos (34).
Este analisis concluy6 que la atencion paliativa en el escenario domiciliar redujo la carga de
sintomas de los pacientes y aumentd en mas del doble las posibilidades de fallecer en el hogar

(34).

2.3.1.2. Cuidados de hospicio

El término hospicio hace referencia a las instituciones independientes donde los pacientes
son ingresados para recibir cuidados al final de la vida (6). En Estados Unidos, reciben el
nombre de inpatient hospices y tipicamente el principal determinante para el ingreso es una

expectativa de vida menor a seis meses (1,5).

El objetivo principal de este modelo es paliar el sufrimiento del paciente y su familia desde
una perspectiva multidimensional (5). Por esta razdn, suelen contar con un equipo
multidisciplinario con al menos un médico con entrenamiento en cuidados paliativos,

enfermeria, psicologia, trabajo social, terapia fisica y capellan (1).

En Estados Unidos, en el afio 2017, del total de ingresos al sistema de hospicios, solo un 30%
correspondid a enfermedad oncologica, siendo ampliamente superada con un 70% por las
patologias crénicas no oncolodgicas, principalmente la cardiopatia y demencia en etapa
terminal (1). A pesar de que la enfermedad oncoldgica corresponde a la minoria de ingresos,
el 50% de estos pacientes en dicho pais fallece a nivel extrahospitalario (atencion domiciliar
y sistema de hospicio), siendo mayor este porcentaje en los 22 estados con legislacion vigente
en cuidados paliativos dentro de los que destacan California, Texas, Florida, New York e

Illinois (35).
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2.3.1.3. Clinicas de atencion ambulatoria (consulta externa)

Las clinicas de atencion paliativa ambulatoria ofrecen diferentes servicios para pacientes que
residen en su hogar y cuya condicion les permite desplazarse hasta el centro de salud (6).
Dichas clinicas pueden ser paliativas independientes o estar incluidas dentro de otras mas
grandes de atencion oncoldgica (36). Ademas, se han identificado diferentes tipos segliin su
composicion en relacion al recurso humano: clinicas multidisciplinarias, clinicas que cuentan
unicamente con médico, aquellas que cuentan unicamente con enfermeria o clinicas de

atencion telefonica a cargo de enfermeria (36).

Cada una de las conformaciones tiene sus ventajas y desventajas, no obstante, el estandar de
atencion son las clinicas multidisciplinarias, ya que permiten reunir en un solo espacio y
tiempo a todo el equipo de trabajo, lo que facilita el abordaje multidimensional del paciente
y su familia (1,36). Las principales ventajas de estas clinicas ambulatorias son el acceso
temprano en el curso de la enfermedad a la atencion paliativa y el abordaje multidisciplinario

conjunto simultaneo (1).

Por su parte, la principal limitacidon que enfrentan es que los pacientes tienden a ser referidos
de manera tardia (1). Por ejemplo, en un estudio con pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada, se identifico que el tiempo promedio entre la primera atencion paliativa y la muerte
fue de 42 dias, en contraste, el tiempo promedio entre el diagnostico y la muerte fue de 250

dias, lo que evidencia esta problematica (37).

Una solucion a este inconveniente fue la implementada en el Departamento de Cuidados
Paliativos del MD Anderson Cancer Center, en el que cambiaron el nombre de su programa
de atencion ambulatoria de “Cuidados Paliativos” a “Cuidados de Soporte”, con lo que

aumentaron en un 41% las referencias en los siguientes seis meses (1,38).

La evidencia respalda la practica de las clinicas multidisciplinarias en comparacion con la
atencion ambulatoria usual, ya que permiten, en una sola visita del paciente, un mejor control
de la carga sintomatica fisica y psicoldgica, un mayor nimero de recomendaciones médicas
y no médicas, asi como mayor satisfaccion con la atencién (1). Al respecto, en un estudio
publicado en 2012 de la Unidad de Cuidados de Soporte del MD Anderson Cancer Center, el

45% de los pacientes con dolor oncoldgico presentd mejoria sintomatica en la primera
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consulta de seguimiento tras la valoracion inicial multidisciplinaria (39). En Costa Rica, este
modelo se encuentra representado por el Albergue San Gabriel que opera bajo la figura de

ONG en conjunto con el servicio de MP del Hospital Nacional de Nifios.
2.3.2. Escenarios intrahospitalarios

2.3.2.1. Equipos interconsultores a nivel hospitalario

Los equipos de atencion intrahospitalaria bajo la modalidad de interconsulta son un valioso
recurso en los cuidados paliativos, ya que actian como un puente que permite unificar la
atencion activa de la patologia de fondo del paciente con la atencion de sus necesidades

paliativas de manera simultanea (1,6).

El equipo interconsultor valora a los pacientes a solicitud de los médicos tratantes y emite
recomendaciones de manejo y tratamiento. Se ha reportado que hasta un 90% de dichas
recomendaciones emitidas por los especialistas en medicina paliativa son acatadas por los
médicos tratantes (40). Ademas, se ha evidenciado que este modelo de atencion disminuye
el tiempo de estancia hospitalaria, futuras hospitalizaciones y reduce, de forma general, los

costos para el sistema de salud (1,40).

2.3.2.2. Unidad de cuidados paliativos

El término “unidad de cuidados paliativos” resulta ambiguo, particularmente en el medio
costarricense donde con frecuencia se utiliza como sinénimo de “servicio de cuidados
paliativos”, independientemente del nivel organizacional de atencion o la complejidad de los

casos que se atiendan.

De una manera muy general, en las guias de la International Association for Hospice &
Palliative Care, se define como una unidad de atencidn paliativa intrahospitalaria compuesta
por un numero determinado de camas y que puede operar bajo un modelo de atencién de
primer, segundo o tercer nivel (41). Por su parte, en las recomendaciones de la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos, se describen como un grupo de camas dentro de un hospital
general en las que se brindan cuidados de hospicio y las diferencian de los hospicios clésicos

por la ubicacion extrahospitalaria de estos ultimos (42).
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Con el crecimiento y especializacion de la medicina paliativa, se ha desarrollado el concepto
de “unidad de cuidados paliativos agudos”, que se analiza en el siguiente apartado, por lo que
la denominacion de “unidad de cuidados paliativos” se ha relegado para aquellos casos donde
se brinda una atencion intrahospitalaria, pero con un enfoque mas cercano a los cuidados de
hospicio, donde los pacientes ingresan predominantemente para manejo enfocado en confort
y pueden permanecer hospitalizados por largos periodos (2,6,8,43). Estos elementos, como

se analiza, a continuacion, contrastan con la definicion de las APCU.

2.3.2.3. Unidad de cuidados paliativos agudos (APCU)

Las unidades de cuidados paliativos agudos son unidades intrahospitalarias disefiadas para la
atencion de pacientes con enfermedades avanzadas, oncoldgicas o no oncoldgicas, que
representan un caso complejo y ameritan el abordaje por parte de un equipo multidisciplinario

especializado (1,5,6).

Corresponden al tercer nivel de atencion en medicina paliativa, por lo que en alguna literatura
también son llamadas unidades de cuidados paliativos terciarios (7). Bajo esta concepcion,

son centros en los que también se practica la ensefianza e investigacion (30).

En estas unidades, los pacientes que ingresan pueden encontrarse en cualquier etapa de su
enfermedad: recién diagnosticados, recibiendo terapia activa contra su patologia de fondo e
incluso en condicidn de final de vida (8). Debido a la complejidad de los casos que suelen
manejarse en las APCU, estas se ubican a nivel intrahospitalario, lo que permite el acceso a
multiples herramientas diagnosticas y terapéuticas, asi como la posibilidad de valoracion por

otras especialidades segiin sea necesario (1).

Para garantizar un adecuado abordaje multidimensional, las unidades de cuidados paliativos
agudos deben estar conformadas por un equipo de atencion multidisciplinario que idealmente
incluya: médicos especialistas en medicina paliativa, personal de enfermeria, psicologia,
nutricion, farmacia, terapia fisica, terapia ocupacional, trabajo social, capelldn y voluntarios
(1). Estas unidades pueden clasificarse como autonomas o integradas: en el primer caso,
cuentan con su propio espacio fisico delimitado, camas y personal exclusivo; en el segundo
caso, se ubican dentro de otra unidad o servicio més grande con camas flexibles y no todo el

personal brinda atencion exclusiva a los pacientes paliativos (44).
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A partir de la experiencia pionera del MD Anderson Cancer Center, se propone que el nlimero
minimo de camas debe ser de 10 a 12 e idealmente un total de 16 a 24 camas (1), sin embargo,
este puede variar segin el nimero de poblacion adscrita al centro médico, la estancia
promedio y recursos disponibles (45). Por ejemplo, en Espana se plantea un modelo con 8
camas por cada 100 000 habitantes, de las cuales, 40% se asignan a las APCU, lo que equivale

aproximadamente a 3 camas por cada 100 000 habitantes (46).

Una de las diferencias principales respecto a las unidades de cuidados paliativos tradicionales
es que, en las unidades de cuidados paliativos agudos, el ingreso se visualiza por un periodo
corto (tipicamente menos de 2 semanas) con el objetivo de estabilizar la condicion o sintomas

del paciente para su posterior traslado a otro escenario de atencion (1).

En contraste con las unidades tradicionales, el principal determinante para el ingreso no es la
expectativa de vida, sino sus necesidades médicas agudas complejas; el ingreso comtinmente
se propone para un control activo de los sintomas o manejo de las complicaciones de la

enfermedad (8).

Otra diferencia importante con las unidades tradicionales es la tasa de mortalidad
relativamente baja (< 50%), ya que no es usual que ingresen pacientes solo para cuidados de
final de vida, si sus necesidades multidimensionales ya estdn cubiertas (3,5,8,47). Este
parametro puede verse influenciado por los recursos disponibles en el sistema, ya que, de no
contar con un programa de hospicio o un escenario domiciliar robusto, es probable que los

criterios de ingreso a la APCU varien.

Durante la hospitalizacion, se evaliia de forma diaria los sintomas del paciente mediante
alguna escala validada, cominmente la escala de valoracion de sintomas de Edmonton, lo
que permite determinar de manera objetiva la respuesta del paciente a las intervenciones

realizadas (1).

En el tiempo que el paciente se encuentra hospitalizado, se recomienda realizar también un
abordaje multidisciplinario de sus familiares e idealmente organizar una sesion de familia
previo al egreso, con el fin de aclarar la informacidn acerca del prondstico y objetivos de

tratamiento (1,8).
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Los resultados de las unidades de cuidados paliativos agudos demuestran que, en
comparacion con los equipos de interconsulta, permiten un mejor control de los sintomas en
la dimension fisica, emocional y espiritual de los pacientes; ademas, se reporta una mayor
satisfaccion con la atencion por parte de los familiares (12). Por lo que, més adelante, se
exploran los resultados obtenidos con el modelo de unidades de cuidados paliativos agudos

en distintos paises del mundo.

En relacion con los costos de los cuidados paliativos hospitalarios en Estados Unidos, se ha
identificado una disminucion del costo de la atencion tanto para los prestadores del servicio
como para los pacientes y familiares en el caso de seguros privados; sin embargo, la falta de
politicas claras para el reembolso de los servicios prestados especificamente en cuidados
paliativos ha restringido la oferta de estos (48). Se ha reportado que la disminucién de los
costos es mayor en el caso de pacientes con diagndstico oncoldgico y con mayor numero de

comorbilidades (14).

En el caso de Espafia, un andlisis del Ministerio de Sanidad sobre la atencion de pacientes en
condicion de terminalidad evidencid un ahorro de hasta €4.777 al dia al integrar los cuidados
paliativos especializados en sus diferentes escenarios de atencion, sin poder realizar una
comparacion directa entre los diferentes escenarios debido a la escasez de datos (15). Por su
parte, en un estudio realizado en un hospital universitario en Madrid, se comparé el costo de
la hospitalizacion (procedimientos diagnostico-terapéuticos y tratamientos) de los pacientes
que fallecian en la unidad de cuidados paliativos versus otros servicios, y se determind una
diferencia estadisticamente significativa en el costo total de €262 frente a €515 (16). Asi
mismo, una revision de Cochrane sobre los cuidados paliativos hospitalarios versus la
atencion usual replico los beneficios ya descritos en calidad de vida, control de sintomas y
satisfaccion con la atencion, sin embargo, la evidencia es insuficiente para establecer

conclusiones en relacion a la costo-efectividad (17).

2.3.3. Otros escenarios de atencion

El Hospital de Dia representa un escenario de atencion para pacientes que no ameritan el
ingreso hospitalario y permite realizar una serie de valoraciones y tratamientos durante una

jornada diurna establecida que van desde la valoracion médica especializada, administracion
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de tratamientos, terapia transfusional y procedimientos para manejo sintomatico, con la
ventaja de un menor costo para el sistema de salud (46). En el caso especifico de los cuidados
paliativos, puede funcionar de manera autonoma o integrado dentro de un Hospital de Dia

general (44).

En Estados Unidos, se ha reportado que hasta un 25% del total de fallecidos lo hace en un
asilo o nursing home, sin embargo, se ha descrito que en estos centros no reciben los cuidados
adecuados al final de la vida y presentan un mal control de sintomas, lo que se asocia también

con insatisfaccion por parte de sus familiares con el manejo brindado (1,49).

