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Medicina Paliativa Hospitalaria: Modelo de atención implementado en un hospital universitario.
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Resumen

Introducción: La Medicina Paliativa (MP) es una especialidad cuyo objetivo es prevenir y aliviar sufrimiento asociado a enfermedades avanzadas. La MP hospitalaria ha demostrado beneficios en control de síntomas, calidad de vida y contención de costos. Los equipos  de soporte hospitalario corresponden a un modelo asistencial de MP que atiende como equipo especialista interconsultor.
Objetivo: Describir la experiencia clínica de un equipo  de soporte hospitalario de MP en un hospital terciario en Chile.
Material y Métodos: Revisión retrospectiva de fichas clínicas de pacientes derivados a un equipo  de soporte hospitalario de MP, entre marzo 2015 y julio 2018. Se describen las siguientes variables: datos administrativos de interconsultas, características sociodemográficas y clínicas de pacientes, problemas pesquisados e intervenciones propuestas por el equipo de MP. 
Resultados: Se registraron 790 interconsultas durante el periodo de estudio, la mayoría desde el servicio de medicina interna (31%) o medicina crítica (24%). El número de interconsultas anuales aumentó (177 v/s 237) y el tiempo de derivación desde el ingreso hospitalario disminuyó (5 v/s 3 días), durante el periodo de estudio. La edad promedio de pacientes fue 65.8 años y el diagnóstico principal fue enfermedad oncológica (80.6%). Los síntomas pesquisados con mayor frecuencia fueron: cansancio (71.1%), desánimo (67.5%) y dolor (60%). Las principales intervenciones propuestas por el equipo de MP fueron: apoyo comunicacional (64.4%), analgesia (62.2%) y educación a familiares cuidadores (49%).
Conclusiones: La MP hospitalaria propone un modelo de atención que permite la pesquisa y abordaje terapéutico de pacientes que sufren enfermedades avanzadas, desde una perspectiva multidimensional que incluye a las familias. 
Hospital Palliative Medicine: Care model implemented in a university hospital.
Abstract

Introduction: Palliative Medicine (PM) is a specialty whose objective is to prevent and alleviate suffering associated with advanced diseases. Hospital palliative medicine has shown benefits in symptom control, quality of life and cost containment. Hospital support PM teams correspond to a PM care model that serves as a specialist interconsultant team.

Objetive: Describe the clinical experience of a support PM team in a tertiary hospital in Chile.
Material and Methods: Retrospective review of clinical records of patients referred to a hospital support MP team, between March 2015 and July 2018. The following variables are described: administrative data from interconsultations, sociodemographic and clinical characteristics of patients, problems investigated and interventions proposed by the PM team.
Results: 790 consultations were registered during the study period, the majority from the internal medicine department (31%) or critical medicine (24%). The number of annual consultations increased (177 v / s 237) and the referral time from hospital admission decreased (5 v / s 3 days), during the study period. The average age of the patients was 65.8 years and the main diagnosis was oncological disease (80.6%). The most frequently symptoms identified were: fatigue (71.1%), depression (67.5%) and pain (60%). The main interventions proposed by the PM team were: communication support (64.4%), analgesia (62.2%) and education for family caregivers (49%).
Conclusion: The hospital PM proposes a care model that allows the evaluation and therapeutic approach of patients suffering from advanced diseases, from a multidimensional perspective and including families.
Key words: Palliative Medicine, Palliative Care, Patient Care Team.
Introducción
El envejecimiento poblacional se ha asociado a una mayor prevalencia de enfermedades crónicas1, las que en fases avanzadas generan un sufrimiento significativo para pacientes y familias, el denominado sufrimiento serio relacionado con la salud 2.
Los Cuidados Paliativos (CP) son una disciplina que brinda atención a pacientes con enfermedades avanzadas, de carácter progresivo o con expectativa de sobrevida limitada, que tiene por objetivo prevenir y aliviar el sufrimiento físico, psicológico, espiritual y social vinculado a la experiencia de enfermedad. Los equipos de CP son multidisciplinarios y el quehacer propio de los médicos que integran estos equipos se denomina Medicina Paliativa (MP)3.
La MP se reconoció como especialidad médica por primera vez en Reino Unido en 1987 4. Actualmente un alto porcentaje de países desarrollados cuenta con especialistas en MP, la mayoría con estudios de subespecialidad derivados de medicina interna o medicina familiar 5. En Chile, desde el año 2021, la Corporación Nacional Autónoma de Certificación de Especialidades Médicas (CONACEM) ha certificado a 59 médicos como especialistas en MP 6, pero aún falta el reconocimiento de la especialidad por el Ministerio de Salud. 
La MP se practica en los niveles asistenciales domiciliario, ambulatorio y hospitalario. Existen 2 modelos de MP hospitalaria: unidades con camas asignadas y equipos de soporte hospitalarios (ESH), que apoyan a médicos tratantes en calidad de especialistas interconsultores 7.  
Desde el 2005 los CP están incluidos entre las prestaciones de salud garantizadas  para pacientes oncológicos (AUGE/GES) 8. Se estima que 42.000 pacientes se atienden en unidades públicas de CP, la mayoría en un nivel asistencial ambulatorio o domiciliario 9. Si bien la canasta de prestaciones AUGE/GES de CP incluye prestaciones hospitalarias, no existen en nuestro conocimiento reportes sobre la actividad clínica de equipos hospitalarios de MP en el país.
El objetivo de este estudio es describir la experiencia clínica de un ESH de MP en un hospital terciario en Chile.
Material y Método

