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RESUMEN

La promocion de la atencion paliativa precoz e integrada en relacion con procedimientos
médicos minimamente invasivos para personas con enfermedad oncoldgica avanzada, ya ha
demostrado efectividad y eficiencia, por lo que se ha extendido a la mejora de la atencion de
personas con todo tipo de patologias. El propdsito de esta investigacion es describir las
caracteristicas clinicas de los pacientes que han sido intervenidos en la USIMP en el HSJD
durante agosto 2020 a enero 2021, con la intencion de proporcionar herramientas para optimizar
el abordaje de este tipo de pacientes y arrojar medidas futuras que mejoren la calidad de vida de

los pacientes.

La muestra de andlisis fue de 124 pacientes (siendo femeninas el 57.3%, la mayoria entre 60-69
afos). Los pacientes son costarricenses el 97.6% de los casos, con domicilio principalmente en
la provincia de San José. Los pacientes viven con su familia (96.8%), presentan un estado
funcional de 1 al momento del procedimiento, y el motivo principal de referencia es para la
colocacion de catéter de quimioterapia (58.1%). La patologia mas frecuente es la Oncolégica
(87%) y el grupo de patologia oncoldgica méas frecuente es el Gastrointestinal (40%). En
relacién con las enfermedades cronicas avanzadas el tipo mas frecuente es la Enfermedad
Hepatica (31%) y de las enfermedades cronicas avanzadas no terminales que causan
discapacidad, predominan las osteomusculares (38%). El servicio que mas refiere al programa
es Oncologia Médica, con un tiempo promedio de 341 dias posterior al diagndstico, siendo el
procedimiento mas frecuente la colocacion de Catéter PICC (56.5%). En cuanto a las
complicaciones debidas al procedimiento, el 88% de los pacientes no presento6 alguna, 7% no se
describen y 5% presentaron complicaciones tales como catéter fallido, expulsion de catéter e
hipotension transitoria. La tasa de defuncion del total de los pacientes es de 50%, siendo que los
pacientes crénicos viven 84 dias méas que los oncolégicos. Por altimo, utilizando la estimacion
de Kaplan Meier, se obtuvo que después de someterse al procedimiento, a nivel general tienen
90.3% de probabilidades de sobrevivir antes del primer mes; 76.9% al primer trimestre; 69.6%

al segundo trimestre; 61.5% al tercer trimestre; 53.4% al afio y 49.2% a los 17 meses.

iX



ABSTRACT

Early and integrated palliative care in relation to minimally invasive medical procedures for
people with advanced oncological disease, has already shown effectiveness and efficiency,
reason why it has been extended to improve the care of people with all kinds of pathologies.
The purpose of this research was to describe the clinical characteristics of the patients who have
been intervened at the USIMP in the HSJD, from august 2020 to January 2021. The intention is
provided tools to optimize the approach to this type of patient and provide future measures that

improve the quality of life of the patient.

The analysis sample was 124 patients (57.3% female, the majority between 60-69 years). The
patients are Costa Ricans in 97.6% of the cases, residing mainly in San José. The consultants
live with their family (96.8%), have a functional status of ECOG 1 at the time of the procedure,
and the main reason for referral is for the placement of a chemotherapy catheter (58.1%). The
most frequent pathology is Oncological (87%), and the most frequent group of oncological
pathology is Gastrointestinal (40%). In relation to advanced chronic diseases, the most frequent
type is Liver Disease (31%) and of non-terminal advanced chronic diseases that cause disability,
osteomuscular diseases predominate (38%). The service that most refers to the program is
Medical Oncology, with an average time of 341 days after diagnosis, the most frequent
procedure being PICC catheter placement (56.5%). Regarding the complications due to the
procedure, 88% of the patients did not present any, 7% are not described and 5% presented
complications such as failed catheter, catheter expulsion and transient hypotension. The death
rate of all patients is 50%, with chronic patients living 84 days longer than cancer patients.
Finally, using the Kaplan Meier estimate, it was found that after undergoing the procedure, they
generally have a 90.3% chance of surviving before the first month; 76.9% in the first trimester;
69.6% in the second trimester; 61.5% in the third trimester; 53.4% at one year and 49.2% at 17

months.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Los cuidados paliativos brindan una comprension integral de los sintomas, prioridades y
objetivos de la atencidon del paciente. Aungue se pueden abordar muchos sintomas con
tratamientos farmacologicos o conductuales, con frecuencia procedimientos de intervencion son
necesarios para un alivio 6ptimo. En este sentido los cuidados paliativos ambulatorios han
demostrado que pueden mejorar los sintomas fisicos, psicoldgicos y espirituales de los
pacientes, mejorando su calidad de vida y de la atencién médica que reciben (1).

La presente investigacion se ha realizado con el fin de dar una orientacion practica y de accion
sobre el tema, mediante el uso del método cientifico, a quienes participan directamente en la
organizacion y ejecucion del programa de accesos vasculares de la unidad. La investigacién se
realizd en el area de atraccion correspondiente al Hospital San Juan de Dios, e incluy6 a los
pacientes de ambos géneros mayores de 12 afios, que recibieron atencion en la Unidad de
Soporte Integral durante el periodo de agosto 2020 a enero 2021.

El estudio fue descriptivo, retrospectivo y observacional, con revision de expedientes clinicos
de pacientes que se realizaron procedimientos médicos minimamente intervencionistas, que se

lograron captar en el periodo de estudio.

Al establecer las bases del tema es importante sefialar que anteriormente los hospitales estaban
casi exclusivamente dedicados a la asistencia intrahospitalaria, pero actualmente por la falta de
continuidad de los procesos jerarquicos o administrativos, y el deterioro socio-econémico del
pais, ademas, de la crisis econdmica mundial, se tiene como resultado un panorama social
sombrio para el pais, por lo que se hace necesaria una redefinicion del modelo y rol del sector
publico en cuestion de salud. Aunado a esto, se encuentran las limitaciones relacionadas con las
necesidades insatisfechas de la ciudadania por la calidad en los servicios y la falta de control de

estos.



Lo anterior representa un reto para el sector salud y de la asistencia en general, porque el
incremento de las cohortes de poblacidén de mayor edad determina modificaciones importantes
en el perfil epidemioldgico de la poblacion en general y, particularmente, en enfermedades
cronicas y oncoldgicas que pueden ser atendidas de forma ambulatoria en vez de hacer

internamientos innecesarios, que lo expongan a infecciones intrahospitalarias.

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

necesitan de un abordaje multidisciplinario y consensuado bien establecido.

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

aplicar intervenciones con equidad y eficacia.

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

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



1.1 JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como un enfoque que
mejora la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan problemas asociados con
enfermedades potencialmente mortales mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento
mediante la identificacion, evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas asociados con
la enfermedad (2) Por definicion, los procedimientos de intervencion son minimamente
invasivos y guiados por iméagenes, lo que proporciona precision y morbilidad minima para
permitir que los pacientes regresen a sus actividades normales lo antes posible y pasen menos

tiempo (3).

Los profesionales en medicina paliativa se encuentran en una posicion Unica para mejorar la
calidad de vida de los pacientes con cancer y otras patologias, por lo tanto, es su deber colaborar
con investigaciones que aporten mejoras a los sistemas hospitalarios. La evidencia sugiere que
los cuidados paliativos ambulatorios ofrecen a los sistemas médicos numerosos beneficios, para

el cuidado eficiente de pacientes complejos y gravemente enfermos (1).

Por ende, nace en la USIMP del HSJD la necesidad de describir las caracteristicas clinicas de
los pacientes atendidos, determinar el impacto de los procedimientos realizados sobre su
evolucidn clinica, conocer la interdisciplinariedad de los servicios y valorar posibles mejoras.
Brinda la posibilidad, eventualmente, de disminuir la morbilidad y mortalidad que conlleva cada

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

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

o0 inadecuados cuidados de enfermeria (2).

El fundamento de este proyecto es proporcionar herramientas para el abordaje temprano y
manejo oportuno de este tipo de pacientes y, con los datos obtenidos, valorar posibles mejoras
del sistema, evaluando a futuro la calidad de vida y las morbilidades acompariantes posteriores

a la intervencion.



1.2 Antecedentes Internacionales

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

el objetivo de preservar y mejorar su calidad de vida (4)

El cancer es la segunda causa principal de muerte en todo el mundo, y represento el 17,08% (9,6
millones) de todas las muertes en 2017. En los paises desarrollados, esta proporcion es ain
mayor. Si bien la tasa general de muerte por cancer estandarizada por edad tiene una tendencia
decreciente, el nimero absoluto de muertes por cancer ha aumentado de 5,7 a 9,6 millones desde
1990 a 2017 (aumentd 68%) junto con el aumento del tamafio de la poblacion y la esperanza de
vida (5).

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

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

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

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

(4).

Un enfoque en los cuidados paliativos comienza con una comprension integral de los sintomas,
prioridades y objetivos de la atencion del paciente. Aunque se pueden abordar muchos sintomas
con tratamientos farmacoldgicos o conductuales, con frecuencia procedimientos de intervencién

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



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

pacientes y asi mejorar la calidad de la atencion médica (1).

Se dice que los accesos vasculares son Utiles en los pacientes con diagndstico de cancer (adultos
0 nifos), en la fase inicial de su enfermedad, pacientes quirdrgicos (monitorizacion
transanestésica) y en la administracion de quimioterapia (2). Los cuidados Optimos de los

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

Expuesto lo anterior, las instancias hospitalarias mundiales pretenden hoy, brindar una atencion
compartida, donde el equipo de hospitalizacion a domicilio asume temporalmente la atencién
de un paciente, pero es indispensable que comparta esta atencidn con el hospital y con el equipo
de atencién primaria; sobre todo en lo que se refiere a los cuidados transicionales o en los

cuidados de pacientes que requieren cierta tecnologia.