Como solucion a este problema, se desarrollaron equipos multidisciplinarios de atencioén
paliativa que prestan sus servicios a demanda en estos asilos. Esto resulta particularmente
llamativo en el &mbito de Costa Rica, donde no se cuenta con un sistema de hospicio como
tal, sin embargo, si existen numerosas residencias o asilos dirigidas principalmente a adultos
mayores. En el caso del Hospital San Juan de Dios, si el paciente cumple con los criterios
establecidos, se realiza la atenciéon domiciliar en dicha residencia o asilo donde se encuentre

para emitir recomendaciones de manejo y tratamiento.

2.4. Determinantes del escenario de atencion mas apropiado

Los dos principales determinantes del escenario de atencion paliativa més adecuado son el
nivel de distrés del paciente y la red de apoyo con la que se cuente (Figura 2). El nivel de
distrés implica las cuatro dimensiones (biologica, psicoldgica, social y espiritual) y se utilizan
instrumentos validados para su valoracion multidimensional; por su parte, la red de apoyo
esta determinada por la estructura y funcionamiento familiar, los recursos econdémicos y del

hogar (1,5).

Cuando el nivel de distrés es bajo, los pacientes pueden manejarse en el ambito
extrahospitalario en su hogar o en el sistema de hospicio, segun la red de apoyo con la que
se cuente. En caso de determinarse un nivel de distrés significativo, el escenario mas
apropiado es intrahospitalario en una unidad de cuidados paliativos agudos; una vez

estabilizado el paciente, este egresara segun los recursos disponibles (1).
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Figura 2. Eleccion del escenario de atencion en medicina paliativa segun las necesidades del
paciente y los recursos disponibles.
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Fuente: tomado de Bruera et al. (1).
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2.5. Integracion de la atencion en los diferentes escenarios

Para garantizar una atencion paliativa de la mayor calidad, los diferentes escenarios descritos
deben estar organizados y articulados de tal forma que el paciente pueda desplazarse

fluidamente entre ellos, segin vayan cambiando sus necesidades (Figura 3).

Figura 3. Articulacion de los diferentes escenarios de atencion en medicina paliativa.

Palliative
Care Unit
(PCU)

Consult

Team in
Acute Care
Hospital

Inpatient
Hospice

Fuente: tomado de Bruera et al. (1).

En la actualidad, se plantea el hogar como el centro de la atencion en cuidados paliativos, ya
que la mayoria de pacientes y familiares prefieren este escenario en la medida de lo posible;
desde aqui el paciente puede ser trasladado a un hospicio o a un centro hospitalario segun la
complejidad de sus requerimientos (1,5). En caso de un internamiento, al momento del
egreso, el destino ideal siempre serd el hogar, no obstante, esto dependera de los deseos del

paciente y la red de apoyo disponible.
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2.6. Experiencia internacional de las unidades de cuidados paliativos agudos

En cuanto a la experiencia obtenida con el desarrollo de programas de APCU a nivel
internacional, la mayoria de los resultados publicados corresponden a centros ubicados en
Estados Unidos y Canada. Se realizd una busqueda en distintas bases de datos sobre los
resultados en paises de la region y Espafia, sin embargo, no se encontré informacion al
respecto, por lo que se incluyen los paises donde si fue posible obtener la estadistica. La tabla

1 resume la informacion de los articulos analizados.

En el Atlas de Cuidados Paliativos de Latinoamérica publicado en 2020, se mencionan las
necesidades y recursos disponibles en cada pais de la region, no obstante, para efectos del
presente estudio, la informacion es muy general y no incluye resultados de la practica clinica.
Por ejemplo, en el caso de México, solamente se menciona que cuenta con 120 equipos de
cuidados paliativos, de los cuales, 29 son de primer nivel, pero no se especifica cuantos
funcionan bajo el modelo de APCU (29). Asi mismo, en el caso de Argentina, se menciona
un total de 482 equipos, de los cuales, 11 se catalogan como unidades de cuidados paliativos
y, en el caso de Chile, un total de 244 equipos con 69 recursos de primer nivel sin desglosarse

mas especificamente (29).

2.6.1. Estados Unidos

El MD Anderson Cancer Center cuenta con una APCU que se considera pionera en la region,
la cual cuenta con un total de 12 camas de hospitalizacion. En el afio 2004, se publicd un
analisis de sus resultados que incluyd un total de 320 internamientos donde no se detalla el
motivo de ingreso, pero cuyas enfermedades de fondo correspondian principalmente a
neoplasias de cabeza, cuello y térax en 42% y gastrointestinales en 25%, con una estancia

promedio de 9.6 dias y una mortalidad de 23% (50).

Enel 2011, se publico otro andlisis retrospectivo del mismo centro que incluyo6 2568 ingresos,
donde las principales enfermedades de fondo correspondieron a las neoplasias pulmonares
en 23% y gastrointestinales en 20% de los casos; solo un 28% de los pacientes ingreso de
forma ambulatoria, el restante porcentaje fue trasladado desde el servicio de oncologia; en

este caso, la estancia promedio fue de 7 dias y la mortalidad de un 36% (38).
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Un tercer estudio realizado por Elsayam et al. (51) en 2011 en el mismo centro, pero con un
menor nimero de internamientos analizados, refleja cifras muy similares en cuanto al
diagnostico de fondo, estancia hospitalaria promedio y mortalidad. Sin embargo, este si
describe los principales motivos de ingreso, donde predominan el dolor en 74%, delirium
45%, disnea 38%, nauseas y vomitos 38%, en pacientes con un estado funcional (ECOG) de
3 en 38% y 4 en 43% y donde los principales tratamientos prescritos fueron antibidticos en

79%, antipsicoticos en 76%, antieméticos en 52% y rotacion de opioides en 43% (51).

En el caso de la APCU del Cleveland Clinic en Ohio, se cuenta con un total 23 camas y un
analisis de 100 internamientos concluyd que los principales motivos de ingreso fueron el
control de sintomas en 66%, las complicaciones propias del cancer en 27% y para cuidados
del final de la vida en 5%; casi la mitad de los pacientes ingresaron con un estado funcional
ECOG 3 y los principales farmacos prescritos fueron los opioides en 88% de los casos,

seguido de laxantes en 78% (8).

Por ultimo, en la APCU de la Universidad de Vermont, que también cuenta con 12 camas de
hospitalizacion, se realizd un andlisis de 166 ingresos donde el cédncer gastrointestinal y de
pulmon fueron los principales diagnosticos de fondo, con una estancia promedio de 8 dias y

mortalidad de 19%, similar a lo reportado en otros centros (52).

2.6.2. Canada

En el Hospital Princess Margaret de Toronto, se fundé una APCU en 2003, la cual cuenta con
12 camas para pacientes oncologicos (53). En el 2010, se publicé un analisis de 5 afios sobre
su funcionamiento, el cual incluyd 1748 hospitalizaciones donde los diagnosticos
oncologicos mas frecuentes fueron el cancer gastrointestinal y de pulmén. En contraste con
lo publicado en Estados Unidos, llama la atencidon un 62% de ingresos ambulatorios, cuyo
principal motivo de internamiento fue el control de sintomas en 61%, pero seguido por
cuidados del final de la vida en 23%, lo que probablemente se relaciona con una estancia
promedio de 12 dias y una mortalidad de 50% (19). Posteriormente, se publico otro analisis
de los internamientos del afio 2015 en el mismo centro que refleja la misma tendencia en
cuanto a alto porcentaje de ingreso ambulatorio, un 55% de ingreso para control de sintomas

y 23% para cuidados de final de vida, con una mortalidad de 56%. Los autores determinaron
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una asociacion entre menor edad de los pacientes y un mayor riesgo de fallecer durante el

internamiento (54).

2.6.3. Italia

En el centro oncologico La Maddalena, bajo la direccion del Dr. Mercadante, se desarrollo
una APCU que consta de 8 camas con la posibilidad de agregar una cama extra en caso de
emergencias. Sobre este se han publicado dos estudios en 2008 y 2016 con un total de 518
hospitalizaciones entre ambos periodos analizados, donde los principales diagndsticos
oncologicos corresponden al cancer gastrointestinal, pulmonar, mama y genitourinario; con
una alta tasa de ingresos ambulatorios que varid de 69% a 78%, una estancia promedio de
5.9 dias y una mortalidad menor al 10% (20,21). En ambos periodos, el principal motivo de
ingreso fue el control del dolor; llama la atencién que, en el segundo periodo, un 19%
correspondiod a toxicidad por opioides y otro 19% a toxicidad por terapias oncoespecificas

Q1)

2.6.4. Noruega

El Hospital Universitario de Trondheim cuenta con un centro oncologico certificado por
ESMO, donde se desarroll6 una APCU de 12 camas que es manejada por especialistas en
oncologia con formacion en cuidados paliativos. En un analisis de 451 hospitalizaciones, se
reporto el cancer gastrointestinal como diagnostico mas comun (44% de los casos). El 67%
de los ingresos fue a través del servicio de emergencias y las principales intervenciones
realizadas fueron los estudios de imagen en 66%, fluidoterapia en 45%, antibioticoterapia en
37% y terapia transfusional en 17% de los casos. Ademas, la estancia promedio es de 7 dias

y la mortalidad de 13% (22).

2.6.5. Corea del Sur

La primera APCU en Corea del Sur abrid sus puertas en el 2014 en el centro oncoldgico
Yonsei de Seoul y cuenta con 12 camas. Durante su primer afo en funcionamiento, se registrd
un total de 205 pacientes ingresados, cuyo principal diagndstico fue el cancer hepatobiliar en
31%; el motivo de ingreso mas frecuente fue el control de sintomas en 94% de los casos,
seguido de cuidados del final de la vida en 29%; la mayoria se traslad6 de otros servicios o

ingreso de forma ambulatoria. Los principales tratamientos prescritos fueron los opioides en
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89%, laxantes en 66% vy antipsicoticos en 50%; ademds, se realizd un total de 111
procedimientos invasivos que incluyeron accesos vasculares, paracentesis y toracocentesis;

la estancia promedio fue de 10 dias y la mortalidad de 22% (55).

En el Hospital de la Universidad Nacional de Seoul en Bundang, inici6 funciones la APCU
en el afio 2015, luego de que se lograra incluir los cuidados paliativos dentro del sistema
nacional de seguros de salud; esta cuenta con 12 camas de hospitalizacion. Durante sus
primeros tres afios, se contabilizo un total de 1440 pacientes ingresados, donde el diagnostico
oncoldgico més frecuente fue el cancer de pulmén en 22% de los casos, seguido del cancer
hepatobiliar. La mayoria de pacientes fueron trasladados provenientes de otro servicio y
presentaban un ECOG 3-4, con una estancia promedio de 8 dias y una mortalidad de 45%

(56).

2.6.6. Pakistan

En el centro oncoldgico Shaukat Khanum Memorial Cancer Hospital and Research Centre,
se cuenta con una APCU en funcionamiento. En 2020, se publicoé un andlisis sobre su
experiencia, sin embargo, no se detalla el nimero de camas en dicha unidad. Ademas, se
analiz6 un periodo de 2 afios que incluyd 344 internamientos, donde los diagndsticos
oncologicos mas frecuentes correspondieron al cancer de mama y gastrointestinal. El motivo
de ingreso principal fue la alteracion del sensorio en 20%, seguido por infecciones
respiratorias en 18% y diarrea o vomito en 14%; la estancia promedio fue de 4 dias y la

mortalidad alcanz6 el 33% (57).



