<

Complejo Asistencial

NUEVO HOSPITAL

Organo de difusion del Complejo Asistencial de Zamora

Febrero 2014; Vol. X N° 1 Version digital 1SSN:1578-7516

EDITORIAL

1. Cruz Guerra N; Director de la revista Nuevo Hospital

ORIGINALES
2. Valoracion del grado de dependencia de los 10. Insuficiencia cardiaca en fases avanzadas y
pacientes de neumologia hospitalizados cuidados paliativos
Martin Vaquero Y de la Vega Lanciego A
Gbémez Peroy MP Chimeno Vinas MM
Reguilén Hernandez R Palomar Rodriguez LM

Seisdedos Cortés L
Borja Andrés S

NOTA CLINICA

17. Endocarditis por marcapaso. A propdsito de un
caso
Maita Linares K

19. Normas de Publicacion



Direccion
Nicolas Alberto Cruz Guerra

Secretario
Pedro Felipe Rodriguez de la Concepcion

Comité Editorial
Mar Burgoa Arenales
Juan Carlos Garcia Vazquez
Beatriz Mufioz Martin
Carmen Villar Bustos

Fundada en 2001 por el
Dr. José L. Pardal Refoyo

© Copyright 2011. Reservados todos los derechos. Nuevo Hospital, con ISSN 1578-7516 (versién
Complejo Asistencial de Zamora digital), y de periodicidad cuatrimestral (3 n° al
Avda. Requejo, 35 ano) es el 6rgano de difusion del Complejo
49022 Zamora (Espaia) Asistencial de Zamora.

http://www.salud.jcyl.es/hospitales/cm/CAZamora

Edita:
Complejo Asistencial de Zamora Correo electrdnico :
Avda. Requejo, 35 revistanuevohospital@saludcastillayleon.es

49022 Zamora (Espaia)

Disefio y realizacion:
Pedro Felipe Rodriguez de la Concepcion

Los trabajos publicados en Nuevo Hospital reflejan la opinidn de sus autores. El Comité Editorial no se
responsabiliza necesariamente de los criterios y afirmaciones expuestas.


mailto:evohospital@saludcastillayleon.es

ISSN:1578-7516 Febrero 2014; Vol. X N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

Presentamos el primer nimero del 2014, correspondiente al cuarto afio de vida de
nuestra publicacién. Confio en la progresiva consolidacion de la misma, tomando
como base el respaldo que los nimeros previos otorgan. Nunca serd excesiva la
perseverancia en la transmisién de la importancia que la revista Nuevo Hospital
posee como manifestacion de la inquietud de desarrollo del conocimiento de
muchos miembros de este Complejo Asistencial.

Destaco la ya tradicional implicacién del servicio de Medicina Interna a través del
aporte de sus residentes, en esta ocasion mediante una revisién acerca de la
insuficiencia cardiaca congestiva avanzada y su vertiente de cuidados paliativos. En
el ambito de la dependencia (de especial relieve en nuestro medio, teniendo en
cuenta el envejecimiento poblacional), se sittia asimismo el trabajo presentado por
Martin Vaquero y colaboradores. De igual forma, y no por mencionarlo en tltimo
lugar, menos importante, sino todo lo contrario, me satisface especialmente la nota
clinica aportada por la Dra Maita Linares, en tanto es la primera residente de
Medicina Familiar y Comunitaria en enviarnos su trabajo, y que me da pie a reiterar
la importancia de una mayor implicacién por parte del personal en formacién en la
potenciacién de Nuevo Hospital.

Como siempre, transmito en nombre del Comité Editorial a los autores de las
publicaciones de este nimero, el agradecimiento por el trabajo realizado, y
aprovecho como es habitual estas lineas para saludar a todos los miembros del
Complejo Asistencial, animando a la lectura de este nuevo nimero.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital
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Objetivos: En los pacientes hospitalizados esta
aumentado el nivel de dependencia tanto por el
incremento de la edad como por las mdultiples
patologias asociadas. Ambos factores, edad y nivel
de dependencia, deben tenerse en cuenta en la
gestiéon de los cuidados enfermeros en los centros
hospitalarios. Determinar las caracteristicas de los
usuarios, especialmente su nivel de dependencia, es
un factor determinante para establecer estas
necesidades y nos permite planificar los cuidados de
forma individualizada.