Revisión retrospectiva de fichas clínicas de pacientes derivados al ESH del Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH), entre marzo de 2015 y julio de 2018.
El HCUCH es un hospital universitario de alta complejidad, con 500 camas y un promedio de 23.000 admisiones anuales. Desde el 2015 cuenta con una Sección de Cuidados Continuos y Paliativos, conformada por dos médicos, una enfermera, una psicóloga y un sacerdote. Las competencias principales del ESH son: control de síntomas, comunicación efectiva, toma de decisiones, apoyo psicológico y espiritual, y educación de enfermería.  
Los pacientes derivados mediante interconsultas, son evaluados por un médico del ESH y luego por psicóloga, enfermera y/o sacerdote, según las necesidades pesquisadas. Las intervenciones propuestas derivan de una evaluación multidimensional estandarizada y un trabajo clínico interdisciplinario. 
El ESH generó un documento electrónico que permitió registrar prospectivamente sus evaluaciones e intervenciones en el sistema de ficha electrónica institucional. Las variables registradas se presentan en la figura 1.. Entre los aspectos comunicacionales registrados, se incluyó la conspiración del silencio, entendida como el acuerdo entre familiares y/o integrantes del equipo médico de ocultar información clínica al paciente 12. 
Los pacientes con estimación de sobrevida menor a 72 hrs. al momento de la derivación se consideraron en fin de vida. 
Análisis Estadístico
Análisis descriptivo de datos cuantitativos continuos expresados como promedio ± desviación estándar, mediana y rango intercuartílico (RIC), según si presentaban o no distribución normal. La distribución fue evaluada con el test de Shapiro-Wilks. La comparación del número de IC se realizó mediante el test no paramétrico Kruskal Wallis. 
Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de ética e investigación del HCUCH.
Resultados
Interconsultas 
Se solicitaron 790 IC al ESH durante el período de estudio, equivalente a 676 pacientes .
Los motivos más frecuentes de IC fueron: diagnóstico oncológico avanzado (52.2%) y necesidad de manejo de síntomas (25.6%). 
Los servicios que solicitaron IC con mayor frecuencia fueron: medicina interna (31%), unidades de paciente crítico (24%) y cirugía (14%), manteniéndose esta  mayor derivación durante el período de estudio. Se observó la solicitud de IC desde nuevos servicios a partir del 2017, incluyendo: geriatría (6%), neurología (4%), nefrología (3%), cardiología (3%) y gastroenterología (3%). 
El número de IC anuales aumentó de 177 el año 2015, a 237 el 2017. La cantidad de IC mensuales aumentó de 14.8 el año 2015, a 19.8 el 2017 y 23.3 el 2018. El tiempo promedio transcurrido desde el ingreso hospitalario, hasta la solicitud de IC fue de 3 días (RIC 1-9). Se observó una disminución significativa de este tiempo entre los años 2015 (5 días RIC 1-13) y 2017 (3 días RIC 1-9) (p<0.05). 
Características socio-demográficas y clínicas de los pacientes
La edad promedio de los pacientes fue de 65.8 años y el 48.7% fueron mujeres. El 64.7% tenía escolaridad completa o estudios superiores. La mayoría declaró tener creencia religiosa (89.4%). El diagnóstico más frecuente fue enfermedad oncológica avanzada (80,6%) (Tabla 1). 
Se pesquisó una alta carga de síntomas físicos, siendo los más frecuentes cansancio (71.1%), desánimo (67.5%), anorexia (65.3%), somnolencia (62%) y dolor (60%) (Figura 2). El 72.3% presentó al menos un síntoma de intensidad moderada o severa, y el promedio de síntomas simultáneos por paciente fue 4.6 (rango 1-10) 
Problemas pesquisados e intervenciones propuestas 
Se pesquisaron problemáticas multidimensionales y se propusieron intervenciones concordantes, destacando intervenciones comunicacionales (64.4%), analgesia (62.2%) y educación a cuidadores (49%) (Tabla 2). La educación a cuidadores se centró en el uso de vía subcutánea, para hidratación y/o control farmacológico de síntomas. 
Pacientes en fin de vida
139 pacientes (17.6%) estaban en fin de vida al momento de la evaluación por el ESH. En este grupo se observó una alta necesidad de manejo de síntomas  (85%) y de educación a cuidadores (67%). Se pesquisaron necesidades propias del proceso de fin de vida, incluyendo: suspensión de terapias fútiles (78%), facilitación de acompañamiento familiar (78%), traslado a habitación privada (67%) y apoyo espiritual (47%).
Discusión
Este estudio reporta los primeros 40 meses de trabajo clínico de un ESH de MP en Chile, evidenciando una amplia gama de necesidades de los pacientes y familias enfrentados a enfermedades avanzadas. Entre los hallazgos destacan una alta carga de síntomas físicos y psicológicos, la necesidad de optimizar procesos de entrega de información clínica, así como, la de brindar educación y soporte psicológico a familiares. En el grupo de pacientes en fin de vida se observó la necesidad de suspender terapias fútiles y de facilitar el acompañamiento familiar y espiritual. 