Tabla 1. Comparacion de los resultados publicados por diferentes APCU a nivel global
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Autor Aiio Pais Camas Participantes  Principales Motivo de Servicio de Estado Intervenciones Estancia Tipo de egreso
patologias de fondo ingreso procedencia funcional realizadas promedio
(ECOG) (dias)
Brysonetal. 2010 Canada 12 1748 CA gastrointestinal Control sintomas ~ Hospitalizacién N/D N/D 12 Fallecidos
(19) (24%) (61%) (32%) (50%)
q 0,
CA pulmén (20%) C. final de vida Ambulatorio Hogar (32%)
3 Aot 0, 0,
82 0il)necologlco (23%) B ([Gﬁ g;)mias ) Otro (18%)
C. de transicion
(13%)
Elsayem et 2004 Estados 12 320 CA toracico, cabeza y N/D N/D N/D N/D 9.6 Fallecidos
al. (50) Unidos cuello (44%) (23%)
CA gastrointestinal Hospicio (14%)
0,
(25%) Hogar (52%)
A1 0,
CA hematologico (8%) Otro (11%)
Elsayem et 2011 Estados 12 42 CA gastrointestinal Dolor (74%) Hospitalizacion 1 (2%) ATB (79%) 6 Fallecidos
1 0, 0, 0,
al- 5D Unidos (33%) Delirio (45%) (71%) 2(12%)  Antipsicoticos (29%)
A1 0, ) 1 0, H 1c1 ] 0,
CA toracico (19%) Disnea (38%) ér;lol;l;latono 3 (38%) (76%) ospicio (17%)
CA ginecologico , o Antieméticos Hogar (50%)
(10%) Nausea y 4 (43%) (52%)
vomitos (38%) Otro (4%)
Rot. Opioides
(43%)
Ghafoor et 2020 Pakistan ~ N/D 344 CA mama (20%) Alteracion N/D N/D N/D 4 Fallecidos
. . . 1 0, 330
al- 57) CA gastrointestinal sensorio (20%) (33%)
(20%) Infeccion Resto N/D
. L. respiratoria
CA ginecologico (9%) (18130 %)
Diarrea o vomito
(14%)
Hausner et 2018 Canada 12 280 CA gastrointestinal Control sintomas ~ Hospitalizacion N/D N/D 10 Fallecidos
al. (54) (25%) (55%) (39%) (56%)
CA pulmén (21%) C. de transicion Ambulatorio Hospicio (22%)
0, 0,
CA genitourinario (23%) (57%) Hogar (22%)
(11%) C. final de vida Urgencias / UCI
(21%) (4%)
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Autor Afio Pais Camas Participantes Principales Motivo de Servicio de Estado Intervenciones Estancia Tipo de egreso
patologias de fondo ingreso procedencia funcional realizadas promedio
(ECOG) (dias)
Hui et al. 2010 Estados 12 2568 CA pulmon (23%) N/D Oncologia N/D N/D 7 Fallecidos
1 0, 0,
s Unidos CA gastrointestinal (72%) (36%)
(20%) Ambulatorio Hospicio (46%)
- (28%) 0
CA hematologico Hogar (15%)
0,
(11%) Otro (3%)
Jung et al. 2022 Corea 12 1440 CA pulmon (22%) N/D Hospitalizacion 1 (5%) N/D 8 Fallecidos
0, 0,
(36) del Sur CA hepatobiliar (14%) (58%) 2 (21%) (31%)
. Hosbicio (459
CA colorrectal (13%) Ambulatorio 3 (37%) ospicio (45%)
(19%)
Hogar (17%)
Urgencias 4 (37%)
0,
(23%) Otro (7%)
Lagman et 2007 Estados 23 100 CA pulmon (20%) Control sintomas ~ Hemato-onco 1 (27%) Opioides (88%) 6 Fallecidos
1 0, 0, 0,
al-(®) Unidos Mieloma maltiple (66%) (57%) 2(14%)  Laxantes (78%) (20%)
0, M 1 101 0,
(7%) cCé(;r(r:lé)rlléa;:(;)nes z\;[god/.o )Intema 3 (48%) Antidcidos Hospicio (9%)
CA colorrectal (6%) (62%) Hogar (63%)
. L N 4 (11%)
C. final de vida Cirugias (11%) . o
(5%) Proc. Invasivos Otro (8%)
(#42)
Lee et al. 2022 Corea 12 205 CA hepatobiliar (35%)  Control sintomas ~ Hospitalizacion 0 (1%) Opioides (89%) 10 Fallecidos
0, 0, 0,
) del Sur CA gastrointestinal (94%) (48%) 1 (28%) Laxantes (66%) (22%)
0, 1 1 1c1 2 0,
(21%) 891;1/n)al de vida arilol;l;latono 2 (32%) Antipsicéticos Hospicio (20%)
CA pulmén (14%) ’ o (50%) Hogar (40%)
. . o 3 (21%)
C. de transicion Urgencias (11%) Proc. Invasivos Otro (18%)
0 . (]
(22%) 4 (18%) #111)
Mercadante 2008 Italia 8 504 CA gastrointestinal Control dolor Oncologia (8%) N/D Rot. Opioides 54 Fallecidos (8%)
0, 0, 0,
et al. (20) (29%) (69%) Ambulatorio (61%) Resto N/D
CA pulmén (19%) Otros sintomas (69%) Transfusion
0, 0,
CA urogenital (18%) (46%) Urgencias (5%) (12%)
Colocar Ot " Proc. Invasivos
dispositivo T0S centros (#38)

intravascular
(28.5%)

(20%)
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Autor Aiio Pais Camas Participantes Principales Motivo de Servicio de Estado Intervenciones Estancia Tipo de egreso
patologias de fondo ingreso procedencia funcional realizadas promedio
(ECOG) (dias)
Mercadante 2016 Italia 8 314 CA pulmén (20%) Control dolor Hospitalizacion N/D N/D 6.9 Fallecidos (4%)
0, 0,
etal. (21) CA mama (16%) (74%) (4%) Hogar (94%)
S Toxicidad Ambulatorio .
CAogemtounnarlo opioides (19%) (78%) Hospicio (4%)
(16%) Otro (2%
Toxicidad Urgencias 0 (2%)
QT/RT (19%) (18%)
Mori et al. 2011 Estados 12 166 CA gastrointestinal N/D N/D N/D N/D 8 Fallecidos
(52) Unidos (28%) (19%)
CA pulmon (20%) Resto N/D
CA urologico (14%)
Thronees et 2021 Noruega 12 451 CA gastrointestinal N/D Urgencias N/D Estudios imagen 7 Fallecidos
al. (22) (44%) (67%) (66%) (13%)
CA urolégico (23%) Hospitalizacion Ajuste opioides Hogar (58%)
0, 0,
CA mama (11%) (16,5%) (66%) Otro (29%)
Ambulatorio Fluidoterapia
(16,5%) (45%)
ATB (37%)
Transfusion
(17%)
Zimmermann 2006 Canada 12 394 N/D N/D N/D N/D N/D 11 Fallecidos
et al. (53) (48%)
Hogar (37%)
Otro (15%)

N/D: no disponible.

Hogar: incluye tanto pacientes ambulatorios como pacientes en visita domiciliar.
Hospicio: se refiere especificamente al modelo de atencion de “inpatient hospice”
Otro: incluye residencias o asilos, unidades de cuidado paliativo comunitario, otros servicios del hospital, otros hospitales.



27

CAPITULO III. MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.2. Lugar de estudio

El estudio se llevo a cabo en el servicio de medicina paliativa del Hospital San Juan de Dios

de la Caja Costarricense de Seguro Social, San Jos¢, Costa Rica.

3.3. Objeto de estudio

La APCU del Hospital San Juan de Dios.

3.4. Poblacion de estudio

La totalidad de pacientes que se hospitalizaron en el servicio de Medicina Paliativa del
Hospital San Juan de Dios en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y el 1 de
abril de 2024.

3.5. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
1. Mayor de 12 afios.
2. Diagnostico de una enfermedad avanzada o terminal.
3. Internamiento en el servicio de medicina paliativa del Hospital San Juan de Dios entre

el 1 de abril de 2023 y el 1 de abril de 2024.

Criterios de exclusion:
1. Menor de 12 afios.
2. Ausencia de diagnostico de enfermedad avanzada o terminal al momento del ingreso.
3. Internamiento en el servicio de MP del Hospital San Juan de Dios con fecha de
ingreso anterior al 1 de abril de 2023 o posterior al 1 de abril de 2024.
4. Ausencia total de informacién en el sistema EDUS y que no cuente con respaldo de

la atencion en el expediente fisico o que esta sea ilegible.



3.6. Fuente de informacion
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Fuente indirecta: se obtuvo la informacion necesaria para el estudio a partir de lo consignado

en el expediente digital (EDUS) de cada paciente, por lo que no fue necesaria la revision de

expedientes fisicos.

3.7. Definicion de variables

Tabla 2. Definicion y operacionalizacion de variables.

Objetivo especifico

Variable y definicion
conceptual

Indicador

Describir las
caracteristicas
sociodemograficas de la

Edad: tiempo que ha vivido
una persona al momento del
ingreso

Edad en afios al momento del ingreso

poblacioén en estudio. Sexo: caracteristicas bioldogicas Hombre

y fisiologicas que definen a Mujer

hombres y mujeres

Lugar de residencia: domicilio  Provincia:

del paciente segun la San José

organizacion geografica Puntarenas

Otro

Identificar el Enfermedad avanzada o Neoplasia SNC
diagnéstico de terminal: tipo de patologia Neoplasia pulmonar

enfermedad avanzada o
terminal, la ruta y el
motivo de ingreso a
hospitalizacion, el
estado funcional al
ingreso y las principales
intervenciones
terapéuticas realizadas
durante la
hospitalizacion

(oncologica o no oncoldgica)
con baja o nula posibilidad
curativa, que el paciente porta
y le genera una carga
sintomatica importante y por el
cual el paciente se catalogd
paliativo.

Neoplasia mama
Neoplasia gastrointestinal
Neoplasia hepatobiliar o pancreatica
Neoplasia prostata
Neoplasia ginecologica
Neoplasia hematologica
Otra neoplasia
Enfermedad SNC
Cardiopatia

Neumopatia

Hepatopatia

Nefropatia

Otra enf. cronica

Ruta de ingreso: mecanismo
por el cual el paciente ingresd
al servicio de MP.

Ingreso programado

Ingreso de emergencias

Traslado de medicina interna
Traslado de cirugias

Traslado de hematologia
Traslado de oncologia médica
Traslado de oncologia quirurgica
Traslado de ginecologia
Traslado de ortopedia

Motivo principal de ingreso:
razon principal por la que se
decidio el ingreso al servicio de
MP.

Control de dolor

Control de disnea

Control de nauseas y vomitos
Control de otro sintoma
Proceso infeccioso

Cuidados del final de la vida
Otro motivo de ingreso




Objetivo especifico Variable y definicién Indicador

conceptual
Estado funcional: capacidad de  ECOG: KPS:
una persona para realizar sus ECOG 1 KPS > 80%
actividades diarias y tareas ECOG 2 KPS 50 - 70%
habituales. ECOG 3 KPS <40%
ECOG 4
Intervencion terapéutica: Antibidticos
procedimiento, farmacoldgico Opioides
o no farmacologico, realizado Antipsicoticos
durante la hospitalizacién para  Antieméticos
el manejo del paciente. Laxantes
Acceso vascular
Pneumocath
Toracocentesis
Paracentesis
Transfusion
Oxigeno domiciliar
Quimioterapia o radioterapia
Intervencion psicoldgica
Intervencion por trabajo social
Sedacion paliativa
Determinar el promedio  Estancia hospitalaria: tiempo Dias de hospitalizacion en el servicio
de dias de estancia que el paciente permanece
hospitalaria y la hospitalizado en el servicio de

mortalidad hospitalaria ~ MP.

Mortalidad hospitalaria: tasa de  Fallecido
defunciones producidas durante No fallecido
la hospitalizacion en el servicio

de MP.
Identificar el escenario Escenario de atencion al Consulta externa
de atencion al que se egreso: modalidad de atencion  Visita domiciliar
destinaron los pacientes  en MP en la que se dara Otro
que egresaron por seguimiento al paciente luego

indicacion médica. del egreso.
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3.8. Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion

Posterior a la anonimizacion de la lista de pacientes hospitalizados en el periodo del estudio,
que fue facilitada por el Departamento de Estadistica, se revisé cada uno de los expedientes
digitales para la respectiva recoleccion de datos. Por lo que se utilizd un instrumento de
recoleccion disefiado en Microsoft Excel especificamente para este estudio, el cual cont6 con

la aprobacion del CEC-HSJD.

Figura 4. Captura de pantalla del instrumento de recoleccion de datos diseriado en Microsoft Excel.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VERSION 1.0
FECHA 26/11/2024
| Hoja de Recoleccion de Datos X I
© # Consecutivo: | cuard
uardar
" Edad: | I
i Sexo: | Cerrar B

Provincia: |

Enf. avanzada o terminal: | |

Ruta de ingreso: |

Motivo de ingreso: |

ECOG: |

KPS: |

K J K 8 o 0 g K I 0 €

Intervencion terapeutica: |

- Estancia hospitalaria: | £

- Mortalidad hospitalaria: |

L L

Escenario de atencidn al egreso: |
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3.9. Técnica para analisis de los resultados

Debido a las caracteristicas del estudio, se realizé un analisis estadistico de tipo descriptivo,
para lo cual se utiliz6 el software Microsoft Excel. Las variables continuas se expresaron
mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersion (valor minimo y
maximo); las variables categdricas se expresaron mediante porcentajes o frecuencias
absolutas. Finalmente, para la interpretacion y presentacion de resultados, se utilizaron tablas

y gréaficos.

3.10. Limitaciones del trabajo

Una de las principales limitantes en la presente investigacion es la falta de control sobre la
calidad de la informacion por recolectar, ya que se realiza la revision de expedientes donde
los datos fueron recopilados dentro de un contexto de practica clinica, no con fines de
investigacion y no necesariamente de manera homogénea o protocolizada entre los diferentes

pacientes, lo que puede dificultar su analisis posterior.

Ademés, por la naturaleza del estudio descriptivo y retrospectivo, hay limitaciones
inherentes, como la menor calidad de evidencia de las conclusiones a las que se llegue en
comparacion con un estudio prospectivo. Por otro lado, la metodologia planteada presenta
limitacién en la inferencia causal, ya que los datos que se recolecten permitiran establecer
asociacion, mas no causalidad. Asi mismo, existe la posibilidad de sesgos como el sesgo de

recuerdo o del observador.



3.11. Plan de trabajo

Tabla 3. Desglose del plan de trabajo mensual segun fases
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Fases del mes

Feb.
25

Marzo
25

Abril
25

May
25

Junio
25

Julio
25

Ago.