1.3 Antecedentes Nacionales

La atencidn integral del paciente por parte de la medicina paliativa en un tercer nivel, requiere
de atencidn especializada y multidisciplinario, y también de espacios y escenarios especificos
para su abordaje, segun la fase de la enfermedad y el estado funcional del paciente, tomando en
cuenta las necesidades especificas del mismo y de su familia (7).

En Costa Rica los origenes de los cuidados paliativos se remontan al afio 1987, cuando la doctora
Lisbeth Quesada Tristan, médica especialista en medicina paliativa pediatrica, completo sus
estudios en el exterior y regresa al pais e inicia la formacion del personal de salud, mediante
cursos que impartia tanto dentro como fuera de la Caja Costarricense del Seguro Social. La
década de los noventa representa el periodo de florecimiento de los cuidados paliativos en Costa
Rica, donde surge el nacimiento de diferentes centros encargados de esta labor, como, por
ejemplo, la unidad de cuidados paliativos del Hospital Max Peralta en Cartago, la unidad del

Hospital Nacional de Nifios y una méas en Hospital San Rafael de Alajuela (8).

Es hasta en 1991 que se crea la Clinica del Control del Dolor y Cuidados Paliativos del pais en

el Hospital Calderén Guardia en San José, ya que los otros centros que se habian establecido



hasta el momento se orientaban solamente al cuidado paliativo. En dicha clinica se brindaba la
atencion de los pacientes a nivel de consulta externa y hospitalizacion, posteriormente debido a
que ya los pacientes no se podian presentar a consulta médica debido a su condicion, se inicia
la visita domiciliar. En 1993 se instaura la Fundacion Pro Unidad de Cuidado Paliativo con el

objetivo apoyar los cuidados paliativos en el HNN y en otros centros médicos interesados.

Cabe destacar que la creacion de las unidades de cuidado paliativo de los hospitales se ha visto
apoyada fuertemente por la creacion de Fundaciones Pro-Clinica del dolor y Cuidados Paliativos
en cada institucion, integradas por pacientes, familiares y profesionales sensibles e involucrados

con esta causa.

En 1999 la Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativo del Hospital Rafael Angel
Calderdn Guardia, paso a ser un Centro Nacional de Referencias, cambiando su nombre a Centro
Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos. Este centro pasé a ser el coordinador e
impulsor de las politicas en esta area, por lo que pasa a formar parte del Tercer Nivel de
Atencion, junto con los otros hospitales especializados del pais. Desde entonces, se ha
impulsado la formacién de una Red Nacional conformada por treinta y dos Clinicas del Dolor y
Cuidados Paliativos. Dichas clinicas estan situadas en diferentes partes del pais designadas de

acuerdo con la incidencia nacional de cancer (8).

En el afio 2010, la Universidad de Costa Rica y el Centro de Desarrollo Estratégico e
Informacion en Salud y Seguridad Social iniciaron la formacion de la Especialidad de Medicina

Paliativa, la cual se imparte en los hospitales de la Caja Costarricense del Seguro Social (8).

1.4 Antecedentes Locales

Histéricamente, desde 1997, el Servicio de Clinica del Dolor y Cuidado Paliativo del Hospital
San Juan de Dios, ha brindado atencion al paciente con enfermedad cronica avanzada u
oncoldgica avanzada en tres escenarios de atencion: hospitalario, domiciliar y ambulatorio. Sin
embargo, se ha evidenciado la necesidad de mejorar el escenario ambulatorio, en situaciones

que comprometen la calidad de vida del paciente, incrementan el sufrimiento y que podrian tener



una opcion terapéutica que revierta el sintoma o disminuya el impacto sobre la calidad de vida
del paciente. Opciones terapéuticas que no pueden realizarse en la consulta externa ni en el
domicilio, pero que tampoco justifican una hospitalizacion convencional y que no cumplan con

los criterios para ser abordados en un servicio de emergencias (7).

Tomando en cuenta lo anterior, en 2017 se cred el proyecto de la USIMP, obedeciendo a una
necesidad de espacio especifico y equipado para la atencion del paciente con enfermedad
paliativa oncoldgica, que requiere de abordaje para el manejo de los sintomas ocasionados por
la evolucidn de la enfermedad, secundario a los tratamientos recibidos o a otras comorbilidades
que ocasionen necesidad de tratamientos sintomaticos. Uno de los principales objetivos de la
USIMP es cumplir con los principios de los cuidados paliativos al ofrecer una atencion integral
al paciente y su familia, basada en los principios de calidad de vida, medidas de confort y un
adecuado proceso de comunicacion, integrando al cuidador en el acompafnamiento continuo del

paciente (7).

La poblacién beneficiada de la USIMP son los pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada,
a quienes se ofrece una estancia programada por unas horas, con la intencion de administrar un
tratamiento o realizar un procedimiento diagnostico o para control de sintomas molestos, que
no pueden realizarse en la consulta externa, pero que no justifican el ingreso a hospitalizacion
convencional. En la USIMP, se realizan procedimientos como: paracentesis guiadas por
ultrasonidos, toracocentesis, pleurodesis, colocacion de catéter (subcutdneo, venoso periférico,
PICC), colocacion de catéter Tenkhoff para drenaje continuo de liquido ascitico, Y colocacion
de pleurocath para drenaje continuo. También, se realiza ultrasonido diagnostico Efast,
infiltraciones con anestésicos locales y/o esteroides de accidon prolongada en tejidos blandos
(musculos, nervios, puntos gatillo) e intraarticulares para control del dolor, terapias infusionales
para control de dolor neuropatico, transfusiones de hemoderivados y tratamientos parenterales
de soporte nutricional. De igual manera, se realiza la colocacion y preparacion de terapias
infusionales por medio de bombas elastoméricas o bombas electronicas con PCA programables
para control de dolor o sintomas especificos, infusiones por via subcutanea, catéter PICC o

portacath, relleno de depdsito de bombas de infusion intratecales implantadas, programacion de



curaciones de heridas quirargicas no sépticas, Y tratamientos infusionales que requieren

monitorizacion de signos, entre otros procedimientos ambulatorios (7).

El equipo de profesionales que conforman este programa cuenta con una trayectoria de cerca de
250 catéteres PICC implantados en el Gltimo afio, mas de 60 CVC, igual nimero de catéteres en
torax y abdomen. Esto ha generado mayor visibilidad en otros servicios hospitalarios, lo cual se

ve reflejado en el aumento de las solicitudes de interconsultas para la colocacion de estos (9).

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

profesional.

1.5 Pregunta cientifica

¢Cuales son las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y mortalidad, de la poblacion que se
realiza procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la Unidad de
Soporte Integral de Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios, desde agosto 2020 a enero
20217

1.6 Delimitacion del estudio

1.6.1 Delimitacion temporal:

Comprende el periodo desde el 01 de agosto del 2020 al 31 de enero del 2021.

1.6.2 Delimitacion demogréfica:

El estudio incluyo pacientes masculinos y femeninos mayores de 12 afios, sin limite de edad,
bajo cualquier condicion socioecondmica, a quienes se les realizd procedimientos médicos

intervencionistas minimamente invasivos.



1.6.3 Delimitacion geografica:

La zona de estudio es la Unidad de Soporte Integral del Servicio de Medicina Paliativa del
Hospital San Juan de Dios, del distrito Hospital, del canton de San José, provincia de San José,

Costa Rica.

1.6.4 Definicién del problema:

Existe una amplia gama de procedimientos intervencionistas minimamente invasivos que
pueden realizarse bajo anestesia local o sedacion, y que alivian las complicaciones de los
pacientes gravemente enfermos. Por lo tanto, la disponibilidad de experiencia intervencionista
y la practica local tienen una gran influencia en la eleccion del tratamiento, asi como una buena
comunicacion entre medicos de diferentes especialidades es indispensable para obtener
cuidados paliativos 6ptimos para el paciente (1). La alta prevalencia de enfermedades
oncologicas y crénicas avanzadas requiere mas alla de un manejo farmacologico, y sumado a
esto, otras especialidades médicas recurren a la medicina paliativa para dar soporte integral a
estos pacientes. Por ende, la USIMP tiene la necesidad de hacer un anélisis exhaustivo de todas
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la poblacion que atiende, con el fin de optimizar
el seguimiento de los pacientes, identificar en forma oportuna la necesidad de mejoras en la

atencion y reforzar la importancia de esta unidad.
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1.8 OBJETIVOS

1.8.1 Objetivo general

Determinar cuales son las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y mortalidad, de la poblacion

que realizo procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la Unidad de

Soporte Integral Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios, durante el periodo

comprendido entre agosto 2020 y enero 2021.

1.8.2 Objetivos especificos

Mencionar las caracteristicas clinicas y demogréaficas de la poblacion que se realizo
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la Unidad de
Soporte Integral Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios, durante el periodo
agosto 2020 a enero 2021.

Describir los procedimientos intervencionistas minimamente invasivos que le realizaron
a la poblacion atendida en la Unidad de Soporte Integral Medicina Paliativa del Hospital
San Juan de Dios, durante el periodo agosto 2020 a enero 2021.

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

1.8.3 Alcance de investigacion

Proporcionar a la jefatura de Medicina Paliativa del Hospital San Juan de Dios una visién
mas clara de los servicios médicos que presta esta unidad, principalmente para los grupos
poblacionales en mayor riesgo. Se desea evidenciar los efectos beneficiosos del
programa extrapolables a otras poblaciones de atencion, tomando en cuenta las
cuestiones operacionales pertinentes.

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

permanencia de los usuarios y sus familias en el Programa de Accesos Vasculares de la
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USIMP, de tal manera que se contribuya a evitar internamientos innecesarios y mejorar
de forma dptima la funcionalidad paciente.

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

valoraciones médicas, sociales y funcionales.

1.8.4 Limitaciones de la investigacion

Las limitaciones que se presentaron durante la investigacién fueron pocas, méas que todo
de accesibilidad de informacion.

