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RESUMEN

Introduccion: El andlisis de supervivencia es
una herramienta esencial en Cuidados Paliati-
vos que permite la gestién de recursos finitos
e indispensables, sin embargo, en la practica
su estimacion no es siempre exacta. Se plantea
identificar factores sociodemogréficos y clinicos
asociados a mortalidad a 6 meses en pacien-
tes que ingresaron a un Programa de Cuidados
Paliativos Domiciliarios de Baja Complejidad en
Bogota.

Métodos: Estudio analitico de cohorte histoéri-
ca. La cohorte estuvo conformada por 282 pa-
cientes que ingresaron al programa desde el
1/1/2018 hasta el 30/6/2019. Los pacientes fue-
ron seguidos por 6 meses desde el ingreso para
identificar la variable dependiente: fallecimien-
to. Las variables fueron tomadas de la historia
clinica de ingreso. Se midi6 la funcion de su-
pervivencia calculando el estimador de Kaplan-
Meier con su respectiva curva y utilizando la
Regresion de Cox se evalud la asociacion entre
variables independientes y la dependiente.

Resultados: 104 pacientes (36.87%) fallecieron
durante los 6 meses posteriores al ingreso. Se
asocio a un incremento del riesgo de morir: en-
fermedad oncolégica (HR= 2.23, IC 95%: 1.47-
3.37), anorexia (HR= 1.60, IC 95%: 1.07-2.39),
catéter subcutaneo (HR= 2.21, IC 95%: 1.21-
4.03), disfagia (HR= 1.92, IC 95%: 1.27-2.91) y
Ulceras por presion (HR= 1.56, IC 95%: 1.002-
2.45); con una concordancia= 0.67 y p global
de proporcionalidad= 0.08.

Conclusiones: |dentificar estos factores desde
la primera valoracion orientara a los equipos
de cuidados paliativos domiciliarios de baja
complejidad en la derivacion oportuna a otros
niveles de atencion, la planeacion de objetivos
y anticipacion de necesidades paliativas de los
pacientes y sus familias.

Palabras clave: Cuidados paliativos; atencion
domiciliaria; enfermedad avanzada y mortali-
dad; Modelo de riesgos proporcionales de Cox.
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ABSTRACT

Introduction: Survival analysis is an essential
tool in Palliative Care that allows the manage-
ment of finite and indispensable resources;
however, in practice, its estimation is not always
accurate. It is proposed to identify sociodemo-
graphic and clinical factors associated with
6-month mortality in patients admitted to a Low
Complexity Home Palliative Care Program in Bo-
gota City.

Method: Historical cohort analytical study. The
cohort consisted of 282 patients who entered
the program from January 1, 2018, to June 30,
2019. Patients were followed for 6 months from
admission to identify the dependent variable:
death. Variables were taken from the admission
medical record. Survival function was measured
by calculating the Kaplan-Meier estimator with
its respective curve and using Cox Regression;
the association between independent and de-
pendent variables was evaluated.

Results: 104 patients (36.87%) died during the
6 months after admission. It was associated with
an increased risk of death: oncological disease
(HR = 2.23, 95% CI: 1.47-3.37), anorexia (HR =
1.60, 95% CI: 1.07-2.39), subcutaneous cath-
eter (HR = 2.21, 95% ClI: 1.21- 4.03), dysphagia
(HR = 1.92, 95% CI: 1.27-2.91) and pressure
ulcers (HR = 1.56, 95% CI: 1.002-2.45). with a
concordance= 0.67 and overall p for proportion-
ality= 0.08.

Conclusions: |dentifying these factors from the
first assessment will guide low-complexity home
palliative care teams in the timely referral to oth-
er levels of care, the planning of objectives and
anticipation of palliative needs of patients and
their families.

Keywords: Palliative Medicine; Home Care Ser-
vices; End of life care; Mortality; Survival; Pro-
portional Hazards Models.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién mundial y el aumento de la incidencia de enfermedades no trans-
misibles, explican en parte la transformacion en la demanda de servicios de salud, principalmente
en Cuidados Paliativos (CP). Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, solo el 14% de la
poblacién mundial que requiere CP recibe este tipo de atencion™. En los Ultimos anos en Colombia,
se ha promovido un gran desarrollo de las politicas de salud en CP, sin embargo, persisten des-
igualdades entre regiones y ciudades®.

A pesar de que Bogota tiene la mas alta concentracion de prestadores de CP del pais, 96 ins-
critos al Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud en el 2020, esta es insuficiente
con 0.9-1.3 servicios de CP por 100.000 habitantes. En el afio 2020 en Colombia se registraron 125
servicios de CP domiciliarios®.

El modelo de atencion de una Entidad Promotora de Salud (EPS) en Bogota incluye un Programa
de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Baja Complejidad (PCPDBC), cuyo objetivo principal es
proporcionar CP integrales e interdisciplinarios a personas en situaciéon de enfermedad avanzada
y sus familiares®.