25

Set.
25

Oct.
25

Nov.

25

Dic.

25

Inicio de la
investigacion.

X

Reuniones de
Coordinacion

Recoleccion de datos
o muestras de
laboratorio

Procesamiento de
muestras de
laboratorio

Ingreso en la base de
datos

Analisis de datos

Informes trimestrales

Informe Anual

Informe Final

Publicacion
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CAPITULO 1V. PRESENTACION DE RESULTADOS

Con base en la lista facilitada por el Departamento de Estadistica del Hospital San Juan de
Dios, se realizo la revision en EDUS de 294 ingresos. Tras aplicar los criterios de exclusion,
se obtuvo un total de 263 ingresos para el estudio. La mayoria de los casos excluidos
obedecieron a internamientos fuera del periodo de estudio o casos en los que se censo el
paciente en medicina paliativa de forma errénea, cuando realmente se encontraba ingresado

o se pretendia ingresar en otra especialidad (figura 5).

Figura 5. Seleccion de los ingresos para el estudio segun criterios de elegibilidad

Ingresos elegibles
n=294

Excluidos
n=31

Ingresos incluidos
n=263

4.1. Distribucion segin numero de ingresos

Para la recoleccion de datos y analisis estadistico, se consider6 cada ingreso como un evento
independiente, ya que, en algunos casos, un mismo paciente ingres6 en mas de una ocasion

al servicio de medicina paliativa durante el periodo del estudio.

En la tabla 4, se muestra la distribucion de los pacientes segin el nimero de hospitalizaciones
durante el periodo analizado. El 81,3% registr6 solo una hospitalizacion (n=214), mientras
que el 17,5% registré dos hospitalizaciones (n=23) y solo un paciente se hospitaliz6 en tres

ocasiones, para un total de 263 ingresos con 238 pacientes Unicos.
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun el numero de ingresos al servicio de medicina paliativa
del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Pacientes Total de ingresos
Nimero de ingresos (n=238) (n=263) %
1 214 214 81,37%
2 23 46 17,49%
3 1 3 1,14%

Para efectos estadisticos, el andlisis de los resultados se compone de dos grupos: el primer
grupo estd compuesto por la totalidad de los ingresos durante el periodo de estudio (n=263)
y el segundo es un subgrupo compuesto exclusivamente por los reingresos (n=25). Los

resultados de este subgrupo se presentan en la tiltima seccion de este capitulo.

4.2. Caracteristicas sociodemograficas

Del total de las hospitalizaciones, el 39,5% corresponden a hombres (n=104) y el 60,5% a
mujeres (n=159), con un rango de edad entre los 15 y 90 afios con un promedio de 62,3 afios

y una mediana de 64 afos.

En cuanto a la provincia de residencia al momento del ingreso, en 241 casos correspondid a
San José (91,6%), 16 ingresos correspondieron a las zonas de Puntarenas que pertenecen al
area de atraccion del HSJD (6,08%) y en 6 casos a otras provincias (2,2%). Estas

caracteristicas sociodemograficas se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogridficas de la poblacion en estudio

Ingresos Valor
Variable (n=263) % Media Mediana  Valor minimo maximo

Edad 62,36 64 15 90
Sexo

Hombre 104 39,54%

Mujer 159 60,46%
Provincia

San José 241 91,63%

Puntarenas 16 6,08%

Otro 6 2,28%
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4.3. Enfermedad avanzada o terminal y estado funcional

En esta variable se registro un total de 274 diagndsticos, ya que, del total de 263 ingresos, en
11 casos oncoldgicos se constatd la presencia de dos tumores primarios activos de forma
simultanea. Por otro lado, del total de los 274 diagndsticos registrados, solo 2 casos (0,73%)
correspondieron a una enfermedad crénica no oncoldgica, siendo uno de estos una
hepatopatia cronica evolucionada con falla aguda sobreagregada. En la tabla 6, se muestra la
distribucion detallada de los ingresos segun el diagnostico de fondo: oncoldgico o no
oncologico.

Tabla 6. Distribucion segun el diagnostico de enfermedad avanzada o terminal de los pacientes

ingresados al servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril
de 2023 y 1 de abril de 2024.

Diagnostico Cantidad (n=274) %

Oncolégico 272 99.27%
Cancer de SNC 1 0,36%
Cancer de pulmon 18 6,57%
Cancer de mama 27 9,85%
Cancer gastrointestinal 71 25.91%
Cancer HPB / pancreas 53 19,34%
Cancer de prostata 15 5,47%
Cancer ginecologico 32 11,68%
Cancer hematologico 8 2,92%
Otro cancer 47 17,15%

No oncolégico 2 0,73%
Enfermedad del SNC 0 -
Cardiopatia 0 -
Neumopatia 0 -
Hepatopatia 1 0,36%
Nefropatia 0 -
Otra enf. Cronica 1 0,36%
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Al excluir estos dos casos no oncologicos, se concluye que, del total de 261 ingresos con
diagndstico oncoldgico, 250 casos presentaban un inico primario y 11 casos presentaban dos
primarios (registrados como 22 diagndsticos oncoldgicos), esta informacion se presenta en

la tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de los ingresos con diagnostico oncologico segun el numero de tumores
primarios

Diagnostico oncolégico Ingresos (n=261) %o
Unico 250 95,79%
Multiple 11 4,21%

En cuanto a las enfermedades oncologicas, el diagndstico mas comun fue el cancer
gastrointestinal en 25,9% de los casos (n=71), seguido del cancer hepatobiliar o pancreético
en 19,3% (n=53) y otras neoplasias en 17,2% (n=47). En esta ltima categoria, se incluyen
pacientes con cancer de cabeza y cuello, tumores 6seos, de tejidos blandos y urologicos no
prostaticos (renal y vesical). Otros diagndsticos oncoldgicos menos frecuentes fueron las
neoplasias ginecoldgicas en 11,7% (n=32), de mama en 9,9% (n=27), de pulmon en 6,6%
(n=18) y de prostata 5,5% (n=15) (figura 6).

Figura 6. Distribucion segun el diagnostico oncoldgico de los pacientes ingresados al servicio de

medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023 y 1 de abril de
2024 (n=272).

Caéncer gastrointestinal [Vl

Cancer HPB / pancreas [k

Otro cancer ¥

Cancer ginecologico [&#

Céancer de mama [/

Cancer de pulmon

Cancer de prostata [

Cancer hematoldgico

Cancer de SNC I 1
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El estado funcional al ingreso se analizé mediante la escala KPS para todos los pacientes y
mediante la escala ECOG para los casos oncologicos. En la tabla 8, se muestra la distribucion
segin el nivel funcional determinado por la escala KPS; de la totalidad de las
hospitalizaciones, solo en 8 casos (3,0%) se constato en el expediente la valoracion funcional
mediante esta escala, correspondiendo 4 casos (1,5%) a un nivel entre 50 — 70% y los

restantes 4 casos (1.5%) a un nivel menor a 40%, segin se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Distribucion segun el estado funcional determinado mediante KPS de los pacientes
ingresados al servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril
de 2023 y 1 de abril de 2024.

KPS Ingresos (n=263) %o
No indicado 255 96,96%
<40% 4 1,52%
50-70 % 4 1,52%
>70% 0 -

En el caso de las hospitalizaciones con diagnostico oncoloégico (n=261), no se registrd la
valoracion del estado funcional mediante la escala ECOG en el 59,7% de los casos (n=156).
Para los ingresos restantes (n=105), la distribucion fue la siguiente: ECOG 1 en 22,9%
(n=24), ECOG 2 en 14,3% (n=15), ECOG 3 en 47,6% (n=50) y ECOG 4 en 15,2% (n=16),
tal como se ilustra en la tabla 9 y la figura 7.

Tabla 9. Distribucion segun el estado funcional determinado mediante la escala ECOG de los

pacientes ingresados al servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el
1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

ECOG Ingresos (n=105) %

1 24 22,86%
2 15 14,29%
3 50 47,62%
4 16 15,24%
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Figura 7. Distribucion segun el estado funcional determinado mediante la escala ECOG de los
pacientes ingresados al servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el
1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Total:
261
No
indicado
156

4.4. Ruta y motivo principal de ingreso

La ruta por la cual ingresaron los pacientes al servicio de medicina paliativa se desglosa en
la tabla 10. La mayoria de las hospitalizaciones procedieron del servicio de emergencias del
hospital para un total de 195 ingresos (74,1%). En segundo lugar, con 55 ingresos (20,9%),
se encuentran los traslados provenientes de otros servicios de hospitalizacion del HSJD, mas
comunmente desde oncologia médica con 32 traslados (12,1%) y oncologia quirtrgica con
16 (6,1%). El ingreso programado de forma directa al servicio de medicina paliativa fue la

ruta menos comun con tan solo 13 casos (4,9%).
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Tabla 10. Distribucion segun la ruta de ingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023 y 1 de abril de
2024.

Ruta de ingreso Ingresos (n=263) %
Programado 13 4,94%
Emergencias 195 74,14%
Traslado de otro servicio 55 20,91%
Medicina Interna 4 1,52%
Cirugia 1 0,38%
Hematologia 2 0,76%
Oncologia Médica 32 12,17%
Oncologia Quirurgica 16 6,08%
Ginecologia 0 -
Ortopedia 0 -

En cuanto al motivo principal de ingreso de los pacientes, se obtuvo un total de 280 registros,
ya que en algunos casos se registrd6 mas de un motivo en el expediente sin especificarse o
priorizarse uno sobre otro. Como se muestra en la tabla 11 y figura 8, el motivo méas comun
fueron los procesos infecciosos en 29,3% (n=82), seguido de los cuidados del final de la vida
en 9,6% (n=27), el control del dolor en 9,3% (n=26), el control de la disnea en 7,9% (n=22),
el control de nduseas y vomitos en 6,8% (n=19) y el control de otros sintomas en 5% (n=14).
En la categoria de “Otro” con 90 registros (32,1%), se incluyeron motivos muy diversos
como la realizacion de estudios diagnosticos, la realizacion de procedimientos
intervencionistas para control de sintomas, la administracion de otros tratamientos
especificos, terapia transfusional, tramite de oxigeno domiciliar y abordaje de otras

necesidades ajenas a la dimension biologica.

Tabla 11. Distribucion segun el motivo de ingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de
2024.

Cantidad

Motivo de ingreso (n=280) %o

Control del dolor 26 9,29%
Control de disnea 22 7,86%
Control de nauseas y vomitos 19 6,79%
Control de otro sintoma 14 5,00%
Proceso infeccioso 82 29,29%
Cuidados del final de la vida 27 9,64%

Otro 90 32,14%
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Figura 8. Distribucion segun el motivo de ingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023 y 1 de abril de
2024 (n=280).

QOtro

Proceso infeccioso [t
Cuidados del final de la vida 2
Control del dolor [¥45]

Control de disnea |

Control de nduseas y vomitos [

Control de otro sintoma [

4.5. Intervenciones terapéuticas

Con respecto a las intervenciones terapéuticas realizadas durante el periodo de
hospitalizacion, se tomaron en cuenta todas las intervenciones constatadas en el expediente
digital realizadas durante la estancia en el servicio de medicina paliativa; no se tomo en
cuenta lo realizado durante la estancia en el servicio de emergencias o en otros servicios. Para
efectos estadisticos, se analizd como el porcentaje del total de ingresos a los cuales se les

realizo cada intervencion en especifico y se desglosa en la tabla 12.

La intervencion mas cominmente realizada en el 84,8% de los casos fue la prescripcion de
opioides (n=223), lo cual incluye tanto opioides débiles como fuertes en cualquiera de sus
vias de administracion y tanto para manejo de dolor como disnea. La segunda mas frecuente
fue la terapia antibidtica en el 44,5% (n=117), seguida de la prescripcion de farmacos
antieméticos en el 42,6% (n=112). Los laxantes se prescribieron en 30,4% de los casos (n=80)
y los antipsicéticos en el 10,7% (n=28). Un total de 64 pacientes (24,3%) requirieron de

sedacion paliativa.

En cuanto a los procedimientos, el mas comun fue la colocacion de accesos vasculares por
parte de los médicos en el 7,6%, colocacion de pneumocath en el 3%, paracentesis en 2,3%
y solo se registrd una toracocentesis. A un total de 34 ingresos (12,9%) se les indicod
transfusion de hemoderivados, 19 (7,2%) recibieron quimioterapia o radioterapia durante la

estancia en el servicio y en 22 casos (8,4%) se realiz6 el tramite para oxigeno domiciliar.
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En cuanto a los servicios de apoyo que mas frecuentemente trabajan de forma integral y
conjunta con medicina paliativa, se registro un total de 71 interconsultas a trabajo social y 33

a psicologia, para un 27% y 12,6% del total de los ingresos respectivamente (tabla 12).

Tabla 12. Distribucion segun las intervenciones realizadas en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1
de abril de 2024.