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

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

expediente, no precisamente en la nota del Servicio de Medicina Paliativa.
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CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

El estudio es observacional retrospectivo, mediante revision de expedientes clinicos de
pacientes que se realizaron procedimientos medicos intervencionistas minimamente invasivos,
durante el periodo de estudio. En detalle, se consultd la base de datos preexistente de los

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

Cabe destacar que, al ser un estudio retrospectivo, la recopilacion de los datos no afecta de
manera directa la integridad del paciente ni de su seguimiento en el servicio. A su vez, el estudio
es descriptivo y tiene como fin proveer el mejor analisis de variables estadisticas para obtener
resultados robustos. Ademas, es cuantitativo porque entre los elementos del problema de
investigacion existe una relacion de naturaleza lineal, donde adicionalmente se estudid la
asociacion o relacion entre las variables cuantificadas como: procedimientos a realizar,
patologias méas frecuentes y mortalidad. Posee carécter transversal porque se enfoca en un

momento y en un tiempo definido por un periodo de seis meses.

2.2 Unidad de analisis

El estudio se desarroll6 en la USIMP del HSJD, en pacientes masculinos y femeninos mayores
de 12 afios, sin distincion de grupo especial, que asistieron a realizarse procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivos. En general, los pacientes podian presentar cualquier
patologia médica y ser referidos desde cualquier servicio del HSJD (hospitalizacién, consulta

externa o servicio de emergencias).

Se utilizo el total de la poblacion del listado de pacientes documentados en la estadistica de la
USIMP del HSJD, y se consultaron los procedimientos realizados durante el periodo del 1 de
agosto 2020 al 31 de enero 2021 siendo un total de 124,
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2.3 Criterios de inclusion

Dada la necesidad de describir el perfil de la poblacion que acude al programa de accesos
vasculares de la USIMP, y con el proposito de brindar la mejor atencidn y de ser necesario,

modificaciones futuras al programa, se establecieron los siguientes criterios:

e Pacientes mayores de 12 afios sin distincion de grupo especial ni género, pues el objetivo
fue incluir a la totalidad de pacientes que se presentaron en la USIMP a realizarse
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos durante el periodo
del estudio.

e Pacientes con cualquier patologia médica que se presentaron en la USIMP a realizarse
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos durante el periodo
del estudio.

e Pacientes referidos desde cualquier servicio del HSJD (hospitalizacion, consulta externa
0 servicio de emergencias) que se presentaron en la USIMP a realizarse procedimientos

médicos intervencionistas minimamente invasivos durante el periodo del estudio.

2.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que, por circunstancias ajenas al estudio, no fue posible
consultarles el expediente, o bien con datos incompletos, por ejemplo, falta de alguna variable

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

2.5 Operacionalizacion de las variables

La resume la definicion y dimensién de las variables del estudio evaluadas:
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Tabla 1. Descripcion de variables y objetivos especificos evaluados en el estudio de caracterizacion de la poblacion que se realizé

procedimientos intervencionistas minimamente invasivos en la Unidad de Soporte Integral de Medicina Paliativa del Hospital San Juan

de Dios.

ESCALA DE MEDICION

procedimiento realizado

OBJETIVO ESPECIFICO DEL ESTUDIO VARIABLE Y DEFINICION CONCEPTUAL | RESULTADO DE LA MEDICION (indicador) | CATEGORIA [ CRITERIO DE MEDICION VI\IRITIOABEE (Nominal, continua,
discreta, razén)
Género: caraf:tens“cas biologicas asignadas a Femenino o masculino No aplica No aplica Cualitativo Nominal
hombre y mujer
Edad:_ nurr_1ero de ar_nros cumplidos al momento de Edad cumplida No aplica Mayor de 12 afios Cuantitativo  {Nominal
requerir la intervencion
Nacionalidad: lugar de nacimiento registrado en el . . . i .
. g 9 Pais de nacimiento No aplica No aplica Cualitativo Nominal
expediente del paciente.
Residencia: lugar de domicilio del paciente L . . A .
3 9 3 P Lugar de Domicilio No aplica No aplica Cualitativo Nominal
registrado en el expediente
. . . Una de las siguientes escalas:
E: funcional: E io funcional del iente al . . — .
stado funcional _st_adlo uncional def paciente a ECOG No aplica No aplica Cuantitativo i Nominal
momento del procedimiento
Karnofsky
Fecha de diagnéstico: fecha en que se realiza el _—

. e L. e . s . . s . . Cualitativo y .
Mencionar las caracteristicas clinicas y demograficas :idiagnéstico de enfermedad por la cual es referido a la jFecha de diagnostico No aplica No aplica Cuantitativo Nominal
de la poblacion que se realizé procedimientos USIMP.
médicos intervencionistas minimamente invasivos en {Servicio dereferencia: servicio que envia al paciente . I . . A .
la USIMP del HSJID, durante el periodo agosto 2020 i para realizarse el procedimiento Servicio hospitalario No aplica No aplica Cualitativo Nominal
aenero 2021. Alguna de las siguientes patologias:

Enfermedad cardiovascular, demencia, enfermedad
Enfermedad crénica avanzada hepatica, enfermedad pulmonar, enfermedad renal, Tipo No aplica Cualitativo Nominal
Ictus, VIH/SIDA, encefalopatia cronica no
progresiva, lesiones medulares.
Enfermedad no terminal que causa discapacidad {Enfermedad no terminal que causa discapacidad Tipo No aplica Cualitativo Nominal
Alguno de los siguientes tipos de cancer:
SNC, oftalmolégico, hematologico, endocrino,
Enfermedad oncolégica cabeza y cuello, vias respiratorias, gastrointestinal, No aplica Cualitativo Nominal
aparato urinario, aparato reproductor, 6seo, tejido
blando, piel, relacionados con SIDA
Blogueo nervioso
Paracentesis
Toracocentesis

- . - Neumocath
Describir los procedimientos médicos Pleurex
intervencionistas minimamente invasivos realizados a

. . Tipo de intervencion que realizo el personal de salud Sello de Torax Tipo No aplica Cualitativo Nominal
la poblacion atendida en la USIMP del HSJD, P on d 0 Eelp N . P P
durante el periodo agosto 2020 a enero 2021 CVC subclavio derecho
P 9 ’ CVC yugular
CVC femoral
Catéter Picc
Porth-a-cath braquial
Complicacion grave: complicacion asociada al Tioo de
Analizar las complicaciones y mortalidad asociadaa  :procedimiento realizado, donde el paciente continta | Tipo de complicacion P Jicacic No aplica Cualitativa  {Nominal
los procedimientos médicos intervencionistas Vivo. complicacion
minimamente invasivos realizados en la USIMP del Complicacién fatal: muerte asociada al
HSJD, durante el periodo agosto 2020 a enero 2021. p i Tipo de mortalidad y causa :Si? (No? No aplica Cualitativa Nominal




2.6 Técnica de recoleccion de la informacién.

Esta investigacion cuenta con la aprobacion del Comité de Bioética del HSJD, que permitio
acceder la base de datos preexistente y extraer los datos de la poblacion bajo estudio. La
informacidn se obtuvo mediante revision del expediente de cada paciente haciendo énfasis en
las variables antes mencionadas y en las notas de los procedimientos realizados durante el

periodo de estudio.

2.7 Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé el formulario que se encuentra en el Anexo 1: Instrumento de recoleccién de

informacion. para registrar la informacion pertinente a la investigacion.

2.8 Plan de tabulacidon y anélisis

Una vez registrada la informacion de las variables del estudio, se interpret6 mediante tablas y
gréficos. Se hicieron valoraciones estadisticas por medio de métodos basicos para obtener los

resultados porcentuales.

Se proceso la informacion obtenida mediante una descripcion analitica interpretada con cuadros
y esquemas, lo que permite al lector comprender de mejor manera los resultados de la
investigacion. Finalmente se realizaron observaciones con respecto a la situacion actual del
programay sus alcances, de donde se partié para desarrollar las conclusiones y recomendaciones
pertinentes.

2.9 Fuentes de informacion primarias

La fuente primaria de esta investigacion son los expedientes clinicos de los usuarios que
realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del
HSJD, de los cuales se tom¢é informacion de acuerdo con los objetivos previstos para este
proyecto, sobre datos generales y la atencion médica que recibieron. Ademas, se utilizé

informacion estadistica reportada por la base de datos de la unidad.
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2.10 Fuentes de informacién secundarias
Revision de referencias afines al tema (articulos de revistas, tesis, ensayos clinicos y otros).
2.11 Cronograma

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

Tabla 2. Desarrollo de las actividades de la investigacion segin meses del afio.

ACTIVIDAD nov-21:dic-21 ene-22:feb-22: mar-22:abr-22: may-22  jun-22:jul-22 ago-22: sep-22 : oct-22
Inicio de la investigacion
Reuniones de Coordinacion
Recoleccion de datos
Ingreso en la Base de Datos
Analisis de Datos
Informe trimestral
Informe anual w
Informe final
Publicacion
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CAPITULO I1l: MARCO TEORICO

3.1 Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos se centran en aliviar el sufrimiento y lograr la mejor calidad de vida
posible para los pacientes y sus cuidadores. Implica la evaluacién y el tratamiento de los
sintomas; el apoyo a la toma de decisiones y la asistencia para adaptar los tratamientos a los
objetivos del paciente y la familia; la ayuda practica para los pacientes y sus cuidadores; la
movilizacién de recursos comunitarios para garantizar un entorno de vida seguro; y modelos de
atencion colaborativos en una amplia gama de entornos de atencion (es decir, hospital, hogar,

hogar de ancianos y hospicio) (10).

