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Resumen

* Introduccioén: La insuficiencia cardiaca (IC) es una afeccion grave equivalente a una enfermedad maligna en
términos de carga de sintomas y mortalidad. Los cuidados paliativos estan poco desarrollados en la IC, a pesar
de ser, junto al tratamiento médico 6ptimo, necesarios para el adecuado control de sintomas y conseguir el maxi-
mo bienestar del paciente.

* Objetivos: Conocer la realidad asistencial de la prestacion de cuidados paliativos en IC. Evaluar la eficacia de
los cuidados de enfermeria respecto al control de sintomas en el paciente terminal con IC. Identificar areas débi-
les y de mejora en el cuidado al paciente con IC terminal.

» Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se recogen datos de historias clinicas, planes de cui-
dados y evolutivos de enfermeria, de pacientes fallecidos con diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca, du-
rante los anos 2008-09.

* Resultados:

Cuantificacion de NIC en patrones alterados:

* NIC 2080 Manejo de liquidos, electrolitos 70,9%

* NIC 6680 Monitorizacion signos vitales 100%

* NIC 1400 Manejo del dolor 90.9%

* NIC 5290 Facilitar el duelo 5.5%

* NIC 5420 Apoyo espiritual 38.2%

Comparacion de NOC mediante la prueba de McNemar-Bowker.

* NOC 0400 Efectividad bomba cardiaca, p<0.001

* NOC 1302 Afrontamiento problemas p= 0.317

* NOC 1307 Muerte digna p =0.135

* NOC 2001 Salud espiritual p=0.368

 Conclusiones: La atencién hospitalaria al paciente con IC terminal se centra en la resolucion del cuadro agudo
y en el alivio de sintomas fisicos, relegando las necesidades psicosociales y espirituales y la atencién al duelo y
a las familias. No se tiene una percepcion holistica del paciente como un todo. Es necesaria la coordinacién entre
profesionales de los diferentes niveles de atencion sanitaria, para reducir la fragmentacion en la atencién, mejorar
el apoyo y la continuidad de cuidados.
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PALLIATIVE CARE IN HEART FAILURE: CAN WE DO MORE?

Abstract

* Introduction: Heart failure (HF) is a serious condition equivalent to a malignant disease in terms of symptom
burden and mortality. Its palliative care is underdeveloped despite being (together with optimal treatment) necessary
to achieve an adequate control of symptoms and patient comfort.

» Objectives: To assess the current situation of palliative care in HF. To evaluate the efficacy of nursing care
regarding the control of symptoms in patients with terminal HF. To identify weak areas in order to improve the care
of patients with end-stage HF.

» Material and methods: Descriptive, retrospective study. Data were obtained from medical and nursery records
of patients who died in our hospital with a diagnosis of HF during the period 2008/09.
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* Results:
NIC quantification:

* NIC 2080 Management of fluids and electrolytes 70,9%

NIC 6680 Monitorization of vital signs 100%
NIC 1400 Management of pain 90.9%

NIC 5290 Grieve support 5.5%

NIC 5420 Spiritual support 38.2%

NOC comparison by means of the McNemar-Bowker test.

* NOC 0400 Effectiveness of heart pump p<0.001
* NOC 1302 Facing of problems p= 0.317

* NOC 1307 Providing a good death p =0.035

* NOC 2001 Emotional health p=0.368

» Conclusions: Hospital care for patients with end-stage HF focuses on solving acute symptoms, leaving the
psychosocial and spiritual needs of the patients and their families aside. Patients are not evaluated as a whole. It
is necessary to coordinate health care professionals from different areas to reduce a fragmentation in the care of
the patients and to improve the patient support and continuity of care.

Keywords: Palliative care, terminal care, heart failure.

INTRODUCCION

La IC es una de las patologias cronicas invalidan-
tes mas prevalentes en los paises desarrollados, de-
bido principalmente al progresivo envejecimiento de
la poblacién y al aumento de la supervivencia de las
personas que han sufrido un infarto de miocardio o
padecen hipertensién arterial. En Espafia la IC tiene
una prevalencia estimada creciente con la edad, que
se situa en un 6'8%, alcanzando el 16"1% en mayo-
res de 75 afos". Aunque durante los ultimos 50 afios
la supervivencia ha mejorado, debido principalmente
a los avances en el tratamiento, no se ha conseguido,
sin embargo, detener la progresion de la enfermedad®.
En los estudios que evaltan a pacientes que debutan
con una descompensacion grave cifran una mortalidad
entre el 24% y 32%, llegando hasta el 60% en pacien-
tes mayores y con mayor comorbilidad®. En un estudio
realizado en Escocia se compara la mortalidad por IC
con la de los canceres mas frecuentes, concluyendo
que la IC tiene una mayor mortalidad a los 3 y 5 afos,
cifrando en un 40% y un 25% respectivamente la pro-
babilidad de supervivencia®.