Ingresos

Intervencion terapéutica (n=263) %
Antibibticos 117 44,49%
Opioides 223 84,79%
Antipsicoticos 28 10,65%
Antieméticos 112 42.,59%
Laxantes 80 30,42%
Acceso vascular 20 7,60%
Pneumocath 8 3,04%
Toracocentesis 1 0,38%
Paracentesis 6 2,28%
Transfusion de hemoderivados 34 12,93%
Oxigeno domiciliar 22 8,37%
Quimioterapia o Radioterapia 19 7,22%
Psicologia 33 12,55%
Trabajo Social 71 27,00%
Sedacion paliativa 64 24,33%

4.6. Estancia hospitalaria, mortalidad y escenarios de atencion al egreso

En la tabla 13, se presenta la estadistica en relacion con la estancia hospitalaria con un rango

que abarca desde 1 dia hasta 146 dias, con una estancia promedio de 7,3 dias y una mediana

de 6 dias.

Tabla 13. Estancia hospitalaria promedio de los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Variable Media Mediana Valor minimo Valor maximo
Estancia hospitalaria 7,34 6 1 146

La mortalidad intrahospitalaria en el periodo de estudio fue de 36,1% (n=95) tomando en
consideracion la totalidad de los ingresos. Sin embargo, si se ajusta dicha variable excluyendo

los casos en los que el motivo de ingreso fue para cuidados del final de la vida, cuya
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mortalidad fue del 100% (n=27), se obtiene una mortalidad ajustada de 28,8% (n=68)
(tabla 14).

Tabla 14. Mortalidad intrahospitalaria de los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Mortalidad Cantidad %
Total (n=263)

Fallecido 95 36,12%
No fallecido 168 63,88%
Ajustada* (n=236)

Fallecido 68 28,81%
No fallecido 168 71,19%

*Mortalidad ajustada: se excluyen aquellos pacientes cuyo motivo de ingreso fue para cuidados del final de la
vida.

Al desglosar la mortalidad general segin motivo de ingreso, se obtiene un total de 103
registros que corresponden a 95 pacientes fallecidos, ya que en algunos casos se registro mas
de un motivo en el expediente. El primer lugar corresponde a los procesos infecciosos con
27,18% (n=28), seguido de los cuidados del final de la vida con 26,21% (n=27) y otro motivo
de ingreso con 23,3% (n=24). El control de la disnea correspondio al 8,74% (n=9) de los
fallecimientos intrahospitalarios, seguido del control del dolor con 7,77% (n=8) y control de
nauseas y vomitos con 5,83% (n=6) (tabla 15).

Tabla 15. Distribucion de la mortalidad intrahospitalaria segun motivo de ingreso de los pacientes

hospitalizados en el servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de
abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Motivo de ingreso Cantidad (n=103) %

Control de dolor 8 7,77%
Control de disnea 9 8,74%
Control de nauseas y vomitos 6 5,83%
Control de otro sintoma 1 0,97%
Proceso infeccioso 28 27,18%
Cuidados del final de la vida 27 26,21%
Otro 24 23,30%

Al analizar la mortalidad de manera individual por cada motivo de ingreso, el primer lugar
lo ocupan los pacientes que ingresaron para cuidados del final de la vida con una mortalidad

del 100%, seguidos por los ingresos para control de disnea con 40,91%, proceso infeccioso
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con 34,15%, control de nauseas y vomitos con 31,58%, control de dolor con 30,77%, otro

motivo de ingreso con 26,67% y, por ultimo, control de otro sintoma con 7,14%, segun se

muestra en la figura 9.

Figura 9. Mortalidad por motivo de ingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de

2024.
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En cuanto al escenario de atencion al egreso de los pacientes que egresaron por indicacion

médica, el 60,1% (n=101) correspondi6 a la visita domiciliar; en su mayoria mediante el

programa de visita domiciliar del servicio de medicina paliativa del HSJD, con algunas

excepciones que ya se encontraban o se incluyeron en la atencion domiciliar de otros centros

segin contexto y area de atraccion. En el 30,4% (n=51) de los casos, el seguimiento se

continud de forma ambulatoria por la consulta externa y, en el restante 9,5% (n=16), en otro

escenario (principalmente asilos o centros de larga estancia, asi como traslado a otro servicio)

(tabla 16, figura 10).

Tabla 16. Escenario de atencion al egreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Egresos
Escenario (n=168) %
Consulta externa 51 30,36%
Visita domiciliar 101 60,12%
Otro 16 9,52%
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Figura 10. Escenario de atencion al egreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.
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4.7. Subgrupo de reingresos

Como se muestra en la tabla 17, del total de 263 ingresos, se identificaron 24 pacientes que
ingresaron en mas de una ocasion durante el periodo de estudio: 23 pacientes registraron 2
ingresos y un paciente registrd 3 ingresos. Para efectos estadisticos, se considerd cada ingreso
como un evento independiente y, para el andlisis de los reingresos, se descartd la primera

hospitalizacion de cada paciente durante el periodo de estudio.

Tabla 17. Distribucion de los pacientes segun el numero de reingresos al servicio de medicina
paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y I de abril de 2024.

Nuamero de Pacientes Total de reingresos
reingresos (n=24) (n=25) %
1 23 23 92,00%

2 1 2 8,00%
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Del total de los reingresos, el 24% corresponden a hombres (n=6) y el 76% a mujeres (n=19),
con un rango de edad entre los 19 y 81 afios con una edad promedio de 55,6 afos y una
mediana de 60 afios. En cuanto a la provincia de residencia al momento del reingreso, en el
96% de los casos correspondio a San José (n=24). Estas caracteristicas sociodemogréaficas se

muestran en la tabla 18.

Tabla 18. Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes reingresados al servicio de MP del
HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023 y 1 de abril de 2024

Reingresos Valor
Variable (n=25) % Media Mediana Valor minimo maximo

Edad 55,56 60 19 81
Sexo

Hombre 6 24,00%

Mujer 19 76,00%
Provincia

San José 24 96,00%

Puntarenas 0 -

Otro 1 4,00%

En cuanto a la distribucion segin el diagndstico de fondo, en la totalidad de los reingresos se
document6 una enfermedad oncoldgica. En total, se registraron 29 diagnosticos debido a la
existencia de 4 reingresos (16%) donde se constatd la presencia de dos tumores primarios

activos de forma simultanea.

Tabla 19. Distribucion de los reingresos segun el numero de tumores primarios.

Primario Reingresos (n=25) %
Unico 21 84,00%
Miultiple 4 16,00%

El diagnostico més frecuente fue el cancer gastrointestinal en 24,1% (n=7), seguido de las
neoplasias ginecologicas en 20,7% (n=6), cancer hepatobiliar o pancreatico en 17,2% (n=5)
y otras neoplasias en 17,2% (n=5). Otros diagnosticos menos frecuentes fueron las
neoplasias de mama en 10,3% (n=3), hematologicas en 6,9% (n=2) y de pulmoén en 3,5%

(n=1) (tabla 20, figura 11).



46

Tabla 20. Distribucion segun el diagnostico de enfermedad avanzada o terminal de los pacientes
reingresados al servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de
abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

Tipo de enfermedad Cantidad (n=29) %

Oncolégica 29 100%
Cancer de SNC 0 -
Cancer de pulmon 1 3,45%
Cancer de mama 3 10,34%
Cancer gastrointestinal 7 24,14%
Cancer HPB / pancreas 5 17,24%
Cancer de prostata 0 -
Cancer ginecologico 6 20,69%
Cancer hematologico 2 6,90%
Otro cancer 5 17,24%

No oncolégica 0 -

Figura 11. Distribucion segun el diagnostico oncologico de los pacientes reingresados al servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de
2024.
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En el caso del estado funcional al reingreso, en ninguno de los pacientes se registro mediante

la escala KPS. La escala ECOG se document6 solamente en 6 casos con la siguiente
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distribucion: ECOG 3 en 4 reingresos y ECOG 4 en 2 reingresos, como se refleja en la

tabla 21.

Tabla 21. Distribucion segun el estado funcional determinado mediante la escala ECOG de los
pacientes reingresados al servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre
el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de 2024.

ECOG Reingresos (n=25) %
No indicado 19 76,00%
No aplica 0 -
1 0 -
2 0 -
3 4 16,00%
4 2 8,00%

La ruta por la cual reingresaron los pacientes al servicio de medicina paliativa se desglosa en
la tabla 22: la mayoria procedieron del servicio de emergencias del hospital con 21 reingresos
(84%), seguido de los traslados desde otros servicios de hospitalizacion del HSJD en 2 casos
(8%): uno proveniente de hematologia y otro de oncologia médica. El reingreso programado

de forma directa al servicio de medicina paliativa se registro en 2 casos (8%).

Tabla 22. Distribucion segun la ruta de reingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de
2024.

Ruta de ingreso Reingresos (n=25) %
Programado 2 8,00%
Emergencias 21 84,00%
Traslado de otro servicio 2 8,00%
Medicina Interna 0 -
Cirugia 0 -
Hematologia 1 4,00%
Oncologia Médica 1 4,00%
Oncologia Quirurgica 0 -
Ginecologia 0 -
Ortopedia 0 -

En cuanto al motivo principal de reingreso de los pacientes, se obtuvo un total de 29 registros,
ya que en algunos casos se constatd mas de un motivo. Como se muestra en la tabla 23 y en

la figura 12, el motivo mas comun fue los procesos infecciosos en 24,2% (n=7), seguido de
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los cuidados del final de la vida en 17,2% (n=5) y el control del dolor también en 17,2%
(n=5), el control de la disnea y el control de nduseas y vomitos con 13,8% (n=4) cada uno y
el control de otros sintomas en 3,5% (n=1).

Tabla 23. Distribucion segun el motivo de reingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio de

medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023 y 1 de abril de
2024.

Cantidad

Motivo de ingreso (n=29) %

Control del dolor 5 17,24%
Control de disnea 4 13,79%
Control de nauseas y vomitos 4 13,79%
Control de otro sintoma 1 3,45%
Proceso infeccioso 7 24,24%
Cuidados del final de la vida 5 17,24%
Otro 3 10,34%

Figura 12. Distribucion segun el motivo de reingreso de los pacientes hospitalizados en el servicio
de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril 2023 y I de abril 2024
(n=29).
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Con respecto a las intervenciones terapéuticas realizadas durante el periodo de
hospitalizacion, se analizé como el porcentaje del total de reingresos a los cuales se les realizé

cada intervencién en especifico y se desglosa en la tabla 24.

La intervencion mas frecuentemente realizada en el 92% de los casos fue la prescripcion de
opioides (n=23), lo que incluye opioides débiles y fuertes en cualquiera de sus vias de

administracién. En segundo lugar, se encuentra la terapia antibiotica y la sedacion paliativa



49

en el 44% de los casos cada una (n=11), seguida de la prescripcion de fArmacos antieméticos

en el 36% (n=9) y laxantes en el 32% (n=8).

No se registraron procedimientos para control de sintomas ni colocacion de accesos
vasculares por parte de los médicos en este subgrupo. En un caso (4%) se indic6 transfusion
de hemoderivados y en 2 casos (8%) el tramite para oxigeno domiciliar. La valoracién por
trabajo social se solicitd en 8% (n=2) y por psicologia en 12% (n=3).

Tabla 24. Distribucion segun las intervenciones realizadas en el subgrupo de pacientes reingresados

en el servicio de medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el I de abril de 2023
v 1 de abril de 2024.

Reingresos
Intervencion terapéutica (n=25) %
Antibidticos 11 44,00%
Opioides 23 92,00%
Antipsicoticos 1 4,00%
Antieméticos 9 36,00%
Laxantes 8 32,00%
Acceso vascular 0 -
Pneumocath 0 -
Toracocentesis 0 -
Paracentesis 0 -
Transfusion de hemoderivados 1 4,00%
Oxigeno domiciliar 2 8,00%
Quimioterapia o Radioterapia 0 -
Psicologia 3 12,00%
Trabajo Social 2 8,00%
Sedacion paliativa 11 44,00%

En cuanto a la estancia hospitalaria de este subgrupo, segln la tabla 25, se registré un rango
que abarca desde 2 hasta 36 dias, con una estancia promedio de 6,1 dias y una mediana de 4
dias.

Tabla 25. Estancia hospitalaria promedio del subgrupo de pacientes reingresados en el servicio de

medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de
2024.

Variable Media Mediana Valor minimo Valor maximo
Estancia hospitalaria 6,08 4 2 36
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De acuerdo con la tabla 26, la mortalidad intrahospitalaria para este subgrupo fue de 60%
(n=15) tomando en consideracion la totalidad de los reingresos. Sin embargo, si se ajusta
dicha variable excluyendo los casos en los que el motivo de ingreso fue para cuidados del

final de la vida, cuya mortalidad fue del 100% (n=5), se obtiene una mortalidad ajustada de
50% (n=10).

Tabla 26. Mortalidad intrahospitalaria del subgrupo de pacientes reingresados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de

2024.

Mortalidad Cantidad %
Total (n=25)

Fallecido 15 60,00%
No fallecido 10 40,00%
Ajustada*® (n=20)

Fallecido 10 50%
No fallecido 10 50%

*Mortalidad ajustada: se excluyen aquellos pacientes cuyo motivo de ingreso fue para cuidados del final de la
vida.

El escenario de atencion al egreso més comun de los pacientes que egresaron por indicacion
médica fue la visita domiciliar en 50% (n=5), seguida de la atencién de forma ambulatoria
por la consulta externa en 40% (n=4) (tabla 27).