3.2 Céancer

El cancer se caracteriza por una division celular no regulada, por células que evitan la muerte
celular y algunos tienen la capacidad de hacer metéastasis, invadiendo otros tejidos. En
ocasiones, el término cancer es sin6nimo de tumor, cuya derivacion original del latin
simplemente significa hinchazdn. Hoy se sabe que la hinchazén es una manifestacion fisica del
aumento de la presion del liquido intersticial y de la masa celular, en comparacion con el tejido
normal. Las leucemias son un caso especial de un cancer, ya que se presentan de forma

diseminada sin masas tumorales definibles (11).

El cancer surge a través de una serie de alteraciones en el ADN celular, que dan lugar a una
proliferacion desenfrenada. La mayoria de estas alteraciones implican cambios sutiles en la
secuencia del ADN (es decir, mutaciones). Las mutaciones pueden originarse como
consecuencia de errores de replicacion aleatorios o exposicion a carcindgenos (por ejemplo,
radiacion) y pueden verse exacerbadas por procesos defectuosos de reparacion del ADN. El
cancer es una enfermedad mixta, genética y epigenética, ya que la desregulacién epigenética se
encuentra generalizada en muchos canceres humanos. Si bien la mayoria de los canceres surgen
esporadicamente, hay evidencia de canceres que se produce en familias portadoras de una

mutacion en una linea germinal de un gen que se asocia al cancer (11).
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Los canceres se nombran en funcion de su origen: los derivados del tejido epitelial se llaman
carcinomas, los derivados de los tejidos mesenquimales son sarcomas y los derivados del tejido
hematopoyético son leucemias, linfomas y discrasias de células plasmaticas. EI cancer altera la
funcién del 6rgano al que afligen, como la tos por canceres de pulmon, la ictericia de tumores
que alteran el arbol hepatobiliar o las convulsiones y signos neuroldgicos de los tumores
cerebrales (11).

El cancer, especialmente en sus ultimas etapas, puede conducir a una multitud de sintomas
fisicos y psicosociales devastadores que obstaculizan significativamente la calidad y dignidad
de la vida de los pacientes. Aunque no mutuamente exclusivo de las terapias con intencion
curativa, los cuidados paliativos se priorizan con mayor frecuencia en los pacientes en quienes
los sintomas empeoran debido a una progresion continua y / 0 metastasica de la enfermedad y

no son susceptibles de tratamientos curativos estandar (4).

3.3 Escala de rendimiento funcional

Las escalas de rendimiento funcional se aplican principalmente en pacientes con cancer. Una
vez establecido el diagndstico, una de las prioridades de abordaje es determinar el alcance de la
enfermedad. Este alcance se ve afectado por la carga tumoral como tal y por el resultado de los
tratamientos aplicados al paciente. Estos determinantes definen la reserva fisioldgica del

paciente, y para medirla se han creado las escalas de rendimiento funcional (11).

Asi, por ejemplo, es probable que los pacientes que estan postrados en cama antes de desarrollar
cancer, tengan peor pronostico, estadio por estadio, que los pacientes totalmente activos antes
del diagnostico. La reserva fisiologica es una determinacion de cémo es probable que un
paciente haga frente a las tensiones fisioldgicas impuestas por el cancer y su tratamiento. Este
factor es dificil de evaluar directamente. En su lugar, se utilizan marcadores sustitutos para la
reserva fisioldgica, como la edad del paciente o el estado funcional de Karnofsky, o el estado

funcional del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (11).
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ECOG: A continuacion (tabla 3) se resume los grados establecidos para utilizar la escala

ECOG. Por ejemplo, los pacientes mayores y aquellos con un ECOG >3 tienen un mal

prondstico, a menos que el bajo rendimiento sea una consecuencia reversible del tumor (11).

Tabla 3. Escala de rendimiento ECOG (11).

Escala derendimiento de Grupo Cooperativo de Oncologia Oriental (ECOG)

ECOG Grado 0

Totalmente activo, capaz de llevar a cabo todo el rendimiento de la preenfermedad sin
restricciones

ECOG Grado 1

Restringido en actividades fisicamente extenuantes pero ambulatorias y capaz de
realizar trabajos de naturaleza ligera o sedentaria, por ejemplo, tareas domésticas
ligeras, trabajos de oficina

ECOG Grado 2

Ambulatorio y capaz de todo autocuidado, pero incapaz de llevar a cabo ninguna
actividad laboral. Hasta y alrededor del 50 % de las horas de vigilia

ECOG Grado 3

Capaz de solo un autocuidado limitado, confinado a la cama o a la silla >50 % de las
horas de vigilia

ECOG Grado 4

Completamente desactivado. No puede llevar a cabo ningan autocuidado. Totalmente
confinado a la cama o a la silla

ECOG Grado 5

Muerto

Karnofsky: La siguiente tabla (tabla 4) resume cuél es el estado de rendimiento

asignado segun las caracteristicas funcionales del paciente.
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Tabla 4.indice de rendimiento de Karnofsky (11).

rfnszj?ri?egteo Capacidad funcional del paciente

100 Normal; sin quejas; sin evidencia de enfermedad

90 Capaz de llevar a cabo una actividad normal; signos o sintomas
menores de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo; algunos signos o sintomas de
enfermedad

70 Se preocupa por si mismp; no. puede llevar a cabo una actividad
normal o hacer un trabajo activo

60 Requiere asi.stencia ocasional, pero es capaz de atender la mayoria
de las necesidades

50 Requiere asistencia considerable y atencion médica frecuente

40 Discapacitados; requiere cuidados y asistencia especiales

30 Discapacitado.s grfaves; la hospitalizacion esta indicada, aunque la
muerte no es inminente

20 Muy e.nfermo; es necesar.ia la hospitalizacion; es necesario un
tratamiento de apoyo activo

10 Moribundos y procesos fatales progresando rapidamente

0 Muerte

3.4 Enfermedades cronicas progresivas con pronostico de vida limitado

El inicio de los cuidados paliativos modernos se centrd en la atencion de enfermos con cancer
terminal. Para diferenciar a esta poblacion del resto de pacientes bajo cuidado paliativo,
recientemente se introdujo el concepto de enfermedad cronica evolutiva con prondstico de vida
limitado. Se trata de una poblacion en situacion de enfermedad avanzada terminal, con todo tipo
de enfermedades cronicas, pronostico de mas larga duracion y presentes en todos los niveles del

sistema de salud social (12).

3.5 Procedimiento minimamente invasivo

Son procedimientos que se realizan con pequefias incisiones (cortes) y pocos puntos de sutura
en el cuerpo. Estos procedimientos causan menos dolor, cicatrices y dafios en el tejido sano, y

el paciente puede tener una recuperacion mas rapida que con la cirugia tradicional (13).

Los procedimientos minimamente invasivos generalmente son guiados por imagenes, lo que

proporciona precision y morbilidad minima, lo que permite a los pacientes regresar a sus
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actividades normales lo antes posible y pasar menos tiempo en al ambiente hospitalario (3). El
uso de imagenes mejora la planificacion de la intervencion, la orientacion de un dispositivo
minimamente invasivo a su objetivo, el seguimiento del procedimiento a medida que se

desarrolla y la evaluacion de su resultado (14).

En la atencién al final de la vida se evitan los procedimientos invasivos, e incluso los
procedimientos minimamente invasivos deben evaluarse cuidadosamente para determinar su
relacion beneficio/carga para el paciente. Deben omitirse los aspectos del examen fisico que son
incomodos y es poco probable que produzcan informacion util (11). Como ejemplo de
intervenciones paliativas minimamente invasivas estan el tratamiento del derrame pleural

mediante intervenciones como la puncion pleural o la pleurodesis, entre otros (15).

3.6 Paracentesis

La paracentesis es un procedimiento en el que se introduce una aguja en el abdomen para extraer
liquido de la cavidad peritoneal con fines diagnosticos y/o terapéuticos. Por lo general, se realiza
al lado de la cama con guia por ultrasonido transabdominal de una manera segura y eficaz. La
paracentesis es una piedra angular de la terapia para cualquier profesional que atienda a
pacientes con enfermedad hepética cronica y/o neoplasia maligna abdominal (16).

Este procedimiento esta indicado en pacientes con enfermedad hepatica subyacente, siendo la
ascitis una primera indicacion comin de un carcinoma hepatocelular primario. También se
indica en cualquier paciente con antecedentes de ascitis que sea ingresado en el hospital, al igual
que cualquier paciente con ascitis que sufra dolor abdominal, fiebre, encefalopatia hepatica,
leucocitosis inexplicable o lesion renal aguda. Este procedimiento mejora la mortalidad general

entre los pacientes hospitalizados con cirrosis y ascitis (16).

3.7 Toracocentesis

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

en el lado izquierdo y derecho de la cavidad toracica entre la pared toracica interna y el pulmon.
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En individuos sanos, se encuentra una gran cantidad de liquido en este espacio que proporciona
lubricacién entre el parénquima pulmonar y las estructuras musculoesqueléticas de la caja
toréacica durante la expansion y el retroceso. Sin embargo, el exceso de liquido es patoldgico. El
volumen de liquido excesivo, la velocidad de acumulacién, el contenido celular del fluido y la
composicion quimica del fluido se utilizan para guiar el manejo y el diagndéstico diferencial de

la etiologia subyacente (17).

La toracocentesis debe realizarse diagndsticamente siempre que el exceso de liquido sea de
etiologia desconocida. Se puede realizar terapéuticamente cuando el volumen de liquido esta

causando sintomas clinicos significativos (17).

3.8 Pleurodesis

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

pleural. Se utiliza para tratar el derrame pleural grave (18).