La insuficiencia cardiaca es una afeccion grave y
equivalente a la enfermedad maligna en términos de
carga de sintomas y mortalidad®. Aproximadamente
el 5% de los pacientes con IC tiene una enfermedad
en fase terminal que es refractaria al tratamiento mé-
dico®. Estos pacientes presentan disfunciéon ventricular
severa, sintomas en reposo y episodios recurrentes de
descompensacion en periodos menores de 6 meses, a
pesar de la optimizacién del tratamiento farmacoldgico
y con frecuencia, multiples comorbilidades como insu-
ficiencia renal cronica, anemia y caquexia. La mayor
parte de estos pacientes tienen una edad avanzada y
por tanto, no son susceptibles de trasplante cardiaco™.
Sin embargo, a pesar de ser un sindrome con alta le-
talidad y mal pronéstico, la falta de cuidados paliativos
integrales y eficaces es claramente evidente en una se-
rie de estudios que describen el final de la vida de los
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada®. Biel-
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sa Martin et al., en un estudio realizado en un hospital
de agudos, evidencian que las medidas paliativas en
cuanto al tratamiento y acceso a cuidados paliativos
de los pacientes con ICC y EPOC son menores que
en los oncolégicos®.

Los cuidados paliativos estan poco desarrollados
en las cardiopatias y la razén principal se debe a la
incertidumbre sobre el prondstico, debido a la trayec-
toria imprevisible que caracteriza a esta enfermedad
y que cursa con reagudizaciones y mejoria de la sin-
tomatologia, multiples veces antes del fallecimiento. A
esto se une la particularidad de enfrentamiento con la
muerte subita, ademas de las dificultades de afronta-
miento de los propios profesionales para negociar las
decisiones al final de la vida con el paciente y la fami-
lia. Hay estudios que cifran las causas de fallecimiento
en pacientes con IC: 40% debidas a progresion de la
enfermedad, 40% debidas a muerte subita y 20% por
otras causas('?. Levenson et al. en un estudio realizado
en pacientes fallecidos por IC en el 1° afio tras ingre-
so por descompensacion de la enfermedad concluyen
que, conforme se acercaba la muerte, la enfermedad
se hacia mas severa y aparecia mayor discapacidad;
un gran porcentaje de pacientes presentaban depre-
sion, lo cual dificultaba su manejo, pero paraddjica-
mente, los pacientes no percibian un empeoramiento
en su calidad de vida‘"™. Ademas, no existia la percep-
cion de padecer una enfermedad terminal por parte de
pacientes, familiares y profesionales sanitarios, a pe-
sar de sufrir sintomas a veces mas severos que los
pacientes de cancer(?. Todo ello dificulta el manejo y
toma de decisiones con estos pacientes y frecuente-
mente no se les identifica en fase terminal, con lo que
acaban falleciendo con un tratamiento activo que en
ocasiones puede resultar futil"®,

Lynn et al. estudian la percepcion de los familiares
sobre la situacién del paciente al fallecimiento y resal-
tan que un 66% de los casos el familiar cree que el pa-
ciente tuvo disnea y el 45% cree que tuvo dolor antes
del fallecimiento. Ademas en estos pacientes se reali-
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zaron un 40% de intervenciones terapeduticas agresivas
en los ultimos 2-3 dias (RCP, sondajes, intubaciones,
etc.). Martinez-Selles et al. en un estudio realizado
en el Hospital Gregorio Marafién concluyen que casi
3/5 de los pacientes que mueren en un servicio de car-
diologia se consideraron no reanimables, tomandose
con frecuencia esa decision tras realizar procedimien-
tos agresivos, con una posterior infrautilizacion de las
medidas paliativas (s6lo un 43’4 % recibieron cloruro
morfico y un 4°4% asistencia espiritual ).