Los objetivos planteados son valorar y conocer la
dependencia a los cuidados de Enfermeria que
nuestros pacientes presentaron durante el afio 2011,
focalizando el estudio en el grado de dependencia de
los pacientes ingresados en la Seccién de Neumologia
del Hospital Virgen de la Concha y determinar en
qué actividades de la vida diaria se presentan mas
limitaciones de cara a la autonomia del paciente.

Material y métodos: Se realiza un estudio
retrospectivo y descriptivo de pacientes ingresados
en Neumologia durante el afio 2011 a través de la
revision del histérico en historia de enfermeria
gestionada con el aplicativo GACELA CARE del
indice de Barthel.

Resultados: En la muestra de pacientes analizadas
se obtiene que existe mayor grado de dependencia de
cuidados de Enfermeria en pacientes con mas edad.
No se encuentra relacion del grado de dependencia

con la existencia de comorbilidad o con el tipo de
dolencia respiratoria. Las actividades que presentan
mas limitaciones, dependencia y/o ayuda son las que
se relacionan con la movilidad.

Conclusiones: Mayor dependencia en funcién de la
edad, especialmente con respecto a aquellas
actividades relacionadas con la movilidad. La escala
de Barthel permite valorar objetivamente el nivel de
dependencia de las personas, facilitando Ila
planificacién de los cuidados.

PALABRAS CLAVE

Nivel de dependencia. Escala de Barthel. Cuidados
de enfermerta.

ORIGINAL

INTRODUCCION

Existe una clara interrelacion entre la salud y

las situaciones de dependencia. El nivel de
dependencia de los pacientes hospitalizados ha
aumentado, influido no sélo por la edad, sino por las
multiples patologias que estos pacientes tienen
asociadas. Tanto la edad como el nivel de
dependencia son dos factores importantes a
considerar en la gestion de los cuidados enfermeros
en los centros hospitalarios. La edad es un factor
predecible por si mismo del nivel de dependencia de
los pacientes hospitalizados!2,
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En los hospitales los recursos personales en las
unidades de hospitalizacién se distribuyen segin el
numero de pacientes ingresados; sin embargo, son las
condiciones particulares de cada paciente las que
determinan los recursos necesarios para su cuidado y
aquéllas se deberian tener en cuenta para una
optimizacién del uso de estos?® Lograr que el paciente
sea independiente lo antes posible es el objetivo de
nuestros cuidados, y el fundamento del “Modelo de
Cuidados de Virginia Henderson”; el individuo
requiere asistencia para obtener salud e
independencia o una muerte tranquila. La salud es la
capacidad que posee una persona para satisfacer de
manera independiente sus necesidades basicas. El
objetivo de la enfermeria es mantener o restaurar la
independencia del paciente para satisfacer sus
necesidades fundamentales. El foco de actuaciéon de
la enfermera es el drea de dependencia del paciente.
Determinar las caracteristicas de los usuarios,
especialmente su nivel de dependencia, es esencial
para establecer estas necesidades y nos permite
planificar los cuidados de forma individualizada.
Para dicha planificacién es necesario valorar las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) al ingreso para
disponer de datos objetivos sobre la carga de trabajo,
fundamentalmente de los Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria, durante la hospitalizacién,
a la vez que nos facilita la valoracién de su
evolucién. El Indice de Barthel es una herramienta
atil en este sentido3-¢,

OBJETIVOS

Valorar y conocer la dependencia de cuidados de
Enfermerfa durante el afio 2011, de los pacientes
ingresados en la Seccion de Neumologia de nuestro
Hospital.

Determinar en qué actividades de la vida diaria se
presentan més limitaciones para la autonomia del
paciente.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes
ingresados durante el afio 2011. Los criterios de
inclusién son todos los ingresos de Neumologia en la
6° planta del Hospital Virgen de la Concha,
excluyéndose los ingresos de otra Especialidad.