La pleurodesis puede realizarse mediante toracoscopia asistida por video, un método poco
invasivo que utiliza un toracoscopio. En el procedimiento se drena el liquido pulmonar y luego
se aplica un medicamento, el cual circularéa en el espacio entre la pleura que recubre la pared
torécica y los pulmones, provocando una pequefia irritacion e inflamacion, que luego hace que
los tejidos se peguen entre si, eliminando el espacio. De este modo se evita una mayor

acumulacién de liquido, lo que le permite respirar mejor (18).
3.9 Dispositivos de drenaje pleural o abdominal
3.9.1 Sistema de catéter PleurX

Proporciona un cuidado efectivo en el hogar de los sintomas asociados con derrames pleurales
recurrentes y ascitis maligna. Esta opcion de tratamiento permite a los pacientes tratar los
sintomas mediante drenajes periddicos desde sus hogares con una intervencion minima del

médico. El dispositivo es un catéter pequefio y flexible, y su colocacién es un procedimiento
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ambulatorio. Este catéter se coloca en el pecho o en la cavidad abdominal donde se acumula
liquido, permitiendo que el liquido se drene convenientemente cuando sea necesario (19).

3.9.2 Pneumocath

Es un sistema de drenaje delgado y radiopaco, con cubierta deslizante, anillos marcadores, llave
de tres vias, con tubo de conexidn de succién para el drenaje de aire y/o liquido en la cavidad
pleural, asi como en todas las situaciones de emergencia en las que la aplicacion de un drenaje
de succion quirdrgica es todo un riesgo. El catéter permite un manejo estéril, rpido y seguro

sin ninguna ayuda adicional (20).
3.9.3 Catéter de Tenckhoff

Utilizado en dialisis peritoneal, principalmente para el tratamiento de la insuficiencia renal.
Permite acceso permanente para un tratamiento continuado, sin poner en riesgo la vida del
paciente. Actualmente es tunelizado, lo que promueve el desarrollo de epitelio escamoso en el
tinel subcutaneo proximo al catéter, en el orificio de salida y dentro de la pared abdominal. La
presencia de este epitelio aumenta la resistencia a la penetracion de bacterias desde los tejidos
vecinos hacia el orificio de salida cutanea y de entrada del catéter peritoneal (21). El catéter
consta de tres segmentos bien definidos. Una porcion intraperitoneal con perforaciones para
facilitar el paso del liquido de dialisis del exterior a la cavidad peritoneal y viceversa. Este
segmento intraperitoneal suele ser recto. La siguiente porcion es intraparietal, tiene uno o dos
manguitos que provocan una respuesta inflamatoria que progresa, permitiendo el crecimiento
del tejido fibroso y de granulacion en un mes aproximadamente, favoreciendo la fijacion del
catéter, se cree que puede actuar de barrera contra las bacterias. Por ultimo, la porcion que se
observa a partir del orificio de salida es la porcion externa, donde se pone un conector para

colocar el prolongador, apropiado al sistema que se va a utilizar (22).

3.10 Acceso vascular:

Los accesos vasculares venosos se pueden clasificar como accesos a corto, intermedio

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

contienen medicamentos vesicantes (23).

El uso de dispositivos de acceso vascular es un aspecto integral de la atencion médica para recién
nacidos, nifios y adultos, y ha pasado del entorno de cuidados intensivos a la atencion cronica a
largo plazo. La técnica preferida de insercion es la guiada por ultrasonido, que ha disminuido

drasticamente las complicaciones relacionadas con la insercion (2).

Los accesos vasculares son de suma importancia en los pacientes del servicio de medicina
paliativa, en especial, los oncoldgicos. En ellos, es vital contar con accesos adecuados durante
la fase inicial del tratamiento quirdrgico o la quimioterapia, asi como durante la gestién crénica
del cancer avanzado y en el entorno de cuidados paliativos (23). Por esta razon, este documento

resume (23) las principales caracteristicas de los accesos vasculares mas utilizados en la USIMP.
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Tabla 5. Caracteristicas, ventajas y desventajas de los diferentes tipos de dispositivos de

acceso vascular (23).

Dispositivo

Posicién del tip

Caracteristica
técnica

Material

Duracién esperada

Tipo deuso

Entornoideal

Ventaja principal

Desventaja principal

Accesos de corto plazo

Canulas periféricas cortas:

Son los mas utilizados en la
préctica clinica diaria y se insertan
en las venas superficiales de los
brazos de los pacientes adultos o
en cualquier vena superficial de
nifios y recién nacidos.

Periférico

No tunelizado

Teflon,
silicona

72 a 96 horas

Continuo

Hospitalario

Bajo costo

Corta duracion

CVC acorto plazo:

Se colocan en una vena central
(subclavia, yugular interna,
innominada, axilar o femoral),
preferiblemente recurriendo a la
guia por ultrasonido. Pueden
tener un solo lamen o varios
limenes.

Central

No tunelizado

Poliuretano

De 1 a 3 semanas

Continuo

Hospitalario

Bajo costo

Alto riesgo de
infecciones sanguineas
asociadas a catéter

Accesos de mediano plazo

Catéteres delinea media:

Se insertan a través de una vena
periférica del brazo (antecubital,
basilica, braquial o cefalica),
utilizando una técnica "ciega" o
una guia de ultrasonido. Por
definicion, su punta no es
“central”, es decir, no se
encuentra en la vena cava
superior, sino en la vena axilar o
en la vena subclavia.

Periférico

No tunelizado

Poliuretano
silicona

f

<2 a3 meses

Discontinuo

Hospital y/o
ambulatorio

Bajo riesgo de
infecciones
sanguineas
asociadas a catéter

Ruta periférica

PICCs:

Catéter periférico central; el cual
se inserta por vena cubital o
basilica del antebrazo y migra a
via central. Estan disponibles con
uno o mas limenes

Central

No tunelizado

Poliuretano
silicona

"[3a12 (?) Meses

Discontinuo

Hospital y/o
ambulatorio

No hay riesgo en la
insercion

Flujo bajo

Hohn:
Catéter de silicona insertado
centralmente

Central

No tunelizado

Silicona

<2 a3 meses

Discontinuo

Hospital y/o
ambulatorio

Bajo riesgo de
trombosis

Riesgo de dislocacion

Accesos a largo plazo

Catéteres en tund (Groshong,
Hickman, Broviac):

Se ha demostrado que los
catéteres tunelizados estan
asociados con tasas de infeccion
mas bajas que los catéteres sin
tanel. Los catéteres con vélvulas
tienen la ventaja de no requerir
heparina, pero pueden necesitar
infusiones presurizadas para la
administracion de productos
sanguineos

Central

Tunelizado

Poliuretano
silicona

Meses a aiios

Discontinuo

Paciente
ambulatorio

Duracion indefinida

Alto costo

Ports: Port-a-cath braquial,
Port-a-cath subclavio
Consisten en un deposito
(generalmente hecho de titanio
ylo polimeros plasticos)
conectado a un CVC, que puede
0 no estar valvulado. Tienen tasas
reportadas mas bajas de
infecciones de los torrentes
sanguineos relacionadas con
catéteres que los CVC
tunelizados y no tunelizados

Central

Implantado
totalmente

Poliuretano
silicona

f

Meses a aflos
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3.11 Estimacion de Kaplan-Meier

La estimacién de Kaplan-Meier es una de las mejores opciones para medir la fraccion de sujetos
que viven durante cierta cantidad de tiempo después de un tratamiento. En ensayos clinicos o
ensayos comunitarios, el efecto de una intervencion se evalia midiendo el nimero de sujetos
que sobrevivieron o salvaron después de esa intervencion durante un periodo de tiempo. El
tiempo que comienza desde un punto definido hasta la ocurrencia de un evento dado, por
ejemplo, la muerte se Ilama tiempo de supervivencia y el anélisis de datos de grupo como
analisis de supervivencia. Esto puede verse afectado por los sujetos en estudio que se niegan a
permanecer en el estudio o cuando algunos de los sujetos no experimentan el evento o la muerte
antes del final del estudio (24).
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Representacion gréafica de los resultados obtenidos

Se obtienen los siguientes resultados de acuerdo con las variables de estudio analizadas de los

124 pacientes,

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

(agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

HF EM

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

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

agosto 2020 - enero 2021. (Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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De acuerdo con los grupos por década, el grupo de edad mas predominante para cada sexo segun

la piramide poblacional, son las mujeres de 60-69 afios con un 35% y hombres de 50-59 afios
con un 25%.
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Gréfico 3. Distribucion porcentual segun nacionalidad de los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD

(agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

2.4%

B Costarricense

M Extranjero(a)

El 97,6% de los pacientes son costarricenses, mientras que el 3% son extranjeros.
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Gréfico 4. Distribucion porcentual segun provincia de domicilio, de los pacientes que se
realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del
HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros medicos de salud, n=124).
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Porcentaje de pacientes

Segun el lugar de residencia del paciente registrado en el expediente, casi el 80% corresponden
a personas que tienen como domicilio la provincia de San José, en segundo lugar, la provincia
de Puntarenas con un 10.5%, tercer lugar Heredia 5.6% y en menor cantidad Cartago, Alajuela,

Guanacaste y Limon.
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Gréfico 5. Distribucion porcentual segun estilo de vida, de los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD

(agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

3.2%

B Acompafiado M Solo

Segun las personas con las que viven, el 96.8% de los pacientes viven con su familia, un 3.2%

viven solos, segun los datos obtenidos en la hoja de recoleccion.
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Gréfico 6. Distribucion porcentual segun estado funcional de los pacientes al momento que se
realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del
HSJD (agosto 202 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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Segun la funcionalidad de los pacientes, se puede observar que la mayoria de ellos tiene un
estado funcional de 1, correspondiente al 41.1% del total, lo que equivale a 51 pacientes. Esto
significa que los usuarios presentaban sintomas, pero eran casi totalmente ambulatorios. En
orden descendente, el 21% (26 pacientes) tenian un ECOG de 2 al momento de referencia, un
ECOG 0 un total de 19.4% (24 pacientes) y un ECOG 3 el 18.5% (23 pacientes).
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Gréfico 7. Motivo de referencia de los pacientes que se realizaron procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD (2020-2021). (Fuente:

registros médicos de salud, n=124).