Los tratamientos cardiolégicos convencionales, en
consecuencia, se muestran insuficientes para solucio-
nar los problemas a los que se enfrentan los pacien-
tes con IC en los ultimos meses de su vida. La com-
binacién de un tratamiento médico dptimo con los cui-
dados paliativos orientados hacia el control de sinto-
mas es la mejor manera de cuidar a pacientes con IC
y sus familias!"®. No se puede obviar un enfoque de
cuidados paliativos que reconozca la importancia de
atencidn a los sintomas y la promocién de bienestar
y de aspectos fisicos, psicosociales y espirituales. Su
objetivo es conseguir el maximo bienestar para el pa-
ciente, mejorando su calidad de vida previa al falleci-
miento y evitando el empleo de tratamientos agresivos
gue consumen recursos sin resultados'”.

La prevalencia de sintomas molestos como la dis-
nea, el dolor, la fatiga y edemas, y el riesgo de muer-
te subita, plantean la necesidad de anticipar la toma
de decisiones sobre los cuidados y preferencias sobre
reanimacion y terapia agresiva. Hay estudios diversos
que dicen que conforme se acerca el momento del fa-
llecimiento, son muchos los pacientes que desean co-
nocer el prondstico de su enfermedad y expresan su
deseo de no ser reanimados, pero que muchas veces
no se discute esto con el médico®"'®. Goodlin et al.
en un estudio realizado demostraron que al 11% de
los ancianos que habian expresado su deseo de no
reanimar, se les reanimé y que la prevalencia de or-
denes de no reanimar era menor del 5% en pacientes
con IC9. Otro aspecto controvertido es la decision de
desactivar los DAI ya implantados. Un estudio basa-
do en entrevistas a familiares de pacientes fallecidos
concluye que, en pacientes con 6rdenes de no reani-
mar, se desactivd el DAl a menos de un 45% de los
casos, 27 pacientes recibieron choques en el ultimo
mes de vida y 8 pacientes en los ultimos minutos de
vida. Sélo se planted la posibilidad de desactivacion a
27, pacientes de los cuales 21 acept6®@?.

En cuanto al control de sintomas, hay pocos trabajos
publicados que hagan referencia a ellos. El tratamiento
paliativo requiere conocer la causa para intentar tratar-
la. En cuanto a la disnea, junto a la optimizacion del
tratamiento vasodilatador y diurético, se deben buscar
y tratar otras causas que puedan ser abordadas, tales
como un derrame pleural que pueda mejorar con una
toracocentesis evacuadora. Se aconsejan los opioides
en caso de persistencia. Se pueden asociar fenotia-
zidas y benzodiazepinas y oxigenoterapia, aun cuan-
do el paciente no esté hipoxémico. En cuanto al dolor
evaluar la causa que puede deberse a la comorbilidad

y aplicar analgesia. La depresion debe tratarse con
inhibidores de la recaptacion de serotonina, debido a
que sin tratar empeora el pronéstico del paciente. Hay
tratamientos invasivos como la revascularizacion per-
cutanea y el tratamiento percutaneo de estenosis val-
vulares que se han considerado en ciertos casos con
fines paliativos!'”), asi como la perfusion IV de farma-
cos inotropos®",

Es necesario incluir estrategias de afrontamiento
para paliar el aislamiento social, el miedo a morir, la
percepcion sobre prolongacion inapropiada de la vida,
la ansiedad, la depresidn, el insomnio, asi como la fal-
ta de informacion sobre el curso de la enfermedad, el
tratamiento y prondstico, y la exclusion del paciente
de la autogestion de su enfermedad®?. La Enferme-
ria trabaja a través de los cuidados, las respuestas
humanas a la aparicion de sintomas que afectan a la
dimension no sélo fisica, sino también emocional, so-
cial y espiritual. El modelo de Virginia Henderson nos
permite abordar los sintomas de la enfermedad, nos
ayuda a conocer las fuentes de dificultad de paciente
y familia para satisfacer sus necesidades, que estan
detras de esas respuestas humanas que son los diag-
nésticos enfermeros®@).

OBJETIVOS

Conocer la realidad asistencial de la prestacion de
cuidados paliativos en IC.

Evaluar la eficacia de los cuidados de enfermeria
respecto al control de sintomas en el paciente termi-
nal con IC.