Tabla 27. Escenario de atencion al egreso del subgrupo de pacientes reingresados en el servicio de
medicina paliativa del HSJD en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y 1 de abril de

2024.

Egresos
Escenario (n=10) %
Consulta externa 4 40,00%
Visita domiciliar 5 50,00%

Otro 1 10,00%
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CAPITULO V. ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio tuvo como objetivo analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de la poblacion hospitalizada en el servicio de Medicina Paliativa del Hospital San Juan de
Dios en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2023 y el 1 de abril de 2024.
Actualmente. la APCU del Hospital San Juan de Dios cuenta con 4 camas ubicadas en el
Departamento de Hemato-Oncologia: 2 camas de hombres y 2 camas de mujeres; estas
entraron en funcionamiento en el afo 2023 y se permite el ingreso tanto de pacientes

oncologicos como no oncoldgicos con enfermedad avanzada o en condicion terminal.

No obstante, la poblacion total adscrita al HSJD es de 1.284.638 habitantes (58), por lo cual
el nimero de camas de la APCU esta lejos de las recomendaciones emitidas por expertos y

entidades internacionales: 10 a 24 camas totales o 3 camas por cada 100.000 habitantes

(1,46).

5.1. Caracteristicas sociodemograficas

En el periodo de estudio, la mayoria de los ingresos correspondié a mujeres en el 60,5% de
los casos y en el 39,5% restante a hombres. En los estudios publicados en otras regiones, la
distribucion tiende a ser equitativa o mayoritariamente de hombres, con un porcentaje que

varia entre 45,8% hasta 60,3% de ingresos correspondientes a hombres (18-20,22,56).

La edad promedio al ingreso fue de 62,3 afios, con una edad minima registrada de 15 afios y
maxima de 90 afos, la cual es concordante con la edad promedio registrada en otros estudios
donde el promedio corresponde a la sexta década de vida: Canada (62,6 afios), Estados
Unidos (59 afos), Corea del Sur (67 afios), Italia (62 afios) y Noruega (68,9 anos) (18—
20,22,56).

Respecto a la provincia de residencia, el 91,6% de los ingresos correspondié a San José,
donde se encuentra el area de atencion directa del Hospital San Juan de Dios. En segundo
lugar, Puntarenas en 6,1% de los ingresos, ya que varios cantones de la provincia forman
parte de la Regioén Brunca, la cual tiene como centro de referencia de tercer nivel el HSJD.
Por su parte, un 2,2% de los casos se encontraba registrado en otras provincias al momento

del ingreso.
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5.2. Enfermedad avanzada o terminal no oncologica

En este estudio. solo 2 casos del total de 263 ingresos correspondieron a enfermedades no
oncologicas en estadio avanzado o terminal. La literatura que se ha publicado a nivel mundial
sobre las APCU corresponde a unidades instaladas dentro de centros oncoldgicos de alto

nivel, por lo que no se reportan ingresos por enfermedades no oncologicas.

Dado que el HSJD es un hospital general y que su APCU permite el ingreso de casos
oncologicos y no oncoldgicos, esto representa un area de oportunidad para trabajar en la
importancia de los cuidados paliativos en ambos grupos de enfermedades, asi como la
posibilidad de un manejo altamente especializado como el ofrecido en una APCU en casos

de mayor complejidad.

Por experiencia clinica, en el centro analizado, la mayoria de los pacientes con enfermedades
no oncoldgicas avanzadas o con criterios de terminalidad (comUnmente cardiopatias,
neumopatias, nefropatias y hepatopatias), atin en casos en los que ya se ha definido de previo
un manejo paliativo, son ingresados a salones de medicina interna en contexto de
exacerbaciones, complicaciones y hasta para cuidados del final de la vida. Por lo que difundir
la labor de la APCU del HSJD y establecer criterios de ingreso a la unidad para casos no
oncologicos podria aumentar la captacion de estos pacientes, con las ventajas ya descritas
que brinda una APCU al paciente y su familia, con la limitante de contar solamente con 4
camas en contraste con lo sugerido por expertos internacionales de un minimo de 10 a 12 e
idealmente 16 a 24 camas (1). En la literatura publicada, las APCU de Canad4, Estados
Unidos, Corea del Sur y Noruega cuentan con 12 camas, mientras que la de Italia cuenta con

8 camas (18-20,22,56).

5.3. Enfermedad avanzada o terminal oncologica

En los 261 ingresos correspondientes a enfermedades oncoldgicas, se registrd un total de 272
diagnosticos, lo que implica que en 4,2% de los ingresos se constataron dos tumores
primarios activos de forma simultanea. En la literatura publicada, algunos articulos indican
que, en caso de multiples primarios, solo tomaron en cuenta el responsable de la

hospitalizacion para el analisis estadistico, en otros articulos, no se mencionan pacientes con
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multiples neoplasias, por lo que no es posible comparar este resultado con la experiencia de

otros centros.

El diagndstico de cancer mas frecuente fue gastrointestinal en 25,9% de los casos; en segundo
lugar, hepatobiliar o pancreatico en 19,3% vy, en tercer lugar, ginecoldgicos en 11,7%, seguido
del cancer de mama en 9,9%, pulmén en 6,6% y de prostata 5,5%. Al comparar estos
resultados con los datos nacionales de incidencia y prevalencia de cadncer publicados por el
Observatorio Global del Céancer de la OMS, donde se incluye los datos del Ministerio de
Salud de CR y que se encuentran actualizados al 2022, se observa que estos diagndsticos mas
frecuentes corresponden con las neoplasias de mayor incidencia en el pais, las cuales en orden

corresponden a prdstata, mama, gastrico y colorrectal (59).

En el caso de las neoplasias gastrointestinales, diagndstico més frecuente asociado a los
ingresos, no solo ocupan los primeros lugares de incidencia, sino que el cancer colorrectal
ocupa el tercer lugar en prevalencia y el géstrico el sétimo (59). Debido al importante
compromiso nutricional que suelen asociar las neoplasias gastrointestinales, los pacientes se
encuentran en una condicion de fragilidad mayor, lo cual se podria hipotetizar como uno de
los factores asociados al alto porcentaje de ingresos por motivos diversos. Ademas, estos
tumores presentan riesgo de obstruccion intestinal, una complicacion responsable de

numerosas hospitalizaciones durante el periodo de estudio.

Los tumores hepatobiliares o pancreédticos ocupan el sétimo y onceavo lugar de incidencia a
nivel nacional, no obstante, se ubicaron en la segunda posicion de los diagnosticos mas
comunes en el presente estudio (59). Estas neoplasias, particularmente las pancredaticas, se
caracterizan por una evolucion mas agresiva y con desarrollo de multiples complicaciones
incluso desde el momento del diagnostico, las cuales suelen ser de mayor complejidad y
requerir de un manejo intrahospitalario multidisciplinario, lo que podria explicar los

resultados de esta investigacion.

En el caso especifico del cancer de préstata, es la neoplasia con mayor incidencia y mas
prevalente en el pais, sin embargo, correspondio solo a un pequefio porcentaje de los ingresos,
lo cual podria explicarse por su curso usual mas larvado y con menor carga sintomatica que

permite una mayor proporcion de pacientes con manejo ambulatorio.
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El tercer diagnostico més frecuente en el estudio fueron los tumores ginecologicos y en cuarto
lugar el cancer de mama. La estadistica nacional arroja que el cancer de mama es la segunda
neoplasia con mayor incidencia y prevalencia (59), sin embargo, el contar con guias claras
de tamizaje permite un diagndstico y abordaje mas temprano, lo que se podria hipotetizar se
relaciona con una menor necesidad de manejo intrahospitalario de sus sintomas o
complicaciones. El cancer uterino, de cérvix y de ovario se ubican en el puesto 9, 11 y 16 de
incidencia en Costa Rica, al evaluarse de forma individual, y ttero y cérvix en quinto y sexto
lugar de prevalencia respectivamente (59); para efectos estadisticos en este estudio, se
consideraron como un grupo, lo cual podria explicar su posicion en tercer lugar. Ademas, el
diagnéstico tardio en cancer de ovario y los estadios avanzados de cancer uterino y de cérvix
asocian complicaciones que con frecuencia requieren de un manejo intrahospitalario (por

ejemplo, lesion renal, sangrado uterino y obstruccion intestinal maligna).

Al comparar con los diagndsticos mas comunes de la tabla 1, se evidencia que las neoplasias
gastrointestinales y ginecoldgicas ocupan los primeros lugares en la mayoria de analisis
publicados, lo cual concuerda con la alta incidencia y prevalencia a nivel mundial (59), asi
como con las complicaciones asociadas a estos diagnosticos que con frecuencia ameritan

manejo intrahospitalario.

Llama la atencion que, en muchos de los estudios. se encuentra el cancer de pulmon dentro
de los diagnosticos méas comunes en los pacientes ingresados, en contraste con lo
documentado en este estudio. No obstante, la estadistica para estos otros paises coloca al
cancer de pulmon en los primeros lugares de incidencia y prevalencia, a diferencia de Costa
Rica, donde ocupa el sexto lugar de incidencia y doceavo en prevalencia (59), lo que podria

explicar el menor porcentaje de ingresos relacionados a este diagndstico.

5.4. Estado funcional

La valoracién del estado funcional en el paciente paliativo, oncolégico o no oncoldgico, es
una herramienta fundamental porque no solo brinda informacion prondstica, sino que permite

objetivizar la necesidad y recursos del paciente desde la dimension social.

Este estudio document6 un subregistro del estado funcional determinado mediante la escala

KPS, con un 97% de los ingresos donde no se constatd, por lo que no se puede establecer
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conclusion y comparacion alguna. Esta herramienta es valida tanto en pacientes oncologicos
como no oncologicos, por lo que es aplicable a todos los ingresos del servicio. Es un claro
punto de oportunidad de mejora, donde, mediante la estandarizacioén o instrumentalizacion

de la nota de ingreso al servicio, se puede mejorar el abordaje integral del paciente.

En el caso de la valoracion funcional mediante la escala ECOG, la cual aplica solo para
pacientes oncologicos y presenta como limitante adicional que se desarrolld para la toma de
decisiones sobre tratamiento oncoespecifico, solo se registré en 40,3% de los ingresos con
diagnostico de cancer, lo cual, al igual que el punto anterior, corresponde a una oportunidad

de mejora mediante la estandarizacion de la nota de ingreso.

En los casos registrados, la distribucion fue la siguiente: ECOG 3 en 47,6%, ECOG 1 en
22,9%, ECOG 4 en 15,2% y ECOG 2 en 14,3%. En la literatura son muy pocos los estudios
que incluyen el reporte del estado funcional al ingreso: de todos los articulos analizados en
la tabla 1, solo en 4 se reportod, lo que corresponde al 28,6% de los articulos. En un estudio
de 100 pacientes publicado en Estados Unidos, se reportdé un ECOG 3 en el 48% de los casos,
seguido de ECOG 1 en 27%, ECOG 2 en 14% y ECOG 4 en 11% (8), el cual presenta una

distribucion muy similar.

En el caso de Corea del Sur, en un estudio donde se analizé 1440 hospitalizaciones, se reporto
ECOG 3 y 4 con 37% cadauno, ECOG 2 en21% y ECOG 1 en 5% (56); en esta oportunidad,
llama la atencion un alto porcentaje de ECOG 4 y un menor porcentaje de ECOG 1 al ingreso.
Ademas, en este estudio de Corea del Sur. no se especifican los motivos de ingreso, sin
embargo, casi 60% de los ingresos a la APCU fue por traslado procedente de salones de
oncologia, en contraste con el presente estudio con solo 21%, lo que se podria plantear como
una posible explicacion para una mayor proporcion de estados ECOG 3 y 4, en casos donde
los pacientes no presentaron buena respuesta o asociaron complicaciones significativas con

el manejo onco-especifico.

5.5. Ruta de ingreso

En este estudio, el 74,1% de los ingresos provino del servicio de emergencias del hospital,
seguido de 20,9% trasladados desde otros servicios, principalmente oncologia médica con

12,1% y oncologia quirargica con 6,1%. La ruta menos comun fue el ingreso programado
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directamente al servicio en 4,9% de los casos. Por la naturaleza de los diagndsticos mas
comunes en la poblacion paliativa, asi como los motivos de ingreso mas frecuentes, es
esperable que la ruta de ingreso principal sea por emergencias, ya que es donde la mayoria
de los pacientes deciden consultar o son referidos para optar por una atencidon pronta dentro

del funcionamiento del sistema de salud publica costarricense.

En el caso de la APCU del Princess Margaret Hospital en Toronto, llama la atencion que 62%
de los ingresos son ambulatorios, 32% trasladados desde otros servicios y solo 6% desde
emergencias. Esto se debe a dos razones principalmente: cuentan con un sistema robusto de
clinicas ambulatorias donde se brinda atencion simultanea por parte de oncologia y medicina
paliativa para manejar los casos menos complejos y a nivel de la APCU se priorizan los
ingresos directos a la unidad para evitar que el paciente y su familia tengan que acudir al
servicio de urgencias con el tiempo de espera que esto conlleva, partiendo del hecho de que
las visitas a emergencias en pacientes oncoldgicos avanzados se consideran un indicador

negativo de calidad de vida (19).