La literatura ha evidenciado hallazgos similares, mostrando que las enfermedades graves se caracterizan por causar problemas físicos y psicológicos, necesidades de soporte familiar y altos gastos en salud 1,13,14. Shoenherr 15 reportó una serie de 130.000 pacientes derivados a un ESH de MP en Estado Unidos, pesquisando la necesidad de optimizar entrega de información clínica (74.8%), manejar dolor (40.1%) y manejar síntomas psicológicos (48.6%). En esa misma línea, Kamal 16 reporta un promedio de 6 intervenciones por cada paciente evaluado por un ESH, reflejando la multiplicidad de necesidades de este grupo de enfermos. La MP hospitalaria se ha desarrollado como respuesta a estas necesidades multidimensionales, existiendo evidencia de su beneficio en el control de síntomas, calidad de vida, toma de decisiones, intervenciones en fin de vida y contención de costos producto de atenciones hospitalarias de pacientes graves 17-19. 

Si bien este estudio no permite medir el impacto de las intervenciones del ESH, los datos muestran la factibilidad de la implementación del modelo asistencial y una creciente penetración de éste en el sistema hospitalario, lo que se reflejó en un aumento sostenido del número de IC, una ampliación de los servicios derivadores y una mayor precocidad en el envío de las IC.
La ley de derechos y deberes de los pacientes, vigente en Chile 20, señala que toda persona tiene derecho a ser informada sobre su salud, incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento, aludiendo a la necesidad de entrega de información, comunicación y toma de decisiones efectivos. También la ley señala que aquellos que se encuentren en estado terminal, tendrán derecho a recibir CP oportunos, acompañamiento familiar y espiritual. Esta noción de prioridad la ha reforzado la “Ley de cuidados paliativos universales” (Ley 21.375), que rige desde marzo 2022, y que garantiza el acceso a CP a todas las personas que padecen enfermedades graves o terminales, oncológicas y no oncológicas, y en todos los niveles asistenciales. 
Fortalezas
En nuestro conocimiento este es el primer reporte del trabajo clínico de un ESH de CP en Chile. La recopilación prospectiva y estandarizada de datos respalda la confiabilidad de la información reportada.
Limitantes
Este estudio reporta datos mayoritariamente de pacientes oncológicos,  recabados en un hospital terciario de la región metropolitana, por lo que los resultados no necesariamente son extrapolables a otros contextos clínicos. El diseño descriptivo observacional no permite medir el impacto clínico de las intervenciones propuestas .
Conclusión
La MP hospitalaria plantea un modelo de atención clínica que permite la pesquisa y abordaje terapéutico de las necesidades de pacientes que sufren enfermedades avanzadas, desde una perspectiva multidimensional e incluyendo las familias. Esperamos que este estudio contribuya al desarrollo de los CP hospitalarios en nuestro país. 
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