Identificar areas débiles y de mejora en el cuidado
al paciente con IC terminal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo. Se recogen datos
de historias clinicas, planes de cuidados y evolutivos
de enfermeria de pacientes fallecidos con diagnostico
principal de insuficiencia cardiaca, durante los afios
2008-09, en las areas de Medicina Interna y Cardiolo-
gia del Hospital Santiago de Vitoria-Gasteiz, hospital
de 32 categoria.

Criterios de exclusion: Insuficiencia cardiaca como
diagndstico secundario.

Variables de control: Edad, sexo, fraccion de eyec-
cion, grado de disnea segun la NYHA, patologias aso-
ciadas, voluntades anticipadas, 6rdenes de no RCP
en la historia, tratamiento, intervencionismo, sedacion.

Variables de resultado: Se cuantifican porcentajes
de intervenciones NIC en patrones alterados o proble-
mas diagnoésticos de enfermeria.

Indicadores de resultado NOC cuantificados median-
te una escala tipo Likert:

CATEGORIAS:

No/Rara = [No demostrado + Rara vez demostrado]
[Extremadamente comprometido + Muy
comprometido]

A veces = A veces demostrado / A veces compro-
metido
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A men/Si = [A menudo demostrado + Demostrado 00134 Nauseas
con consistencia] NIC 1450 . 0
[Poco comprometido + No comprometi- Manejo nauseas N | Porcentaje IC 95%
do] Si 30 545 #“39 | 677
No reg = No registrado oc INICIAL REVISION
N

0, 0, 0 0,
Comparacion entre NOC y Revision NOC mediante N | % IC 95% N | % IC 95%

la prueba de McNemar-Bowker. Se evalua al ingreso Al NoRara | 14 | 255 | 139413697 11 | 200 | 943 | 3057
en base a necesidades alteradas y tras establecer el (p=0,034) [Aveces | 16 | 29,1 [17,09(41,09 15 | 27,3 |15,50|39,04
plan de cuidados se reevalia mediante los registros Nivelde  |Amen/Si| 20 | 364 |23,65(49,08| 24 | 436 |30,53 | 56,74

de los evolutivos de enfermeria.

. . . . - i Nore 5 | 91 149 (1669 5 | 91 | 149 |16,69
Se considera que existe una diferencia estadistica- comodidad :
mente significativa Si p<0’05 2107 No/Rara 7 12,7 3,92 21,54 3 5,5 0,00 11,46
(p*) Prueba no valida por la distribucion de las ca- (p=0,007) [Aveces | 9 |[164 | 659 |2614| 2 | 36 | 000|858
tegorias Severidad |Amen/Si | 35 | 636 |50,92|76,35| 45 | 818 |71,63|92,01
de sintomas |Noreg 4 |73 [041(1414] 5 | 91 | 1491669
RESULTADOS
N Rango Media + SD 00078 Manejo infectivo del régimen terapéutico
EDAD 55 62-103 86,731 8,416 NIC 5602
Ensefianza N Porcentaje IC 95%
FRACCION DE EYECCION N Porcentaje IC 95% __proceso
Normal 1t 20 433 | 3568 § 2 | 184 | et | a5
— NIC 4420
Deprimida 22 40 1976 | 60,24 Acuerdo con N Porcentaje IC 95%
paciente
GRADO DE DISNEA N Porcentaje IC 95% Si 13 236 12,41 |34,87
H-1v 53 96,3 60,29 | 132,31 INICIAL REVISION
NOC
N | % IC 95% N | % IC 95%
PATOLOGiASASOClADAS N Porcentaje IC 95% 1803 No/Rara | 29 52,7 39,53 65,92 19 34,5 21,98 47,11
Cardiopatia isquémica 22 40,0 27,05 | 52,95 (p=0,030)  [Aveces | 14 | 255 |13,94|3697| 17 | 30,9 | 18,70 43,12
Diabetes 22 40,0 27,05 | 52,95 Conocimiento amensil 11 | 200 | 943 |3057| 12 | 218 | 1090|3273
Hipertension arterial 32 58,2 4515 | 71,22 enfermedad
EPOC 16 29,1 17,09 | 41,09 1606 No/Rara| 35 | 63,6 |50,92(76,35| 27 | 49,1 35886230
Insuficiencia renal 26 473 34,08 60,47 (p=0,135)  [Aveces | 12 | 21,8 {10,90|32,73| 14 | 25,5 [13,94|3697
Anemia 12 218 10,90 | 32,73 i
y—— 3 T TR Partcpacon | ensil 7 | 127 | 392 |2154| 7 | 127 | 392 |215
. : : decisiones
Deterioro cognitivo 25 455 32,29 58,62
- - 00026 Exceso de volumen de liquidos
N Porcentaje IC 95% NIC 2170
Voluntades anticipadas 0 0,0 - - Manejo N | Porcentaje IC 95%
Orden de no RCP 39 70,9 5891 | 8291 hipervolemia
DA 2 36 0,00 858 Si 39 70,9 58,91 82,91
Sedacion 19 345 2198 | 47,11 NOC INICIAL REVISION
N | % IC 95% N | % IC 95%
, - 0603 NoRara| 13 | 236 |1241(3487| 6 | 10,9 | 267 | 19,15
MEDICACION N Porcentaje IC 95%
— (p=0,001)  [Aveces | 19 | 34,5 |21,98|47,11| 12 | 21,8 {1090 3273
Cloruro mérfico 50 90,9 83,31 98,51 =
. Severidad  |Amen/Si| 22 | 40,0 |27,05|5295| 34 | 618 |48,98|74,66
Dobutamina 5 9,1 1,49 16,69
INTERVENCIONISMO | N | Porcentaje IC 95% sobrecarga [Noreg | 1 | 18 | 000[535) 3 | 55 | 0001146
Cateterismo 3 55 0,00 11,46
Drenaje pleural 1 1,8 0,00 5,35
Intubacién 2 36 0,00 8,58
RCP 3 9,5 0,00 11,46
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00045 Deterioro de la mucosa oral