La recopilacién de datos se realiza a través dela
historia de enfermeria gestionada con el aplicativo
GACELA CARE a través de la revisiéon del histérico
de los datos que se registran en la labor asistencial.
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El andlisis de datos se realiza con el programa
estadistico SPSS 11.2, estableciéndose la significacién
estadistica en p< 0.05.

Como instrumento de recogida de datos se utilizé
una hoja de datos de elaboracién propia donde se
registran variables epidemiolégicas (edad y sexo),
relacionadas con su salud (si presentaba o no
patologia asociada) , diagnoéstico principal de ingreso
y duracién del episodio, asi como el indice de
Barthel (anexo 1).

El profesional de Enfermeria de Neumologia
realiza la valoracién mediante el Indice de Barthel
(IB) de forma protocolaria a todos los pacientes en el
momento del ingreso. El IB es un instrumento que
mide la capacidad de una persona para realizar diez
actividades de la vida diaria (AVD), consideradas
como Dbéasicas, obteniéndose una estimacién
cuantitativa de su grado de independencial#¢ Es una
medida de la capacidad funcional para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) con
demostrada validez y fiabilidad, es facil de aplicar y
de interpretar y no supone ni riesgo ni molestias para
los pacientes. Se trata de asignar a cada paciente una
puntuacién en funcién de su grado de capacidad
para realizar diez actividades bésicas.

Se clasifican en tres dimensiones: de autocuidado
(alimentacién, bafio/ducha, arreglo personal, uso de
retrete y vestirse), de movilidad (traslado cama-silla,
deambulacién y subir-bajar escaleras), y funciones
corporales (control intestinal y vesical).

Los valores que se asignan a cada actividad
dependen del tiempo empleado en su realizacién y
de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Son
diez actividades a las que se le pueden asignar 0, 5,
10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre
cero (completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente). De 0 a 90 puntos si
usa silla de ruedas. La escala de Barthel aporta
informacién tanto a partir de la puntuacién global
como de cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor
cuales son las limitaciones especificas de cada
persona.

RESULTADOS

La poblacién objeto de estudio que cumple los
criterios de inclusion es de 900 pacientes,
seleccionandose de estos una muestra aleatoria de
100 pacientes. De los sujetos estudiados, los
principales datos obtenidos se reflejan a
continuacion:
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Edad media de 69,6 afos (DE: 17,3) en un rango
entre 15 y 92 afios. La distribucién por sexo
resultante fue: hombres 63%, mujeres 37% (figura 1).
Media de dias de ingreso igual a 8,2 (DE: 5,6), el
rango desde un dia minimo hasta 28 dias maximo.

La distribucién de comorbilidades de los pacientes
de la muestra es la siguiente: 45 pacientes con
ninguna, 3 fumadores activos, 9 diabetes, 10
hipertensioén arterial, 3 dislipemias, 2 obesidad, 6
oxigenoterapia, 1 etilismo, 21 restantes con varias de
las anteriores (figura 2).

El diagnéstico de ingreso fue: 18 pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), 9
asma, 13 neumonia, 10 infeccién respiratoria, 7
tromboembolismo pulmonar (TEP), 1 enfermedad
intersticial, 6 neumotérax, 12 insuficiencia
respiratoria, 6 neoplasia pulmonar, 2 hemoptisis, 1
tuberculosis, 3 derrame pleural, 4 traumatismo
toracico, 8 puncién pulmonar. (figura 3).

Los resultados del indice de Barthel obtenidos
fueron: media de puntos 76,6 (DE: 31,6). Numero de
pacientes en funcién del grado de dependencia: 8
total, 6 grave, 6 moderada, 31 leve, 40 independiente
(figura 4)

S6lo se ha encontrado relacién estadisticamente
significativa del grado de dependencia con la edad
(p< 0.042).

Los porcentajes de dependencia o ayuda de las
dimensiones de la escala fueron: alimentacién 22%,
lavarse 35.2%, vestirse 38.5%, deposicion 14.3 %,
miccién 23.1%, uso retrete 38.5%, traslado cama-
sillén 41.8%, deambulaciéon 30.8 %, subir-bajar
escaleras 39.6% (figuras 5a y 5b).