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

Drenaje liquido pleural 10.0%

Inflitracion
5.6%

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

El58.1% de los pacientes fueron remitidos a la Unidad de Soporte Integral de Medicina Paliativa
para colocacion de catéter de quimioterapia, el 18.5% para drenaje de liquido peritoneal, 10%
para drenaje de liquido pleural y un porcentaje menor a 7% para infiltracion, catéter para
colocacidn de tratamiento intravenoso, para reposicién crénica de electrolitos o transfusiones.
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Gréfico 8. Distribucion porcentual segun patologia de los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD

(agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

B Oncoldgica

H No terminal
discapacidad

B Crénica avanzada

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

las no terminales que causan discapacidad y por ultimo las cronicas avanzadas.
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Gréfico 9. Grupo de patologia oncoldgica mas frecuente en los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD
(2020-2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=108).

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

Aparato reproductor 24.1% Hematolégico 18.5%

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

De acuerdo con lo anterior, la patologia oncolégica con motivo de referencia méas frecuente es
la gastrointestinal (39.8%), seguido de aparato reproductor (24.1 %), hematolégico (18.5 %) y
otros como vias respiratorias, canceres de cabeza y cuello, relacionados con SIDA, éseo o piel

en menor medida.
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Gréfico 10. Distribucion porcentual segun tipo de patologia oncolégica de los pacientes que
se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP
del HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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De acuerdo al grafico se puede observar que el tipo de patologia oncoldgica mas frecuente
corresponde al cancer gastrico en 14.8 %, seguido de cancer de Mama en 13,9% y Linfoma No
Hodgkin con un 8,3%. Seguido por cancer Pulmén con un 6.5%, luego un nivel similar se
encuentran Pancreas, Colon y Recto en un 5,6%. Mientras que el cancer de Ovario con un 4,6%
y huevamente hematologia con el Linfoma Hodgkin en un 3,7%. En la tltima categoria se puede
apreciar que el 31,5% corresponde a otras patologias oncolégicas como leucemias, otros tipos
de linfomas, cancer de amigdala, eséfago, testiculo, endometrio e incluso primarios

desconocidos entre otros.
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Gréfico 11. Distribucion de la enfermedad cronica avanzada o no terminal discapacitante
como motivo de consulta en pacientes que se realizaron procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD (2020-2021). (Fuente:
registros médicos de salud, n=16).

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

Vascular 6.3%

Enf. Pulmonar | Gastrointes...

Osteomuscular 37.5% Enfermedad Hepatica 31.3% Neuropatia 6.3%

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

vascular, piel, gastrointestinal o neuropatias.
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Gréfico 12. Distribucion porcentual de los pacientes y duracion promedio en dias desde el
diagndstico al momento de referencia, segun especialidad que refiere a la USIMP del HSJD
para realizar procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP

del HSJD (2020-2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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El servicio con mayor indice de referencias a la USIMP es Oncologia Médica (48.4%), lo que
guarda relacién directa con el motivo de referencia que es la colocacion de catéter de
guimioterapia, con un tiempo corto entre el diagnostico y la referencia para realizar el
procedimiento (341 dias). Esto seguido por Medicina Paliativa y Hematologia en menor medida
Oncologia Quirdrgica. Todos pertenecientes al departamento de Hemato-Oncologia. Por otra
parte, Neumologia, Emergencias y Medicina Familiar tienen un porcentaje bajo de referencias
y los tiempos entre el diagnostico de la patologia y la referencia a la unidad de procedimientos

es el mas alto.
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Gréfico 13. Distribucion porcentual segln tipo de procedimiento médico intervencionista
minimamente invasivo, que se realizo la poblacion atendida en la USIMP del HSJD (agosto
2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).
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Se obtiene que en primer lugar el procedimiento mas frecuente es la colocacién de Catéter PICC
en un 56,5%, lo que equivale a 70 pacientes del total, para cualquiera de sus funciones. El
segundo procedimiento mas frecuente es la Paracentesis en un 17.7%, Esto seguido por la
colocacidn incipiente de Porth-a-cath braquiales (6.5%) en igual medida que los Neumocath.
Los menos frecuentes Toracocentesis e infiltraciones de cualquiera indole con un 2.4%, luego
otros procedimientos varios (8,1%) dentro de los se incluyen colocacion de Pleurex, sello de

torax, catéter venoso central subclavio o yugular y colocacion de catéter Tenckhoff
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Gréfico 14. Distribucion porcentual segun complicaciones asociadas al procedimiento, de los
pacientes que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos
en la USIMP del HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud,
n=124).
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Las complicaciones que se presentaron fueron del 5% del total de los procedimientos realizados,
un 7 % no se describieron en la nota y un 88% no tuvo complicaciones. Entre las complicaciones

documentadas se encuentran: 4 con intento fallido de colocacion de catéter, 1 el paciente

presentd hipotension transitoria y 1 presentd expulsién de catéter.
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Gréfico 15. Distribucion porcentual segin mortalidad de los pacientes que se realizaron
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la USIMP del HSJD

(agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud, n=124).

H Defuncion M Sobrevivencia

Segun muestra el grafico, la tasa de defuncion del total de los pacientes es de 50%, este
porcentaje de defunciones no tiene relacion o incidencia directa con los procedimientos

realizados. Ya que su defuncion data tiempo después, por lo que se descarta el nexo causal.
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Gréfico 16. Promedio de dias de sobrevivencia general segun tipo de patologia de los

pacientes que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos
en la USIMP del HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud,
n=124).
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En promedio, los pacientes con patologias cronicas viven 84 dias méas que los oncolégicos.
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Gréfico 17. Distribucion porcentual segin tiempo de sobrevivencia de los pacientes después
de que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la
USIMP del HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros medicos de salud, n=124).
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La mayoria de los pacientes atendidos sobrevive de 1 mes a 3 meses (27,4%), otros de 9 meses
a 12 meses (16,1%), en igual medida de 3-6 y de 6-9 meses (14.5%), de forma importante
también 15 dias o menos (12,9%) y un pequefio porcentaje (1.6%) fallece el mismo dia de

realizado el procedimiento. Solo el 6,5% sobrevive mas de 1 afio.
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Gréfico 18. Andlisis de sobrevivencia general segun curvas de Kaplan-Meier de los pacientes
que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos en la
USIMP del HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros medicos de salud, n=124).
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A nivel general, los pacientes del estudio, después de someterse al procedimiento, tienen 90.3%
de probabilidades de sobrevivir antes del primer mes; 76.9% al primer trimestre; 69.6% al
segundo trimestre; 61.5% al tercer trimestre; 53.4% al afio y 49.2% a los 17 meses. El anterior

analisis de sobrevivencia se utilizd6 como fecha de censura; 31/03/2022.
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Gréfico 19. Andlisis de sobrevivencia por patologia segun curvas de Kaplan-Meier de los

pacientes que se realizaron procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos
en la USIMP del HSJD (agosto 2020 - enero 2021). (Fuente: registros médicos de salud,
n=124).
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Si se analiza por tipo de enfermedad, se puede ver una clara diferencia entre las curvas de
sobrevivencia de los pacientes no terminales discapacitantes y cronicos avanzados, versus 10s
pacientes oncoldgicos, donde los primeros tienen probabilidades de sobrevivencia mucho més
altas que los segundos. Los pacientes del primer grupo (curva azul) tienen 87.5% de
probabilidades de sobrevivir 17 meses después de someterse al procedimiento; mientras que,
los pacientes del segundo grupo (curva naranja), tienen solo 43.6% de probabilidades de
sobrevivir 17 meses después del procedimiento. El anterior analisis de sobrevivencia se utilizo
como fecha de censura: 31/03/2022.

45



4.2 Discusion

Tomando en cuenta los resultados expuestos anteriormente, se puede dibujar un perfil general
de los pacientes que hacen uso de la USIMP para la realizacion de procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivos. Entre ellos, predomina el género femenino,
principalmente las mujeres entre 60-69 afios, seguidas por los hombres entre 50-59 afios. La
mayoria de ellos son costarricenses y con domicilio en San José. Viven con su familia, y

presentan un estado funcional de ECOG 1, con sintomas casi totalmente ambulatorios.

En Costa Rica, la tasa de incidencia de dependencia se estima en 3,5% de la poblacion de seis
afios 0 mas. En nimeros absolutos, al 2021 asciende a 169.673 personas. El 56,7% de las
personas dependientes tiene 60 afios 0 mas, el 97,8% tienen enfermedades cronicas y el 89%
alguna condicion de discapacidad (25). Es decir, la mitad son mayores de 60 afios, con
enfermedades crénicas y con discapacidad. Los datos antes descritos son consistentes con lo
obtenido en esta muestra de estudio, donde cerca del 60% de la poblacion esta entre los 50 y 70
afios de edad. Casi la totalidad de la poblacion dependiente tiene enfermedades crénicas y/o
alguna discapacidad, lo cual motiva a mejorar y hacer crecer los servicios de medicina paliativa

ambulatorios en el pais.

Hay evidencia de que las personas dependientes tienen mayores tasas de proteccion del seguro
de salud de la CCSS (94% versus 85% del resto de la poblacion), gracias a su condicion de
pensionada (35%), el seguro cubierto por el Estado (22,5%) o el familiar (21,7%) (25). Esta
estadistica respalda ain mas el espiritu colaborador que caracteriza a la CCSS, incluyendo todas

las labores de los servicios de medicina paliativa.

En la Divisidon de Oncologia Médica y Hematologia, de la Universidad Nacional de Pusan en
Corea, se estudiaron 57 pacientes con cancer terminal que ingresaron a la unidad de cuidado
paliativo (26). Al igual que en nuestro estudio, la demografia basal de los pacientes se resumid
utilizando estadisticas descriptivas. A pesar de ser una poblacion distinta a la de la USIMP, en

cuanto a cultura y geografia, la edad media de los pacientes fue de 66 afios, y la patologia
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oncoldgica mas frecuente fue la hepatobiliar y pancreas. A diferencia de nuestros resultados, en
este estudio predomind el sexo masculino, y un estado funcional de ECOG de 3 (26).