00092 Intolerancia a la actividad

NIC 1710 NIC 1806 . ,
Mantener salud N | Porcentaje IC 95% Trasferencia N | Porcentaje IC 95%
__ bucal si 46 | 836 | 7386 | 9342
S 16 | 21 | 1709 ] 4109 INICIAL REVISION
; NOC
- INICIAL REVISION N % 1 co% | N1 % | 1o
N[ %] 1ICO5% | N|%| IC95% 0005(p*)  |No/Rara | 46 | 836 (7386|9342| 40 | 72,7 |60,96 | 84,50
1100 NoRara| 2 | 36 | 000|858 | 1 | 18 000|535 Tolerancia  |Aveces | 8 | 145 | 523 2386 15 | 27,3 |15,50| 39,04
- Aveces | 2 | 36 | 0,00 | 858 | 14 | 255 13943697
p“ AmenSi| 11 | 20,0 | 943 |3057| 15 | 27,3 |15,50{39,04
Figiene bucal Iy oo | 40 | 727 [ 6096 |8450| 40 | 727 | 6096|8450 00032 Patrén respiratorio ineficaz
NIC 3140
00046 Deterioro de la integridad cutanea Manejo vias N | Porcentaje IC 95%
NIC 3520 . . aereas
Cuidadoupp | N [Porcentaje)  IC5% S| B | 83 | 7846 | 9.8
i 44 80,0 6943 | 9057 - INICIAL REVISION
\oC INICIAL REVISION N | % | IC95% | N | % | IC95%
N | % | IC95% | N | % | IC95% 0403 NoRara | 15 | 27,3 [1550(3904| 3 | 55 | 0,00 | 1146
1101 NoRara | 11 | 200 | 943 [3057| 4 | 73 | 041 |14,14 (p<0.001)  [Aveces | 31 [ 564 [4326(6947| 32 | 582 [4515(71,22
(p=0,001)  |Aveces | 12 | 218 [10,90(3273| 5 | 91 | 149 |16,69 Ventlacion |AmenSi| 9 | 164 | 6,59 |26,14| 20 | 364 | 23,65 (49,08
Inegidad  (Amen'Si| 31 | 564 4326|6947 | 42 | 764 |6514 87,59
tisular Noreg | 1 | 18 [000[535| 4 | 73 | 041 [14,14
00095 Insomnio
00011 Estreiimiento NIC 1850 N | Porcentaje IC 95%
NIC 0450 Mejorar suefio I ’
Manejo N | Porcentaje IC 95% Si 53 96,4 9142 | 100,00
estrefiimiento INICIAL REVISION
S| © | 164 | 6514 | 8759 Noc N T % | co% TN % | comm
NOG INICIAL REVISION o004 NoRara| 9 | 164|659 2614 0 | 00
N[ % | 1C9%% | N | % | IC35% |Aveces | 23 | 418 |2878(5485| 20 | 364 |2365(49,08
L NoRera | 16 | 291 |17,09|41,09] 6 | 109 | 267 | 1915 WSuefo Fy enssi| 23 | 418 |26.78|5485] 30 | 545 | 4139] 67,7
(p=0015)  |Aveces | 8 | 145|523 |2386] 12 | 218 | 10.90/3273 200 NoRara | 12 | 218 [1090(3273| 4 | 73 | 041|144
Eliminacion |Amen/Si| 29 | 52,7 |39,53)6592| 32 | 582 | 45,15 71,22 Logyy  [Aveces | 18 | 327203314513 18 | 327 2033|4513