Del andlisis del grado de dependencia segun el
diagndstico al ingreso destaca: EPOC 50%
independientes, asma 62.5%, neumonia 50%, TEP
43%, neumotérax 40%, insuficiencia respiratoria
9.1%, neoplasias 66.7%, hemoptisis 100%, puncién
pulmonar 57%, derrame pleural 66,7%, traumatismo
toracico 100% con algin grado de dependencia
(figura 6).

Al igual que en otros estudios” se concluye que el
grado de dependencia esta aumentando por la edad
y pluripatologia-comorbilidad, lo que incrementa la
carga de trabajo de Enfermeria, siendo esto mas
significativo con respecto a los items de
deambulacién y arreglo personal.
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CONCLUSIONES

En la muestra de pacientes analizada existe mayor
grado de dependencia de cuidados de Enfermeria en
aquellos con mas edad.

No se encuentra relacién del grado de dependencia
con la existencia de comorbilidad o con el tipo de
dolencia respiratoria, pero esto pudiera deberse al
tamafio de la muestra analizada.

Las actividades que presentan mas limitaciones,
dependencia y/o ayuda son las que se relacionan
con la movilidad (traslado casa-sillon, subir-bajar
escaleras, uso de retrete), y autocuidados (vestirse-
lavarse).

Las de mayor independencia son las corres_
pondientes a funciones corporales (control intestinal
y vesical) y alimentacion.

La escala de Barthel permite valorar objetivamente
el nivel de dependencia de las personas, facilitando la
planificacion de los cuidados. El resultado se deberia
de tener en cuenta para establecer las necesidades
de las unidades de hospitalizacién en funcién no
tUnicamente del nimero neto de pacientes presentes.
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TABLAS Y FIGURAS

N NHC:

EDAD: SEXO: HOMBRE o MUJER =

FECHA INGRESO: FECHAALTA: DIAS DE INGRESO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO ANTECEDENTES MEDICOS:

1 EPOC 0 NINGUNA

2 ASMA 1 TABAQUISMO

3 NEUMONIA 2 DIABETES

4  INFECCION RESP. 3 HTA

5 INFECCION INTRAHOSPIT. 4 DISLIPIDEMIA

6 NEOPLASIA 5 OBESIDAD

7 TEP 6 OXIGENOTERAPIA

8 ENF.INTERSTICIAL 7 ETILISMO

9 NEUMOTORAX 8 VARIOS DE LOS ANTERIORES

10 PAAF PULMONAR

11 HEMOPTISIS

12 TUBERCULOSIS

13 DERRAME PLEURAL

14 TRAUMATISMO TORACICO
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Nivel de Dependencia segun Puntuacion Total:

Escala Barthel

Alimentacion
Lavarse
Vestirse
Arreglarse
Deposicon

Miccidn

Uso del retrete

Traslado cama/sillon

Deambulacion

Subir /bajar
Escaleras

0

Dependiente

Dependiente
Dependienta

Dependiente

Incontinente

Incontinente

Dependiente

Dependienta

Dependiente

Dependiente

1
MNecesita
ayuda

Independiente

MNecesita

ayuda

Independiente

Incontinente
ocasional
Incontinente
ocasional
MNecesita
ayuda

Gran ayuda

Silla ruedas

Necesita

ayuda

Anexo 1.

2 3

Independiente

Independienta

Continente

Continente

Independente

Mini ayuda Independiente
Necesita Independiente
ayuda

Independiente

B HOMBRES
B MUJERES

Figura 1. Distribucién por sexo.
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COMORBILIDAD

B NINGUNA
FUMADORES

m DIABETES

H HTA

B DISLIPEMIAS
OBESIDAD

B OXIGENOTERAPIA

M ETILISMO

m VARIAS

Figura 2. Comorbilidad de los pacientes.

== =N
ONPOONDORO
|

TEP

ENF. INTERST.