El estado funcional ambulatorio de la mayoria de los pacientes atendidos manifiesta el auge que
ha tenido la intervencion del Servicio de Medicina Paliativa de manera temprana en el

diagndstico de una enfermedad.

La alta proporcion de pacientes atendidos de género femenino podria estar influenciada por la
mayor esperanza de vida de este, lo que concuerda con las estadisticas nacionales de atencion
en salud. Segun el informe del Estado de la nacidn 2021, el perfil de las personas en dependencia
muestra que son mayoritariamente mujeres (58,1%) (25). Para calcular las variaciones en la
esperanza de vida de la poblacion costarricense y no distorsionar los datos, este informe no toma
en cuenta el impacto de la pandemia por el virus SARS-CoV-2, debido a que el efecto del covid-
19 probablemente no continuara en el futuro ni durante décadas, y rapidamente se recobrara el
nivel de esperanza de vida previo a la pandemia. Explicado esto, la esperanza de vida de los
hombres es en promedio de 77,5 afios y de las mujeres es de 81,9 afios (25). Surge aqui un
planteamiento para estudios posteriores y mas detallados con respecto al tiempo de sobrevida
luego de los procedimientos aplicados. La edad promedio de las mujeres que méas consultan esta
en la década de los 60 a 70 afios, por lo tanto, es de pensar que ellas disfrutan y se benefician
mas de los servicios de la USIMP, ya que en general, su esperanza de vida y década de la vida

en la que consultan es mayor que los hombres.

Por otra parte, es importante rescatar el predominio de la poblacion femenina. Segun el tipo de
patologia oncolégica, se deduce que una porcién de las mujeres esta siendo afectada por cancer
ginecologico en estadio avanzado, por ejemplo, de ovario y endometrio. En un estudio realizado
en Turquia, se midié la eficacia de puertos epidurales implantados subcutaneamente para la
administracion de morfina, en el tratamiento de pacientes con dolor crénico severo relacionado
con el cancer ginecol6gico en estadio avanzado, que no respondian a la administracién
intravenosa de infusion de tramadol, fentanilo transdérmico y morfina oral, o que no pueden
tolerar los efectos secundarios (27). Estos resultados respaldan los obtenidos a nivel local, donde

los procedimientos realizados en la poblacion femenina generan un excelente alivio del dolor,
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con efectos secundarios casi nulos, aumentando la calidad de vida de las pacientes y

contribuyendo a su capacidad para disfrutar de la vida.

Dentro de las patologias oncoldgicas mas frecuentes se tiene en primer lugar el cancer gastrico
en 14.8 %, seguido de cancer de Mama en 13,9% y Linfoma No Hodgkin con un 8,3%. Seguido
por cancer Pulmén con un 6.5%, luego un nivel similar se encuentran Pancreas, Colon y Recto
en un 5,6%. Mientras que el cancer de Ovario con un 4,6% y nuevamente hematologia con el
Linfoma Hodgkin en un 3,7%. En la tltima categoria se tiene que el 31,5% corresponde a otras
patologias oncol6gicas como leucemias, otros tipos de linfomas, cancer de amigdala, es6fago,
testiculo, endometrio e incluso primarios desconocidos entre otros. Se deduce con lo anterior,

que el servicio de referencia mas frecuente es onco-hematologia.

Con respecto a las patologias crénicas avanzadas, la mas frecuente es la enfermedad hepatica y
con respecto a las enfermedades no terminales que causan discapacidad, las mas frecuentes son
las osteomusculares. Este estudio demuestra que los pacientes con enfermedades cronicas
avanzadas figuran como otro grupo poblacional importante que se beneficia del trabajo en la
USIMP, teniendo respuesta a sus necesidades y demandas durante la progresion de su

enfermedad.

El motivo principal de referencia a la USIMP es la colocacion de accesos vasculares para
quimioterapia, siendo conjuntamente las enfermedades oncoldgicas las més frecuentes. Los
servicios de Neumologia, Emergencias y Medicina Familiar tienen un porcentaje bajo de
referencias y los tiempos entre el diagndstico de la patologia y la referencia a la unidad de
procedimientos es el mas alto. Por lo tanto, puede sospecharse que estos servicios tienen poca
visibilidad o conocimiento de la USIMP, o bien, la baja complejidad de los pacientes que reciben

gue no se verian beneficiados de este tipo de intervenciones.

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

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

internamientos innecesarios, que lo expongan a infecciones intrahospitalarias.

El procedimiento médico intervencionista minimamente invasivo mas frecuente es la colocacion
de catéter PICC. Hoy, estos procedimientos son imprescindibles en la préactica médica vy el
paciente oncoldgico representa un alto porcentaje de las consultas. Por esta razén, fue trabajo
de la USIMP protocolizar las actuaciones en el acceso vascular, agilizando los procedimientos,

los cuales podrian optimizarse o reevaluarse posterior a este estudio (9).

En el estudio coreano antes mencionado, también se investigo si la insercion rutinaria de un
PICC al ingreso en la unidad de cuidados paliativos es aceptable, en términos de seguridad y
eficacia, y si resulta en una satisfaccion superior del paciente en comparacion con el acceso
intravenoso habitual (26). El estudio se realiz6 en 57 pacientes con cancer terminal, 27 de los
cuales mantuvieron el PICC con funcion hasta el tiempo previsto. De los pacientes restantes,
sometidos a un catéter intravenoso habitual, 11 mantuvieron el acceso intravenoso periférico
hasta el momento previsto, y 15 se sometieron a la insercion de PICC. La satisfaccion de los
pacientes fue mejor hacia el PICC, describiendo mayor comodidad (26). Este estudio
internacional, respalda lo descrito por los pacientes de la USIMP, ademas, refuerza la colocacion
catéter PICC de forma rutinaria en pacientes con cancer terminal, teniendo en cuenta sus malas

condiciones generales y su limitado periodo de supervivencia.

Las complicaciones observadas en la USIMP sobre los procedimientos médicos
intervencionistas minimamente invasivos fueron de un 5% del total de los pacientes atendidos,
y no tuvieron mayor repercusion en su salud. Los pacientes, fueron reintervenidos en el mismo

servicio de Medicina Paliativa posteriormente.

Segun la literatura, las complicaciones tempranas estan relacionadas con la puncidn venosa
central para la insercion del catéter. Incluyen neumotdrax, hemotdorax, malposicion primaria,
arritmias, embolia aérea y perforacion arterial que causa sangrado clinicamente relevante (23).
Las tasas publicadas de complicaciones especificas dependen en gran medida de la seleccion de
pacientes y se basan en series de varios cientos de pacientes; donde se explica que las
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complicaciones tempranas ocurren aproximadamente entre el 6,2 %y el 11,7 % de los pacientes.
La puncion arterial y el hematoma son las complicaciones mecénicas mas comunes durante la

insercion de CVC, con tasas similares de cateterismo yugular interno y subclavio (23).

Segun una definicion general, las complicaciones tardias son eventos que ocurren después del
periodo perioperatorio después de la insercion del catéter. En el entorno oncoldgico, los eventos
que ocurren después del primer ciclo de quimioterapia administrado a través del dispositivo
pueden considerarse complicaciones tardias. Son complicaciones mecanicas (pellizcos,
fracturas, desalojamiento o migracion); lesiones por extravasacion; infecciones (incluida la
flebitis del vaso canulado); catéter y la trombosis/oclusion venosa (incluida la trombosis venosa
profunda, la embolia pulmonar o el sindrome de vena cava superior) (23). En cuanto a los
puertos de acceso totalmente implantables, pueden presentarse complicaciones a largo plazo de
la colocacion del catéter y el sistema portuario en el 6,6% de los casos, a saber, infeccion (2,2%),
trombosis (1,3%), extravasacion (1,3%) y fractura por catéter (1,8%) (28).

Como se menciono antes, para esta investigacion, el 88% de los pacientes abordados en todos
los procedimientos no presentaron complicaciones, y aproximadamente un 5% de los
procedimientos se asoci6 a alguna complicacion. A nivel internacional, la colocacion de accesos
vasculares se asocia con una alta tasa de complicaciones (10 % a 25 % de todos los pacientes
con uno de ellos) y una morbilidad de al menos el 10 %. Cabe destacar que el 52 % de las
complicaciones registradas estan directamente relacionadas con informacion insuficiente (para
enfermeras, pacientes y otras personas dedicadas al cuidado del dispositivo) o una técnica
inadecuada de colocacion del dispositivo y atencion de enfermeria (23). Este Gltimo punto es de
suma importancia, ya que, segun la situacion sociofamiliar de los pacientes de la USIMP, la
mayoria de ellos viven con su familia, por lo que cuentan con un cuidador. Por lo tanto,
obligatoria la educacion continta que se le pueda brindar a familiares y cuidadores de los
pacientes de la unidad de cuidados paliativos. A su vez, esto refleja la importancia del trabajo
interdisciplinario de las especialidades hemato-oncoldgicas con el area de trabajo social,

asegurando la estabilidad en el hogar del usuario.
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Es alentador conocer que en la USIMP tan solo el 5% de los pacientes sufren complicaciones.
En un estudio realizado en Boston, USA, la tasa de complicaciones relacionadas con los puertos
fue del 11,1 % (15 de 135). Los pacientes que desarrollaron complicaciones relacionadas con el
puerto requirieron cirugia correctiva en el 73,3 % (11 de 15) de los casos. Los resultados fueron
similares entre todos los pacientes, independientemente de sus diagnosticos primarios o de los
sitios de acceso venoso central (29).