intestinal  [Noreg | 2 | 36 [ 000858 | 5 | 91 | 149 1669 (p ) [amensi| 19 345 [2198[4711] 21 | 382 | 2534 (51,02
1608 NoRara| 10 [ 182 | 7.09 [2837] 2 | 36 |00 858 Blenestar® I\oreg | 6 | 109 | 267 |19.15| 12 | 21,8 |10,90|3273
(0=0058) |[Aveces | 4 | 73 [041 [1414| 9 [164 | 659 [2614
Controlde  |Amen/Si| 38 | 69,1 [5688(8130( 39 | 70,9 (58918291
o Noreg | 3 | 55 | 000 1146 5 | 91 | 149 | 16,69 00133 Dolor
sintomas : : . \ . ;
NIC_ 1400 N | Porcentaje IC 95%
00029 Disminucién del gasto cardiaco Manejo dolor
1 INuci 1 f
g s 0 | w9 | 8331 | %5
NIC 4040 NC o8
Cuidados N |Porcentaje IC 95% Cuidad , N | Porcentaje IC 95%
cardiacos ,UI ados agonia
si % | o0 | 4705 [ 1% S s | se | @ | e
INICIAL REVISION
N.IC 4.099 . N [Porcentaje IC 95% NOC
Manejo disrritmia N 9 IC 95% N % IC 95%
si % | 473 | 34,08 | 6047 1208 NoRara | 11 | 200 | 943 [3057| 7 [127 [ 392 [2154
INICIAL REVISION A 7 | 127(392(21,54| 8 | 145523 |2386
NOC - - : - (p=0,030) veces : , s ) ) s
N | % | IC95% | N | % | IC95% . AmenSi| 5 | 91 | 149 [1669] 7 [ 127392 [2154
0405 NoRRara | 14 | 255 [1394(3697| 4 | 7,3 | 041 | 14,14 Tisteza  INoreg | 32 | 582 |45,15|71,22| 33 | 60,0 | 47,05 | 72,95
(p<0,001)  |Aveces | 11 | 200 | 943 [3057| 13 | 236 [1241 34,87 1605 NoRara| 6 | 109|267 |1915| 0 | 00 | - | -
e ' (") Control [Aveces | 17 ] 309 [1870[43.12] 2 | 36 | 000858
o Amen/Si) 30 | 545 4139|6771\ 34 | 618 148,98 7466 dolor Amen/Si| 31 | 564 |43,26(6947| 52 | 945 |8854 100,00
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00146 Ansiedad
Nic 5270_ N | Porcentaje IC 95%
Apoyo emocional
NO 35 63,6 5092 | 76,35
sl 9 16,4 6,59 | 26,14
NO REGISTRADO | 11 20,0 943 | 3057
INICIAL REVISION
NOC
N | % | 1C95% | N | % | IC95%

1302 No/Rara | 16 | 29,1 |17,09(41,09| 12 | 218 (10903273

Aveces | 2 | 36 (000|858 | 3 | 55 |000]|1146
(p=0,223) ;

" |AmenSil 2 | 36 [ 000|858 | 3 | 55 |000]|1146
Afrontamiento |\ oo | 35 | 63,6 |50.92|7635| 37 | 673 | 5487|7967
00136 Duelo

NIC 5290 N | Porcentaje IC 95%
NO 38 69,1 56,88 | 81,30
sl 3 55 0,00 11,46
NOREGISTRADO| 13 26 1241 | 3487
INICIAL REVISION
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DISCUSION