EPOC
ASMA
NEUMOTORAX

NEUMONIA
INF. RESP.
INSUF. RESP.
NEOPLASIA P.
HEMOPTISIS
TUBERCULOSIS
DERRAME PL.
TRAUM. TOR
PUNCION PUL.

Figura 3. Distribucién por diagnéstico de ingreso.
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40 TOTAL

M GRAVE
MODERADA

WLEVE

[ INDEPENDIENTE

Figura 4. Porcentajes de dependencia o ayuda/ independencia

GRADO DE DEPENDENCIA

)]

o
—|
=
—

DEPENDENCIA
B INDEPENDENCIA

NI
OO
I

Figura 5a. Grados de dependencia segtin item de indice de Barthel.

dependencia/| . .
independencia
ayuda
deposicion 14,3 85,7
alimentacion 22 78
miccion 23,1 76,9
deambulacion 30,8 69,2
arreglarse 31,9 68,1
lavarse 35,2 64,8
vestirse 38,5 61,5
uso retrete 38,5 61,5
subir-bajar escaleras 39,6 60,4
traslado cama- sillén 41,8 58,2

Figura 5b. Grados de dependencia segtin item de indice de Barthel.
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Figura 6. Grado de dependencia segun el diagnéstico al ingreso.
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Insuficiencia cardiaca en fases avanzadas y cuidados paliativos.
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Objetivos:  Actualizacién sobre insuficiencia
cardiaca en fase terminal y el papel de los cuidados
paliativos.

Material y métodos: Revisiéon de la literatura
publicada, mediante la herramienta PubMed.

Resultados: La insuficiencia cardiaca es una
patologia prevalente en la actualidad, dado el
aumento de la esperanza de vida y los avances
médicos. Ha aumentado su progresién a fase crénica,
con descompensaciones frecuentes, donde los
cuidados paliativos pueden entrar en juego.

Conclusiones: La identificaciéon de las necesidades
de estos cuidados paliativos es dificil. Para ello
existen diversos indices como el instrumento
NECPAL (identificacién de pacientes) asi como
algunos indices prondsticos.

PALABRAS CLAVE

Insuficiencia cardiaca avanzada. Cuidados paliativos.
Paciente oncolégico. Terminalidad. Marcadores
pronosticos.

ORIGINAL

1. IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC)
continda en alza en los paises occidentales debido al
aumento de la esperanza de vida y a la disminucién
en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
como la cardiopatia isquémica, constituyendo una de
las epidemias del siglo XXI (figura 1a).

En Esparia, la prevalencia se estima en el 6,8 % de
la poblacién mayor de 45 afios, elevandose hasta un
16 % si se consideran a los mayores de 75 afios.
Respecto a la incidencia, ésta es de uno a cinco
nuevos casos/ afio por cada 1000 habitantes, y hasta
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40 nuevos casos/ afo cuando se considera a la
poblacién de mds 75 afios de edad.

La IC es uno de los diagnoésticos mas frecuentes al
alta hospitalaria, especialmente en mayores de 65
afios siendo responsable de hasta 80000 ingresos
anuales!. También es responsable de un gran ndmero
de reingresos hospitalarios provocando un lento
declive en la capacidad funcional y en la calidad de
vida?.

Aproximadamente el 50 % de los pacientes,
después del diagndstico de insuficiencia cardiaca,
morira a los cinco afios, siendo la mortalidad al afio
del 32 %3 (figura 1b). Se estima que hasta un 40 % de
las muertes sera por progresion de la enfermedad.

Esta mortalidad es superior en mayores de 75 afios
cuyo indice de comorbilidad de Charlson >=3% En un
estudio con datos recogidos en Escocia se ha
considerado que tiene mayor mortalidad a tres y
cinco afios que canceres como los de mama, prostata,
colon y cérvix, y menor que el cancer de pulmoén en
varones y ovario en mujeres®.

Debido a los importantes avances, el uso de
betabloqueantes, desfibriladores automaticos, etc,
cada vez encontraremos menos pacientes cuyo
desenlace sea la muerte stbita (40 %), y aumenta el
porcentaje de pacientes que falleceran por progresion
a fase crénica terminal®. Estos pacientes que
progresaran a insuficiencia cardiaca avanzada (lo que
se llamaria estadio D, sintomas pese a tratamiento
médico intensivo)® se consideraran refractarios. Las
pautas de tratamiento, en el mejor de los casos, sélo
logran retardar la evolucién, pero no detener la
progresion.