En el estudio turco sobre los puertos epidurales, el periodo medio de supervivencia global de
los casos sometidos al procedimiento fue de 80 dias, y en términos de pardmetros de dolor, los
valores fueron significativamente mas bajos que el valor antes de la aplicacion de morfina a
través del puerto (27). Segln los datos obtenidos en la USIMP, los pacientes con patologias
oncoldgicas son los que menor cantidad de dias de sobrevida tienen, con respecto a los otros dos
grupos de patologias; sin embargo, es mayor que lo reportado en el estudio turco. Esto alienta a

seguir en la mejora continua de los procesos.

La tasa de defuncion del total de los pacientes es de 50%, siendo que este porcentaje se
representa por defunciones que no guardan relacién directa con los procedimientos realizados,
dado que su deceso se registra tiempo después lo que descarta el nexo causal, los pacientes
cronicos viven aproximadamente 84 dias mas que los oncolégicos. En el estudio realizado en
Boston, USA, sobre los accesos vasculares para quimioterapia paliativa, se estudio la
supervivencia y las complicaciones después de la colocacion de los puertos de acceso venoso
central para tal fin. Se obtuvieron resultados similares a los locales, siendo la edad media de los
pacientes 68 afos y la mediana de supervivencia global fue de 7,7 meses (29). En la USIMP,
los pacientes del estudio tienen 70% de probabilidad de sobrevivir seis meses después de

someterse al procedimiento.

El trabajo que se realiza en el programa se da entre médicos especialistas de distintas ramas
tanto médicas como quirurgicas, y cada vez toma mayor visibilidad dentro de los servicios para

lograr un trabajo multi e interdisciplinario.
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Se debe enfatizar en que los datos obtenidos y el analisis estadistico realizado es solo un
estimado y una referencia para tener una vision més clara de la situacion actual, no una guia
para tomar decisiones trascendentales respecto a esto, debido al tamafio de la muestra y la
técnica de analisis. Para hacer esto se necesitaria contar con una relacion de causalidad entre

variables.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La siguiente lista resume los principales resultados del estudio, los cuales delinean el perfil del
paciente que hace uso de la USIMP para la realizacion de procedimientos médicos

intervencionistas minimamente invasivos:

e Predomina el género femenino.

e Mujeres de 60-69 afios y hombres de 50-59 afios.

e Costarricense.

e Domicilio principalmente en San Jose.

e Vive con su familia.

e Estado funcional de ECOG 1 presentando sintomas, pero casi totalmente ambulatorios.

e Motivo principal de referencia es para la colocacidn de catéter de quimioterapia.

e La patologia més frecuente es la Oncoldgica.

e El grupo de patologia oncol6gica mas frecuente es Gastrointestinal.

e EIl tipo de patologia oncol6gica mas frecuente segin grupo corresponde a cancer
Gaéstrico, cancer de Mama y Linfoma No Hodgkin.

e En relacion con las enfermedades crénicas avanzadas el tipo méas frecuente es la
Enfermedad Hepatica y las no terminales que causan discapacidad son las
Osteomusculares.

e Servicio de Referencia principal es hemato-oncologia

e Procedimiento mas frecuente es la colocacion de Catéter PICC.

e EI 88% de los procedimientos no presentan complicaciones

e Latasa de defuncion del total de los pacientes es de 50%, descartando que el deceso se
deba al procedimiento realizado.

e Los pacientes cronicos viven 84 dias mas que los oncoldgicos.

e Lamayoria de los pacientes atendidos sobrevive de 1 mes a 3 meses (27,4%).
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e Utilizando la estimacion de Kaplan Meier, se obtuvo que después de someterse al
procedimiento, a nivel general tienen 90.3% de probabilidades de sobrevivir antes del
primer mes; 76.9% al primer trimestre; 69.6% al segundo trimestre; 61.5% al tercer
trimestre; 53.4% al afio y 49.2% a los 17 meses.

A lo largo de los afos, se ha evidenciado que los cuidados paliativos mejoran de manera
demostrable la calidad de vida de los enfermos graves, de una manera que evita las crisis de
salud prevenibles y sus costos asociados (30). Debido a esto, los cuidados paliativos ahora estan
ampliando su alcance mas alla de los hospitales, hacia los pacientes y sus familias que viven en
la comunidad, con multimorbilidades crénicas que tienen una supervivencia incierta o

dolorosamente larga.

En ese sentido, la integracion de informacidn que detalle el perfil de los pacientes que reciben
procedimientos médicos intervencionistas minimamente invasivos, impulsa a la toma de
decisiones oportunas y pertinentes que se requieren para lograr un sistema eficaz. El enfoque de
la USIMP debe estar dirigido hacia un perfil equilibrado entre el costo y la eficacia, donde los

recursos se deben administrar de forma racional, efectiva y productiva.

La descripcidn de las caracteristicas de estos pacientes es esencial para tener una vision clara de
las estrategias de intervencion y atencion, de la secuencia de flujo entre servicios y la integracion
del equipo interdisciplinario que se ha estado desarrollando, segtn los grupos de edades que

predominan, las patologias mas frecuentes y las complicaciones que se hayan presentado.

La mortalidad de uno a tres meses posteriores al procedimiento es una alerta con respecto a la
valoracion estricta de riesgo beneficio, para preservar la calidad de vida y calidad de muerte sin

caer en obstinacion terapéutica.

Los catéteres vasculares son indispensables en la practica de la medicina moderna, su utilidad
trae consigo riesgos de infecciones locales (en el sitio de puncidn, tromboflebitis séptica), y
generalizadas como las infecciones del torrente sanguineo: bacteriemia, endocarditis, choque

séptico, entre otras. Dado el impacto de estas infecciones en morbimortalidad y en costos
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asociados, es fundamental elaborar un consenso sobre el uso de estos dispositivos vasculares,
que permita tomar conductas adecuadas para su prevencion, vigilancia y diagnostico temprano
de las complicaciones. Muchas areas de la préactica clinica todavia carecen de antecedentes
basados en la evidencia, como la eleccidn del dispositivo de acceso vascular mas adecuado en

cada situacion clinica, asi como la prevencion y el tratamiento de la trombosis.

La implementacion y fortalecimiento de procedimientos médicos intervencionistas
minimamente invasivos en una unidad destinada para tal fin, constituye una herramienta
necesaria en la atencion integral del paciente, como una alternativa para mantener una evolucion

satisfactoria de la salud del paciente, especialmente en los adultos mayores.
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5.2 Recomendaciones

e Fortalecer el modelo de atencion de la USIMP, ya que es ventajoso para la prestacion de
servicios de salud, bajo la necesidad imperiosa de evitar internamientos innecesarios,
por medio de un plan educacional de convencimiento a las autoridades superiores y
servicios afines, mostrando las bondades del programa.

e Tomar en cuenta ciertos sintomas o signos clinicos y la experiencia basada en la clinica
y en la estadistica, para formular pronosticos bastante aproximados para la toma de
decisiones en cuanto los procedimientos médicos intervencionistas minimamente
invasivos a los que pueden ser sometidos.

e Aumentar la proyeccién hacia la comunidad, mejorando los niveles de automatizacion y
protocolizacion de los procesos de la USIMP.

e Estimular y elevar los niveles de autonomia de los usuarios de este servicio ambulatorio,
mediante el fortalecimiento del presupuesto o recursos dirigidos a la compra de insumos.

e Aumentar la cobertura del Programa principalmente en tipos de procedimientos a
ofrecer, con el fin de ejecutar mayor cantidad de intervenciones, esto por medio de la
consecucién de mayores recursos, tanto econémicos como materiales y personales.

e Educar a otros profesionales de la salud con respecto a las indicaciones para el uso de
catéteres intravasculares, los procedimientos adecuados para la insercién de catéteres
intravenosos Yy las medidas de control adecuadas para prevenir infecciones relacionadas
con el acceso intravascular.

e Mantener un orden y precision en la documentacion de datos estadisticos que formaron
parte de la situacion actual del Hospital, ingresados en el formato de Microsoft Excel

utilizado o bien en el expediente electronico.
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ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recoleccion de informacion.

Caracterizacion de la poblaciéon que se realizé procedimientos médicos inter vencionistas
minimamenteinvasivosen la USIMP DEL HSJID, agosto 2020 a enero 2021

No. DE HOJA:

1) DATOS GENERALES:

Cadigo de paciente:

Género: A Femenino
B Masculino
Edad:
Nacionalidad:
Residencia:
Vive: A Solo
B Familia
Estado funcional del paciente al momento del procedimiento: A ECOG:
B _Karnofsky:
2) DATOS REFERENTESA LA PATOLOGIA:
Motivo de Referenciaala USIMP:
A Enfermedad Cronica Avanzada
BiEnfermedad no terminal que causa discapacidad
CiEnfermedad Oncolo
Si laenfermedad es crénica avanzada o no terminal | A {Enfermedad Car
discapacitante, gCual patologia presenta?: B | Demencia
CiEnfermedad He;

Enfermedad Pulmonar

m:0

Enfermedad Renal

VIH/SIDA

Encefalopatia crénica no progresiva

Lesiones Medulares

Sila enfermedad es oncolégica, ¢C ual patologial
presenta?,

SNC

Oftalmologico

Hematologico

Endocrino

Cabeza y Cuello

Vias Respiratorias

Gastrointestinal

Aparato Urinario

Aparato reproductor

Osco

Tejido blando

Piel

LiFixiei_iTioinimiDioim|>

Relacionados con SIDA

Fecha dediagnéstico:
Especialidad querealizo el Diagnéstico

Especialidad querefiere

Tipodeintervenciones realizadas por e personal de;
salud:

A

Bloqueo Nervioso

Paracentesis

Neumocath

Pleurex

Sello de Torax
CVC subclavio

CVC yugular

D
E
=

G

H

1

CVC femoral
Catéter Picc

Porth-a-cath braquial

Porth-a-cath subclavio

Catéter Tenckhoff
Otro:

Presencia de complicaciones asociadas al procedimiento:

Si. (Cusles?

NO se describen

NO

Mortalidad

¢ Cuanto tiempo después del

sI o
procedimiento?

Wi>ioimi»iZ

NO
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