En el ano 2008 en el Hospital Santiago de Vitoria-
Gasteiz la tasa media de mortalidad en pacientes ingre-
sados con diagndstico de IC se situé en un 9,9%, y en
el afio 2009 se situa en un 12,4%. La edad media de
los fallecidos se situa en torno a los 85 afos, siendo
por tanto pacientes ancianos, todos ellos en fase IlI-IV

de la NYHA, ésto es, con sintomas en reposo, que no
mejoran a pesar del tratamiento médico, y con una me-
dia de tres patologias asociadas por paciente, siendo
las mas comunes, la cardiopatia isquémica, diabetes,
HTA e insuficiencia renal. La depresion solo aparece
diagnosticada en 3 pacientes, siendo poco detectada.
Todos ellos por tanto cumplian criterios de terminali-
dad y eran susceptibles de recibir cuidados paliativos.

En un 91% de los pacientes se pautaron morficos,
y la sedacion se pautd en un 34% de estos pacientes,
consiguiendo en el momento final de la agonia un buen
control de los sintomas molestos tales como la disnea
y el dolor. En nuestro hospital se consiguen mejores
resultados en el uso de medidas paliativas que en los
estudios consultados, que cifran en un 43,4% los pa-
cientes que recibieron moérficos. Sin embargo la pauta
a demanda queda supeditada a la aparicion del sin-
toma siendo deseable una pauta horaria que lo evite.
Los farmacos inotropos soélo se utilizaron con un pa-
ciente y la hemofiltracion, que se utiliza para el trata-
miento de la insuficiencia cardiaca refractaria, sélo se
ha utilizado con un paciente que ingreso tras RCP en
el servicio de intensivos. En cuanto a intervencionis-
mo, un 5,5% de los pacientes fueron reanimados tras
una parada y a un 3,6% se les puso ventilacion meca-
nica asistida. Los DAI, otro aspecto que la bibliografia
consultada describe como conflictivo, fueros desactiva-
dos en los dos pacientes que los portaban. Por tanto
en cuanto a intervenciones terapéuticas agresivas nos
distanciamos de las cifras dadas por la bibliografia que
las cuantifican en torno al 40%. Sin embargo, en nin-
guno de estos casos se registra la percepcion, prefe-
rencias y opinién del paciente, ninguno habia realiza-
do voluntades anticipadas, lo cual nos alerta sobre la
falta de informacion y abordaje sobre los deseos del
paciente respecto al final de su vida y la necesidad
de anticiparse a la toma de decisiones sobre qué ha-
cer ante una eventual RCP y uso de terapias agresi-
vas. La orden de no reanimar aparece en el 71% de
las historias, en todos los casos consensuada con la
familia, pero no con el propio paciente. En muchos
casos, existe una disminucién del nivel de concien-
cia y/o deterioro cognitivo que unido a la presencia
de sintomas severos, dificulta la participacién del pa-
ciente en la toma de decisiones en estos momentos
finales. Soélo en los dos casos en los que intervino el
equipo consultor de cuidados paliativos del hospital si
se registra las expectativas y deseos del paciente. La
colaboracion con atencién primaria y los equipos de
cuidados paliativos es clave para conocer con anticipa-
cion la percepcion del paciente sobre la prolongacion
de la vida, si desean conocer su prondstico y trabajar
con ellos las voluntades anticipadas. Coincidimos, por
tanto, con los autores consultados en que es necesa-
rio informar al paciente sobre el curso, tratamiento y
prondstico de su enfermedad para evitar su exclusién
en la autogestion de la misma. El equipo de cuida-
dos paliativos es mucho menos demandado que en
los procesos oncoldgicos, infrautilizando este recurso
para los pacientes con IC.
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En cuanto a los planes de cuidados enfermeros, las
intervenciones relacionadas con sintomas fisicos estan
presentes, como el manejo de las nauseas, hipervole-
mia, vias aéreas, estrefiimiento, dolor, cuidados cardia-
cos y cuidados de las ulceras, pero no se puede de-
cir lo mismo de las intervenciones sobre la ansiedad,
el duelo o el apoyo espiritual. Como areas de mejora
debemos destacar un 72% de los pacientes donde no
se registran ni valoraciones ni intervenciones sobre la
higiene bucal. En cuanto a la intolerancia a la activi-
dad solo se planificaron actividades de suplencia de
autocuidado y ayuda en la trasferencia. Los indicado-
res de resultado no tuvieron validez ya que la mayoria
de estos pacientes en clase NYHA IlI-1V tenian un alto
nivel de dependencia que unido a la poca tolerancia a
la actividad hizo que los cuidados de enfermeria no tu-
vieran un efecto significativo. No conseguimos cumplir
los objetivos de control de ansiedad, adaptacion en el
duelo, suefio, mantenimiento de vinculos espirituales
y conseguir una muerte digna, valorando en este ul-
timo NOC como indicadores de resultados poner sus
asuntos en orden, control de decisiones hasta el final
o compartir miedos y preocupaciones, donde tenemos
un gran vacio de registros. Esto creemos que se debe
principalmente a que las enfermeras de las unidades
de hospitalizaciéon enfocamos nuestros cuidados a los
pacientes agudos, teniendo muy presentes la impor-
tancia del control de sintomas en la fase aguda de la
enfermedad; a ésto se une la distribucion de tareas
y rutinas de trabajo, y la no existencia de un espacio
adecuado y un tiempo para dedicar a otros cuidados
como la atencion a las necesidades psico-espirituales
de los pacientes y la atencién al duelo.