Sin embargo, estos pacientes tienen menos opciones
y acceso mas limitado a los cuidados médicos de
apoyo y paliativos, por la dificultad para pensar en
esta enfermedad como una enfermedad terminal.

Hay que tener en cuenta, que las trayectorias son
distintas al final de la vida en pacientes con
enfermedad crénica progresiva. Levenson explica las
diferencias entre las trayectorias desde el diagnéstico
hasta el fallecimiento (figuras 2a y 2b). La de la
insuficiencia cardiaca avanzada sera distinta que en
otras patologifas como el cancer. A diferencia de éste,
se producen episodios de deterioro agudo con
multiples crisis y recuperacién parcial, sin volver a la
funcionalidad previa’.
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Las descompensaciones recurrentes y los sintomas
que deterioran la calidad de vida han hecho que los
cuidados paliativos sean importantes en este ambito®
y se recomiendan con nivel de evidencia IA en las
gufas del American College of Cardiology/
American Heart Association.

2. DEFINICION DE INSUFICIENCIA CARDIACA
AVANZADA. CRITERIOS DE TERMINALIDAD.
INSTRUMENTO NECPAL.

Hablamos de enfermedad terminal en el caso de
caracter avanzado en fase evolutiva e irreversible con
sintomas multiples, impacto emocional, pérdida de
autonomia, con muy escasa o nula capacidad de
respuesta al tratamiento especifico y con un
pronéstico de vida limitado a semanas o meses, en
un contexto de fragilidad progresiva segin el
documento correspondiente a la Declaracién sobre la
atencion médica al final de la vida de la Organizacion
Meédica Colegial y Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos de enero de 2002).

Se define como insuficiencia cardiaca refractaria,
cuando se ha convertido ya en rebelde a las
posibilidades terapéuticas®. Sin embargo, Ia
identificacion de las necesidades de cuidados
paliativos en estos pacientes es dificil de establecer.
Dicha falta de identificacién hace que en algunos
casos los pacientes fallezcan en hospitales de agudos
con tratamiento activo para la insuficiencia cardiaca
debido a que la respuesta es impredecible e
individual. Faltan factores con sensibilidad y
especificidad elevada para predecir la mala evolucién
del proceso.

Generalmente, la reiteracién en la hospitalizacion
de un paciente es indicativa de que el ingreso en una
unidad de cuidados paliativos reportaria una
atenciéon mds adecuada, y al menos, una reduccién
del ntimero de estancias hospitalarias (la decisién
deberia ser tomada en conjunto, con el paciente,
cuidadores, médicos y la familia). Tres o mas
hospitalizaciones en edad de més de 85 afios se
asocian a una supervivencia de un afio o menos
segun los resultados de un estudio retrospectivol0.

Los modelos tradicionales en  Medicina
consideraban excluyentes curacién y tratamiento
paliativo. Es mas aconsejable un modelo integrador
de ambos aspectos.

El nuevo modelo de cuidados paliativos se centra
en mantener y mejorar la calidad de vida durante
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cualquier estadio de la enfermedad®. Aunque se han
desarrollado varios modelos para evaluar el
pronéstico, el mas validado es el Seattle Heart Failure
Model. Este emplea caracteristicas clinicas para
predecir mortalidad a uno, dos y cinco afos: edad,
sexo, clase de la NYHA, presencia de enfermedad
isquémica y peso; aunque algunos estudios recientes
sugieren que en pacientes muy avanzados subestima
el riesgo!112.

Ningtin modelo predice con exactitud qué
pacientes se encuentran en el dltimo ano. Esto crea
una dificultad en los clinicos para determinar cudndo
es el momento indicado para los cuidados
paliativos38.