En cuanto al MD Anderson Cancer Center en Houston, se reportd un 72% de ingresos
provenientes de salones de oncologia y 28% ambulatorios (18); debe tomarse en cuenta que
el servicio de emergencias de dicho hospital entr6 en funcionamiento en 2010, luego de
publicado el estudio, por lo que la dindmica actual podria haber cambiado. En el caso de
Corea del Sur, el 58% fue trasladado desde otros servicios del centro hospitalario,
(principalmente de oncologia), seguido del servicio de urgencias en 23% de los casos y
ambulatorio en 19%. Estos ultimos provenientes de clinicas ambulatorias de cuidados de
soporte donde se realiza una vigilancia activa y manejo de los sintomas, con referencia para

hospitalizacion de los casos de mayor complejidad (56).

En el caso de Italia, la APCU de La Maddalena reporté6 un 69% de ingresos directos al
servicio, seguido de 20% referidos o trasladados de otras clinicas u hospitales, 8% trasladados
desde el servicio de oncologia del propio hospital y 5% ingresados desde emergencias (20).
Si se suma el porcentaje de traslados desde otros servicios del mismo hospital y desde otros
hospitales, este centro presenta un comportamiento muy similar al reportado en la APCU de

Toronto.
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El caso de la APCU en Noruega presenta un comportamiento similar al costarricense, con un
67% de ingresos provenientes de urgencias, seguido de 16,5% trasladado desde otros

servicios y 16,5% ambulatorios (22).

En la mayoria de APCU, los ingresos desde emergencias corresponden a un porcentaje
menor, sobrepasados por los casos ambulatorios y trasladados desde otros servicios. La
unidad del HSJD presenta varias limitantes que influyen sobre la ruta de ingreso: cuenta
solamente con 4 camas, a diferencia de las 8 a 12 camas de las otras unidades, ademas, por
la alta demanda y saturacion constante del servicio de emergencias, la mayoria de las camas
se disponen con base en dichas necesidades. Por otro lado, un area sobre la cual se puede
trabajar es en la divulgacion de la funcion y resultados de la APCU, con el fin de que otros
servicios y especialidades del centro conozcan acerca del recurso y definir criterios de
traslado a la unidad tanto para casos oncoldgicos como no oncologicos. Asi mismo, la
difusion de los resultados y el aumentar la demanda permitiria justificar que se incremente el

numero de camas asignadas a la unidad.

5.6. Motivo principal de ingreso

El motivo de ingreso mas frecuente en el estudio correspondio a los procesos infecciosos en
29,3% de los casos, seguido de control de sintomas en 29%, al agrupar los ingresos para
control de dolor, disnea, nauseas y vomitos y otros sintomas (con 9,3%, 7,9%, 6,8% y 5%
respectivamente). Los cuidados del final de la vida fueron el motivo de ingreso en 9,6% de
los casos y bajo la categoria de “otro” motivo en 32,1% de los casos, se agruparon diferentes
motivos como estudios diagnosticos, procedimientos intervencionistas, soporte
transfusional, necesidad de oxigeno domiciliar y abordaje de problemas psicosociales. Esto
demuestra que, a pesar de repetirse y poder agruparse ciertos motivos, existe heterogeneidad
en los mismos por las diversas necesidades de estos pacientes, lo que ocasiona dispersion de

los datos.

En los estudios publicados a nivel internacional, no siempre se reporta el motivo principal de
ingreso, ademas, la forma de operacionalizar la variable no estd estandarizada, por lo que se
dificulta la comparacion. Asi mismo, el criterio del personal de salud a la hora de determinar

el motivo de ingreso principal tiene un componente subjetivo y juega un rol fundamental.
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Por ejemplo, en un paciente con insuficiencia respiratoria secundaria a una infeccion de via
respiratoria inferior, un profesional podria considerar el proceso infeccioso como el motivo
principal de ingreso y otro profesional el control de la disnea como sintoma, aun cuando parte

del manejo sintomatico pueda incluir el control del cuadro infeccioso.

En todos los articulos analizados en la tabla 1 y que reportan el motivo de ingreso, se tiene
como elemento comun el control de sintomas como motivo principal; en algunos se reporta
el control de sintomas como grupo y en otros de forma individual, siendo el dolor el mas
comun en este ultimo caso (8,19-21,51,54,55). En los casos en que se reportd forma
agrupada, se registrd desde 61% hasta 94% de ingresos para control de sintomas (19,55), mas
del doble de lo documentado en este estudio con 29%, sin embargo, con las consideraciones

previamente descritas.

Resulta llamativo que en la literatura publicada solo un articulo hace referencia a los procesos
infecciosos como motivo principal de ingreso, especificamente por infecciones respiratorias,
en 18% de los casos (57). En contraste, en el HSJD corresponde al motivo mas frecuente en
29,3% de los ingresos. Una posible explicacion puede ser el registro estadistico del ingreso
como control de los sintomas ocasionados por la infeccion, en lugar de registrarse por la
infeccion como tal. Ademas, en el medio institucional costarricense, se cuenta con una
disponibilidad limitada de alternativas terapéuticas en cuanto a los antibioticos orales, lo que
también podria estar condicionando la hospitalizacion de pacientes que se pueden manejar

de forma ambulatoria en otro contexto.

A pesar de que dentro de la definicion de las APCU no es usual el ingreso para cuidados del
final de la vida, en Canada se reportd un 23% y en Corea del Sur un 29% (19,55); en el caso
del HSJD se registré en 9,6% de los ingresos. Debido a que Costa Rica no cuenta con un
sistema de hospicio como tal, y que el escenario de visita domiciliar no cuenta con atencion
las 24 horas del dia, se podria haber esperado un mayor porcentaje de ingresos por este
motivo. Sin embargo, el nimero de camas de la unidad es una limitante de relevancia y, a
partir de la experiencia clinica, se ha observado que con frecuencia estos pacientes son
manejados en el servicio de emergencias o son ingresados a otras especialidades, lo que en
algunos casos podria implicar un abordaje multidimensional insuficiente para el paciente y

su familia en un momento complejo dentro de la evolucion de su condicion.
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5.7. Intervenciones terapéuticas

En cuanto a la prescripcion farmacologica, lo mas comun fue el inicio, ajuste o rotacion de
opioides en el 84,8% de los casos, aqui se incluy6 tanto opioides fuertes como débiles y por
cualquier via de administracion. En la literatura, se reporta una prevalencia de dolor en el
paciente oncologico de 44,5%, la cual puede aumentar hasta el 66% en pacientes con
enfermedad avanzada y hasta el 81% de los pacientes en la Gltima semana de vida (60,61);
en el caso de la disnea, se reporta una prevalencia en cancer avanzado de 58% y hasta 70,2%
en las ultimas semanas de vida (62,63). Por lo tanto, con base en las caracteristicas de los
pacientes del presente estudio, es concordante el hallazgo de que la mayoria recibid opioides

para manejo sintomatico del dolor o disnea.

En los articulos analizados en la tabla 1, son pocas las APCU que reportaron las
intervenciones realizadas. En dos estudios pequenos de Estados Unidos y Corea del Sur se
reportd 88% y 89% de uso de opioides respectivamente (8,55), muy similar al caso del HSJD.

En otros, se reporto el ajuste o rotacion de opioides en un rango de 43% a 66% (20,22,50).

En segundo lugar, la intervencion farmacoldgica mas frecuente fue la antibioticoterapia en
44,5% de los ingresos, la cual, en comparacion con el 29,3% de ingresos, cuyo motivo
principal fue un proceso infeccioso, podria explicarse por la presencia de un cuadro
infeccioso no diagnosticado al momento del ingreso o el desarrollo de una infeccion como
complicacion durante la estancia hospitalaria. En publicaciones de APCU en Noruega y
Estados Unidos, se registrd un 37% y 79% de uso de antibioticos respectivamente (22,51);
en el primer caso no se especificaron los motivos de ingreso y en el segundo el ingreso por
causa infecciosa fue mucho menor en comparacion con el uso de antibioticoterapia, lo que

podria sugerir un escenario similar al costarricense.

El uso de antieméticos se registro en 42,6% de los ingresos, laxantes en 30,4% vy los
antipsicéticos en 10,7%; este Gltimo caso incluye tanto el uso para sintomas psiquidtricos
como el uso antiemético. Las nauseas inducidas por opioides se presentan en
aproximadamente 20 a 33% de los pacientes que reciben este tratamiento, de los cuales, cerca
de la mitad desarrollan vomitos (64); lo cual, sumado a la prevalencia de nduseas y vomitos

por efecto directo de la enfermedad, el tratamiento oncoespecifico o sus complicaciones,
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correlaciona con el porcentaje de pacientes que ameritaron tratamiento antiemético. En otras
APCU se report6 un uso de antieméticos 52% y de antipsicoticos de 50 a 76% (51,55), en un

rango un tanto mayor al presente estudio.

Resulta llamativo el uso de laxantes solo en 30,4% de los ingresos, a pesar del empleo de
opioides casi en el 85% de los casos, ya que la constipacion inducida por opioides en el
paciente oncologico se reporta en la literatura en un amplio rango que va desde 23 a 90% y
en casos de enfermedad avanzada de 51 a 87% (65,66). En otras APCU, se reporta el uso de
laxantes en el 66 a 78% de los casos (8,55). Esta diferencia podria explicarse por muchos
factores incluyendo el diagndstico de fondo, tipo y dosis de opioide utilizado, sin embargo,
debe descartarse que no se deba a un subdiagnodstico de la constipacion y, por ende, un
tratamiento insuficiente de la misma. Para esto se podria implementar a nivel del servicio, la
estandarizacion de la evaluacion de los sintomas mas comunes en el paciente paliativo de

forma diaria en la nota de evolucion médica.

En cuanto a la sedacion paliativa, se registrd en un 24,3% de los ingresos; al analizar el
subgrupo de pacientes que ingresé para cuidados del final de la vida, la sedacion paliativa se
indic6 en el 81,5% de los casos, lo que refleja un contexto de alta carga sintomatica, mayor
riesgo de sintomas refractarios y menos tiempo para realizar distintas pruebas terapéuticas.
En cuanto a lo reportado por otras APCU, se encuentra el caso de Italia donde se prescribio
la sedacion paliativa en 2,2% de los ingresos; esta diferencia podria explicarse por las
caracteristicas de dicha poblacion de estudio: 69% ingres6 de manera ambulatoria, 69%
ingresé para control de dolor, el KPS promedio de ingreso fue de 49,2% y la mortalidad fue
de apenas 8%, lo que podria sugerir una mejor trayectoria durante la hospitalizacion con
menor necesidad de instaurar una sedacion paliativa, ademas, en dicho estudio no se reporta

el ingreso de pacientes para cuidados del final de la vida (20).

En la unidad del HSJD, se registré un total de 35 procedimientos durante el periodo de
estudio: se coloco un acceso vascular por parte del personal médico en 7,6% de los ingresos,
pneumocath en 3,1% y paracentesis en 2,3%. La necesidad de estas intervenciones esta
condicionada por la respuesta del paciente a otras alternativas terapéuticas, su estado
funcional y pronostico, por lo que variard ampliamente segun las caracteristicas de la

poblacioén en estudio.
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Se indic6 transfusion de hemoderivados en 12,9%, similar a lo reportado en la APCU de
Italia y Noruega con 12% y 17% respectivamente (20,22). El 7,2% de los ingresos recibio
quimioterapia o radioterapia durante su estancia, principalmente radioterapia paliativa para
el control de sintomas como dolor o sangrado, pero no se cuenta con datos de otras APCU
para comparar. Ademas, 8,4% de los ingresos requiri6 tramitar oxigeno domiciliar, situacion
que estd condicionada a la presencia de una enfermedad avanzada o terminal que cumpla con

los criterios del servicio para ingreso a visita domiciliar.

La solicitud de valoracion por parte de psicologia y trabajo social durante el internamiento
mediante interconsulta se registrd en 12,6% y 27%, respectivamente. Si bien las necesidades
de cada paciente y familia son distintas y dindmicas a través del tiempo, la definicion de
APCU implica el abordaje multidimensional y multidisciplinario para lograr un mayor
impacto en la calidad de vida, por lo que se esperaria un mayor porcentaje de valoraciones
por estos servicios de apoyo. Por otro lado, algunos de los pacientes ingresados podrian haber
contado con una valoracion reciente por estos servicios previo al ingreso, particularmente en
el escenario domiciliar, lo que podria explicar en parte los resultados obtenidos. En cuanto a
la mayor proporcion de interconsultas a trabajo social, podria deberse a la necesidad de
identificar un cuidador principal para muchos de los tramites del servicio (por ejemplo,

ingreso a la visita domiciliar y préstamo de equipo médico).

Se podria plantear como parte de la estandarizacion del ingreso a la unidad, registrar un
tamizaje basico por necesidades multidimensionales y con base en este decidir si amerita una
valoracion formal por parte de estos otros servicios, quienes, a su vez, decidiran la necesidad

de seguimiento adicional durante la estancia hospitalaria.