Las mayores dificultades y limitaciones con las que
nos hemos encontrado es la falta de registros respecto
a los sintomas psico-emocionales y espirituales, como
ya hemos resefiado. Existen referencias puntuales
por parte de algunos profesionales mas entrenados,
sin continuidad en los registros, y aunque se realizan
muchos cuidados de ayuda, escucha y apoyo, estos
no se registran, quedando por tanto en cuidados que
no podemos medir, cuidados invisibles de enfermeria.
Es muy importante comenzar a registrar estos cuida-
dos para que comiencen a ser visibles y puedan ser
evaluados y tenidos en cuenta en los indicadores de
productividad de la actividad enfermera, de forma que
sea objetivo principal la orientacién a las necesidades
del paciente. Otra dificultad que encontramos es que
al ser un estudio retrospectivo no pudimos evaluar la
percepcion que pacientes y familiares tuvieron de for-
ma previa al fallecimiento.

Uno de los pacientes estaba siendo atendido por
el equipo consultor de cuidados paliativos de aten-
cion primaria, pero debido a la falta de coordinaciéon
interniveles en ese momento entre atencion primaria y
atencién hospitalaria, no hay registro sobre el trabajo
que se habia realizado con este paciente, ni pudimos
darle una continuidad.

CONCLUSIONES

Es necesario extender los cuidados paliativos dentro
de las unidades de hospitalizacion e integrandolos en
los programas de atencion en la IC, con una dinamica
de trabajo mas orientada a conseguir dar respuesta a
las necesidades de estos pacientes, cuidando tanto
las fisicas como las psicosociales y espirituales. Den-
tro de los cuidados de enfermeria debemos comenzar
a trabajar para aumentar la tolerancia a la actividad,
retrasar la transicion a la dependencia, implementan-
do escalas de valoracion que nos permitan detectar
problemas como la depresion para poderlos tratar y
mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Debe-
mos abordar los cuidados invisibles de apoyo, escu-
cha, acompafamiento, ayuda para aliviar el miedo y
la ansiedad, promocién del confort, atencion a la in-
timidad, dandoles espacio en nuestra practica diaria,
reivindicando una dotacion adecuada de recursos de
tiempo y espacio para poder optimizar su calidad. De-
bemos comenzar a abordarlos en nuestros registros
para que comiencen a ser visibles y medibles, esta-
bleciendo objetivos, disefiando intervenciones especi-
ficas, fomentando la formacién y facilitando la investi-
gacion enfermera.

Existe una infrautilizacion de recursos disponibles
para estos pacientes. Tenemos que conseguir para
estos pacientes una atencién integral y continua-
da, con una adecuada coordinacién interprofesional
y multidisciplinar, donde profesionales de diferentes
especialidades (cardiologia, atencion primaria y pa-
liativos), disciplinas (médicos, enfermeras, auxiliares,
trabajadoras sociales, voluntariado y asociaciones) y
niveles de atencion (primaria y especializada) inte-
ractuen para optimizar la accesibilidad y la calidad
de los cuidados.
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