La National Hospice Organization norteamericana
elaboré en 1996 unos criterios!® que sirvieran para
seleccionar a los pacientes que debian ingresar en un
“hospicio” basado en factores predictivos de alta
mortalidad en seis meses. Seria preciso: que el
paciente y familia estuvieran informados; que el
objetivo fuera paliar los sintomas; que la progresion
de la enfermedad estuviera documentada; y que
hubiera desnutricién por el proceso terminal. Sin
embargo, es necesario afiadir que hubiera acuerdo de
varios facultativos, que estuvieran contraindicadas
técnicas quirdrgicas, hiponatremia, etc.

Segun Ellershaw'4, para identificar a un paciente
terminal durante un ingreso por insuficiencia
cardiaca deberia haber: a) un empeoramiento clinico
a pesar de los ingresos; b) ausencia de
desencadenante; c) no mejoria a pesar del
tratamiento; d) deterioro de la funcién renal; e)
ausencia de respuesta tras dos o tres dias de cambios
en el tratamiento diurético o vasodilatador; f) niveles
elevados de valores séricos de péptidos natriuréticos.

El britanico Pronostic Indicator Guidance (PIG-
GSF)'5, usa un algoritmo con sélo tres pasos:

e La «pregunta sorpresa»: jestaria sorprendido
si este paciente falleciera en los préximos 6-
12 meses?

e La presencia de indicadores de deterioro
general o de necesidad de cuidados
(deterioro del estado general, comorbilidad,
dependencia funcional y otros)

e La presencia de indicadores clinicos
especificos  (descritos para el cancer,
enfermedades de o6rgano y un grupo

inespecifico de fragilidad y demencia).
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Hoy en dia, se estd avanzando en la medida de la
“fragilidad”, que tiene mayor capacidad prondstica y
explicativa que la mayoria de los indices usados en
paliativos no oncolégicos’®.

Marcadores “predictores de mal pronéstico en
insuficiencia  cardiaca” son: funcién renal
deteriorada, arritmias, caquexia, hospitalizaciones
recurrentes, anemia, hiponatremia, etc. Ademas,
existen parametros dutiles en la valoracién del
prondstico como son: edad, estado funcional segin la
NYHA, parametros como creatinina, elevacién de
troponina, NT NproBNP, parametros
ecocardiograficos, y la cistatina C (esta tultima
actualmente en investigacion)!.

Recientemente se ha elaborado el instrumento
NECPALY (tabla I), que pretende identificar
enfermos que requieren medidas paliativas, en
servicios generales, centros sociosanitarios, atencién
primaria, etc . Estd basado en el PIG (Pronostic
Indicator Guidance)!, para la identificacién de
pacientes en situacién terminal. Aunque su validez
predictiva es objeto de estudio actualmente. Estd
indicado para personas con enfermedades crénicas
evolutivas avanzadas:

1. Paciente oncolégico.

2. Paciente con enfermedad pulmonar -crénica
especialmente afectado por la enfermedad.

3. Paciente con enfermedad cardiaca crénica
especialmente afectado por la enfermedad.

4. Paciente con enfermedad neurolégica crénica
(ELA, ACV, EM, Parkinson,...).

5. Paciente con enfermedad hepatica crénica.

6. Paciente con enfermedad renal crénica.

7. Paciente con demencia especialmente afectado
por la enfermedad.

8. Paciente geriatrico, en situacion de fragilidad
particularmente avanzada.

9. Paciente que sin estar incluido ha precisado ser
atendido con maés intensidad.

No contraindica ni limita el tratamiento especifico
de la enfermedad. No sirve para determinar
pronéstico o supervivencia, ni para contraindicar
medidas de control de enfermedad, definir criterio de
intervencién de equipos paliativos o rechazar
medidas terapéuticas curativas.

Se considera identificacion positiva cualquier
paciente con: pregunta sorpresa con respuesta
negativa y al menos otra pregunta (2, 3 6 4) con
respuesta positiva. Este instrumento combina
evaluaciones de percepcion  subjetiva, con
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necesidades percibidas, parametros de severidad y
progresion, aspectos emocionales, y uso de recursos.