5.8. Estancia hospitalaria

En la unidad del HSJD, se registr6 una estancia con un rango desde 1 hasta 146 dias, con un
promedio de 7,3 dias. Exceptuando la estancia de 146 dias que correspondid a un paciente
con problematica social que debid ser reubicado e institucionalizado, la segunda més extensa
fue de 41 dias. En los estudios con mayor nimero de participantes incluidos en la tabla 1, se
reportd una estancia promedio que va desde 4 dias en Pakistan hasta 12 dias en Canada (18—

20,22,56,57).
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En todos los casos, incluyendo la unidad del HSJD, se cumple con el objetivo de las APCU:
hospitalizaciones por un periodo corto de tiempo —por lo general menor a 2 semanas— para

estabilizar la condicidn o sintomas y posterior traslado a otro escenario (1).

5.9. Mortalidad intrahospitalaria

La mortalidad en el periodo de estudio fue de 36,1%, sin embargo, al ajustar la variable
excluyendo los casos donde el motivo de ingreso fueron los cuidados del final de la vida —
cuya mortalidad como subgrupo fue del 100%—, la mortalidad ajustada corresponde a

28,8%.

Los estudios con mayor numero de pacientes publicados en otras APCU reportan una
mortalidad tan baja como 4% en Italia y 13% en Noruega, hasta 36% en Estados Unidos y
50% en Canada (18-20,22). En el caso de Italia, como se discuti6 anteriormente, los
pacientes ingresaron en mayor proporcion de forma ambulatoria, para control de dolor y con
un mejor estado funcional, lo que condiciona positivamente sus resultados (20). En el caso
de Estados Unidos, no se report6 el motivo de ingreso ni el estado funcional, lo que dificulta
su interpretacion; en cuanto a Canadé. tampoco se report6 el estado funcional, sin embargo,
23% de sus ingresos fueron para cuidados del final de la vida (en contraste con el 9,6% de

nuestro estudio), lo que contribuye a la mortalidad.

Dado que las APCU no contemplan el ingreso rutinario para cuidados del final de la vida, si
las necesidades multidimensionales ya han sido abordadas, se propone como meta una
mortalidad menor al 50% (3,5,8,47), objetivo que fue cumplido en todos los casos reportados

en la literatura y en la unidad del HSJD.

Al desglosar la mortalidad segun el motivo de ingreso, se obtiene un total de 103 registros
que corresponden a 95 pacientes fallecidos. El primer lugar corresponde a los procesos
infecciosos con 27,18% (n=28), seguido de los cuidados del final de la vida con 26,21%
(n=27), otro motivo de ingreso con 23,3% (n=24), control de la disnea con 8,74% (n=9),
control del dolor con 7,77% (n=8) y control de nduseas y vomitos con 5,83% (n=6). Por otro
lado, al analizar la proporcion de fallecimientos para cada motivo de ingreso de manera
individual, los que presentaron la mayor mortalidad fueron los cuidados del final de la vida

con un 100%, seguidos por el control de la disnea en 40,91% y procesos infecciosos en
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34,15%. En la literatura internacional publicada, no se describe un analisis de la mortalidad
en relacion con los motivos de ingreso a la APCU, por lo cual no es posible establecer

comparaciones.

5.10. Escenario de atencion al egreso

De los pacientes que egresaron por indicacion médica, el 60,1% continuaron su atencion
posterior en la visita domiciliar, el 30,3% de forma ambulatoria en la consulta externa y el
9,5% en otro escenario (se incluyd pacientes trasladados a otros servicios del hospital,
egresados a asilos o centros de larga estancia). Debido a las caracteristicas ya descritas de
estos pacientes, es esperable una mayor proporcion de egresos con criterios para ser

ingresados a la visita domiciliar.

En comparacion con los resultados publicados por otras APCU, en regiones donde se cuenta
con un sistema de hospicio establecido, como Estados Unidos y Corea del Sur, el porcentaje
de egresos al hogar es menor a expensas de los egresos a un hospicio. En el caso de la APCU
de Italia, debido a las condicionantes ya descritas y su baja mortalidad, el nimero de egresos
al hogar alcanza casi la totalidad de estos. No se realizan comparaciones directas, ya que en
la literatura publicada se incluy6 al porcentaje de pacientes fallecidos dentro del analisis del

desenlace de egreso.

5.11. Subgrupo de reingresos

En el periodo de estudio, se document6 un total de 24 pacientes que reingresaron: 23 con dos
hospitalizaciones y uno con tres hospitalizaciones. De los reingresos propiamente, el 76%
fueron mujeres, la edad promedio fue de 55,6 afios y en 96% de los casos residentes de la
provincia de San José. En comparacion con la poblacion total, este subgrupo registrd una
mayor proporcion de mujeres y una edad promedio aproximadamente 7 afios menor; la

distribucion por provincia se mantuvo similar.

En cuanto al diagnéstico, el 100% de los reingresos fue oncoldgico, de los cuales, 16%
presentaban mas de un primario, con una distribucion total de las neoplasias mas frecuentes
de 24,1% gastrointestinales, 20,7% ginecoldgicas y 17,2% hepatobiliar o pancreatica. En

comparacion con la totalidad de la poblacion, este subgrupo presentd una proporcion mayor
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de multiples primarios, con una distribucion similar en cuanto a los tumores mas frecuentes,
con la diferencia de que las neoplasias ginecoldgicas ascendieron del tercer al segundo

puesto.

En este subgrupo, no se registro el estado funcional mediante KPS en ninglin paciente y en
el caso de la escala ECOG. solo en 6 casos: 4 con ECOG 3 y 2 con ECOG 4, lo cual refuerza
lo planteado anteriormente de la necesidad de estandarizar o instrumentalizar la nota de

ingreso al servicio.

La ruta de reingreso mas comun fue proveniente de emergencias en 84% de los casos, seguida
de los traslados desde oncologia y los ingresos programados directos a la unidad en 8% de
los casos cada uno. Comparado con la poblacion total. hay mas ingresos desde emergencias
y menos traslados desde otros servicios, lo cual se podria hipotetizar en relacion con que
estos pacientes impresionan tener peor estado funcional de base, con lo cual pueden cambiar
las metas terapéuticas y no considerarse beneficioso el ingreso a otros servicios para recibir

un manejo con intencion curativa.

El motivo de ingreso méas comun también correspondié a los procesos infecciosos en 24,2%
de los casos, seguido de los cuidados del final de la vida y control del dolor con 17,2% cada
uno, control de disnea, asi como control de nduseas y vomitos con 13,8% cada uno. Al
comparar con la poblacion total, se presenta una distribucion similar, sin embargo, los
ingresos para cuidados del final de la vida y control de los diversos sintomas ocuparon una
proporciéon mayor, lo que se podria explicar en parte por un peor estado funcional del
subgrupo en posible asociacion con etapas mas avanzadas de la enfermedad, en las que esta

descrita una mayor prevalencia y severidad de los sintomas (13,67).

En el 92% de los reingresos, se prescribieron opioides, seguido de antibioticoterapia en 44%,
antieméticos en 36% y laxantes en 32%; el orden por frecuencia se mantiene sin cambios en
comparacion con la poblacion total. La sedacion paliativa se indico en 44% de los casos, en
contraste con 24,3% de la poblacion total, lo cual puede explicarse por una mayor proporcion
de ingresos para cuidados del final de la vida en este subgrupo. Ademas, se solicitd valoracion
por psicologia en 12% de los reingresos y por trabajo social en 8% de los reingresos, este es

un porcentaje aun menor que en la totalidad de los pacientes, lo que podria deberse a una
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valoracion previa reciente —incluso durante la hospitalizacion previa—, pero representa una
oportunidad de mejora para estandarizar el tamizaje multidimensional al ingreso y con esto

definir la necesidad de una valoracion formal.

La estancia promedio de los reingresos fue de 6,1 dias, muy similar a los 7,3 dias de la
poblacion total y dentro de las metas de funcionamiento establecidas para una APCU. Por su
parte, la mortalidad de los reingresos fue de 60% y ajustada de 50% (excluyendo los
reingresos para cuidados del final de la vida), la cual es casi el doble de la mortalidad de la
poblacidn total y se encuentra en el limite superior de lo recomendado como meta para las
APCU. Esto podria explicarse por un peor estado funcional y mayor carga sintomatica en

relacion con una progresion de la enfermedad y estadio mas avanzado.

Finalmente, el escenario de atencion al egreso por indicacion médica fue la visita domiciliar
en 50% de los reingresos y la consulta externa en el 40%, manteniendo una proporcion

similar a la de la totalidad de la poblacion en estudio.



66

CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Este estudio aporta datos estadisticos relevantes, al ser la primera investigacion sobre el
funcionamiento y resultados de una unidad de cuidados paliativos agudos en Costa Rica. En
la poblacion analizada, se observo que el 60,5% de los ingresos correspondié a mujeres, con
un promedio de edad de 62 afios y la mayoria procedia de la provincia de San José (91,6%),

lo que refleja el area de atraccion del Hospital San Juan de Dios.

El 99,3% de los ingresos presentd un diagnostico oncoldgico, predominando los tumores
gastrointestinales (25,9%), hepatobiliares y pancreaticos (19,3%) y ginecologicos (11,7%).
La mayoria ingres6 desde el servicio de emergencias (74,1%) y los principales motivos de
ingreso fueron los procesos infecciosos (29,3%), cuidados al final de la vida (9,6%) y control

del dolor (9,3%).

El estado funcional al ingreso se document6 en menos de la mitad de los casos; en la escala
ECOG predominaron los pacientes con mayor grado de dependencia (ECOG 3 y 4 en 62,8%).
Ademés, las intervenciones mds frecuentes fueron la prescripcion de opioides (84,8%),
antibioticos (44,5%) y antieméticos (42,6%). Un 24,3% requiri6 sedacion paliativa, lo que

refleja la alta complejidad y refractariedad de los sintomas de los casos atendidos.

La estancia hospitalaria promedio fue de 7,3 dias y la mortalidad de 36,1%; al ajustarla
excluyendo los pacientes que ingresaron con motivo exclusivo de cuidados del final de vida,
disminuy6 a 28,8%. Estos resultados se alinean con los estandares internacionales de

desempetio para una APCU.

El escenario de atencién mas frecuente al egreso por indicacion médica fue la visita
domiciliar (60,1%), seguida por la consulta externa (30,3%) y otros escenarios como
institucionalizacion o traslados a otros servicios (9,5%). Esto demuestra una integracion y
articulacion efectiva entre la atencion intrahospitalaria y los escenarios de atencion

extrahospitalarios.
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La unidad de cuidados paliativos agudos del Hospital San Juan de Dios cumple con los
parametros internacionales de las APCU, mostrando datos comparables a los publicados en
otras latitudes y resultados favorables en estancia, mortalidad y continuidad de la atencion,
lo que sustenta su valor como modelo de atencidon no tradicional dentro del sistema de salud

publica costarricense.

6.2. Recomendaciones

Se recomienda estandarizar la nota médica de ingreso al servicio de medicina paliativa, con
el objetivo de mejorar la evaluacion integral del paciente, garantizando el registro de las
caracteristicas y variables esenciales, incluyendo aquellas mas deficitarias en el estudio como

el estado funcional, lo que permita una mejor vision global y toma de decisiones.

También se recomienda estandarizar el tamizaje multidimensional al ingreso al servicio, con
el objetivo de identificar pacientes en riesgo o con necesidades insatisfechas en cada una de
las cuatro dimensiones basicas y con esto definir la necesidad de una valoracién formal por
parte de los distintos servicios y recursos de apoyo (por ejemplo, trabajo social y psicologia)

en cumplimiento con los estandares internacionales para una APCU.

Se sugiere protocolizar las intervenciones terapéuticas con base en la evidencia actualizada,
para homogeneizar la atencion garantizando la equidad y méxima calidad posible. Para esto,
lo ideal es el desarrollo de guias institucionales o locales con base en la evidencia mas
reciente disponible y la experiencia de los diferentes especialistas del servicio, que sean

revisadas y actualizadas de manera periodica.

Ademas, se recomienda fortalecer la coordinacion entre el servicio hospitalario y los
escenarios extrahospitalarios (consulta externa y visita domiciliar) para reducir la
dependencia del ingreso por emergencias, favoreciendo internamientos mas oportunos y
evitando la estancia y espera que implica la atencion en un servicio de urgencias, donde es

probable una atencion no satisfactoria desde el punto de vista paliativo.

Se sugiere mantener como estdndar del servicio una estancia promedio inferior a 14 dias y
una mortalidad menor al 50%, en concordancia con los resultados y recomendaciones

internacionales.
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Se recomienda mantener el seguimiento de los indicadores de calidad en salud (por ejemplo,
estancia y mortalidad) y de la estadistica general del servicio, tanto a nivel interno como por
parte del Departamento de Estadistica del HSJD. Estos se analizan de manera anual durante
la visita del Ministerio de Salud para la acreditacion y habilitacion del servicio, y permiten

evaluar el impacto de la unidad, asi como detectar oportunidades de mejora continua.

Finalmente, reforzar el vinculo con el programa de visita domiciliar, asegurando recursos
humanos y logisticos suficientes para sostener la alta proporcion de egresos hacia este

escenario.
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