Como conclusiéon podemos decir
dificultad para identificar al
insuficiencia cardiaca avanzada,
instrumentos que nos pueden ayudar.

que existe
paciente  con
aunque hay

En lo referente al prondstico en enfermos no
onocolégicos, los modelos predictivos generales de
supervivencia precisan una mayor validacién. Es
preferible considerar los factores de mal prondstico
de cada enfermedad o escalas validadas (tabla II).
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Figuras 2a y 2b. Modelo integrador de cuidados paliativos y evolucion tipica del fallo cardiaco.

Fuente: Adaptado de Levenson JW, McCarthy EP, Lynn ], Davis RB, Phillips RS. The last six months of life for patients
with congestive heart failure. | Am Geriatr Soc. 2000; 48 (5 suppl): S101-5109.
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INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO®
{Necesidades Paliativas)

PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD
AVANZADA — TERMINAL ¥ NECESIDAD DE ATENCION PALIATIVA EN SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES
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1 Irsuficiencia cardiaca conuestiva recurrants con
repatidos ingrascs hoapitalanos

Clase funcional 1V dée NYMA  persisisants

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo <= 20%
. Administracion del tratamdento optimo

Contraindicacidn para rasplante cardiaco

newmn

Tabla II.
Criterios de la National Hospice Organization para la definicién de insuficiencia cardiaca terminal.
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Endocarditis por marcapaso. A propdsito de un caso.

Maita Linares K

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Area de Salud de Zamora. Zamora (Esparia).

E-mail: cattyml@hotmail.com

PALABRAS CLAVE

Endocarditis bacteriana, Estenosis adrtica severa,
Marcapasos.

ORIGINAL

Mujer de 45 afios, portadora de marcapaso
definitivo DDD desde hace 10 meses tras episodios
de sincope por bradicardia extrema y vélvula adrtica
bictspide con estenosis leve. Es referida por Médico
de Atencién Primaria por cuadro de disnea, fiebre
hasta 39°C y tiritona, con auscultacién de soplo
sistolico en foco adrtico e irradiaciéon a carétidas.

Es valorada e ingresada por el Servicio de
Cardiologfa, realizandose ecocardiografia
transesofagica (ETE) con evidencia de estenosis
adrtica severa e imdagenes de verrugas en valvulas
adrtica y tricaspide.

Se inicié tratamiento con vancomicina,
cefalosporina y  rifampicina, retirindose el
dispositivo del marcapaso. Tras cinco semanas de
tratamiento y persistencia de imdagenes de
vegetaciones se procede a sustitucion quirtargica de
valvula aértica con implantacion de protesis
mecénica, asi como extraccién de verrugas en valvula
tricaspide y auricula derecha.

En postoperatorio la  paciente permanece
hemodinamicamente estable, siendo dada de alta sin
complicaciones.

COMENTARIO

La endocarditis por marcapaso debe sospecharse en
paciente con antecedente de implante de dicho
dispositivo que presente episodio de fiebre y tiritona
sin focalidad aparentel?2. La sensibilidad de la ETE es
mayor del 95%23. El uso cada vez mas comun de
electrodos endocavitarios conectados a marcapasos,
desfibriladores y resincronizadores, eleva el riesgo de
adquirir una infeccién relacionada con estos
dispositivos#®. En relacién al tratamiento, existe una
clara indicacién de retirada de todo el sistema, a
pesar de reportes esporadicos de curacién solamente
con la administraciéon de antibiéticos. La mortalidad
en el grupo tratado con cirugia y antibioticoterapia es
del 13%>.
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seres humanos o animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El
Comité Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

Recepcion de los articulos y comunicacion con los autores

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electronico como archivos adjuntos
a la direccion revistanuevohospital@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "soficitud de publicacion”. El
plazo de recepcion finalizara el dia 15 del mes anterior a la publicacién de la revista (15 de enero, 15 de mayo y
15 de septiembre). Los autores recibiran un correo electrénico acusando recibo de la recepcidn de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos serdn evaluados por el Comité Editorial, quien valorara la pertinencia para su
publicacion y, en los casos que estime necesario, indicara las modificaciones oportunas. Los autores recibiran
cualquier decision a la direccion de correo electronico desde la que se remitio el trabajo.
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