Existe falta de concordancia entre el tiempo de sobrevida de los pacientes calculado por indice
multicomponente (IM) y la sobrevida real en el PCPDBC, dificultando la clasificacion adecuada de
los pacientes y la anticipacion de necesidades paliativas. La mayor parte de las escalas o IM usa-
dos en el programa se han desarrollado en poblaciones distintas a la colombiana, con expectativas
de vida, caracteristicas socioeconémicas y clinicas diferentes. Una clasificacion imprecisa deriva
en una mala administracion de los recursos en CP.

Las predicciones sobre el prondstico de vida basadas en la opinién médica son inexactas,
con frecuencia retrasan el inicio de los CP al sobreestimar la supervivencia con un factor de 3-5
veces“®. Esta estimacion de manera repetida en el tiempo sumada a un IM apropiado mejora la
precision de las predicciones®®).

El andlisis de supervivencia facilita la toma de decisiones a los Equipos Interdisciplinarios (El),
pacientes y sus familias, anticipando necesidades relacionadas con la progresion de la enferme-
dad, minimizando el uso de tratamientos futiles, permitiendo al paciente atender los asuntos de
su vida, priorizando intervenciones que incluyen a la familia y brindando informacién mas precisa
sobre costos derivados de la atencion®?).

Este articulo tuvo como objetivo la identificacion de variables sociodemograficas y clinicas aso-
ciadas a mortalidad en pacientes que ingresaron a un PCPDBC en Bogot4, desde el 1/1/2018 hasta
el 30/6/2019 con seguimiento por 6 meses a través de un Modelo de Riesgos Proporcionales de
Cox. Se midi¢ la funcién de supervivencia y se calculé el estimador de Kaplan-Meier con su curva
e IC95%. La cantidad de pacientes reclutados permitié un modelo no planificado de pacientes no
oncoldégicos.

METODOS

Estudio analitico de cohorte histérico. La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes
mayores de 18 afios (ambos sexos) que ingresaron a un PCPDBC en Bogota desde el 1/1/2018
hasta el 30/6/2019.
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El programa de CP pertenece a una EPS con 1.492.337 usuarios en Bogota'?, cuenta con cer-
tificacion internacional para los procesos asistenciales, sociales y transversales a la organizacion.
Los pacientes son remitidos por el médico tratante que determina la Situacion de Enfermedad Avan-
zada Terminal (SEAT): enfermedad avanzada, progresiva e incurable con una expectativa de vida
menor a 6 meses, a través de criterios estandarizados especificos de cada patologia. La atencion
es brindada por un El certificado en CP compuesto por: especialista en CP, médicos, enfermeros,
trabajadores sociales, psicélogos y consejeros espirituales.

La primera valoracion del PCPDBC es realizada por el médico donde determina la SEAT segun
la enfermedad, mide la funcionalidad, estima la supervivencia y define el ingreso al programa. La
historia clinica electronica (HCE) esta estandarizada para pacientes paliativos.

Baja complejidad domiciliaria hace referencia a pacientes candidatos a recibir CP con limitantes
en el desplazamiento a centros de atencién ambulatoria y que no requieren insumos o medicamen-
tos de uso intrahospitalario. Los pacientes con indicacién de sedacién paliativa (disnea de dificil
manejo y delirium hiperactivo) son manejados en otros niveles de atencion®.

Los datos de las variables fueron tomados de los registros de HCE de ingreso del El. Se realizé
seguimiento a través de la HCE hasta 6 meses posteriores al ingreso para la identificacion de la
variable desenlace: fallecimiento.

Las variables clinicas incluidas fueron: enfermedad oncoldgica, no oncolégica, neurolégica con
compromiso motor, demencia, nimero de hospitalizaciones y caidas en el Ultimo afio, infecciones
urinarias a repeticion y neumonia, indice de Barthel, indice Karnofsky y la Palliative Performan-
ce Scale (PPS), Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) y Edmonton Confort Assessment
Form (ECAF), clase funcional, delirium, anorexia, Ulceras por presion, disfagia, fiebre, edema, trans-
fusiones, catéter subcutaneo, oxigeno, opioides, anticoagulantes, esteroides y benzodiacepinas.

Las variables sociodemograficas incluidas fueron: edad, sexo, nivel educativo, localidad, estrato
socioecondmico, estado civil, lugar de residencia, numero de cuidadores, cuidador diferente al
conyuge, edad del cuidador y riesgo social.

En el analisis estadistico, se consider6 como factor confusor el tipo de diagndstico de ingreso
(oncologico/no oncolégico), su efecto se redujo a través del analisis multivariado que considera
otras variables simultdneamente".

Se construy6 una guia de variables donde se especifico tipo, nivel de medicion y fuente. La re-
coleccion de datos y el andlisis estadistico estuvo a cargo de los investigadores que estaban certifi-
cados y contaban con minimo un afio de experiencia en CP; los datos fueron recogidos en Microsoft
Excel (V. 16.47.1; Licencia Universidad del Rosario 2021), los campos para cada variable tenian
respuestas prevalidadas. Este estudio se llevd a cabo siguiendo los principios de la Declaracion de
Helsinki y conté con aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la EPS.

Se tuvo en cuenta la posibilidad de sesgo de informacion cuando los pacientes presentaban
deterioro cognitivo, siendo el cuidador el que respondia la entrevista, situaciéon habitual en CP, con-
trolada por la evaluacion interdisciplinaria periédica, el entrenamiento del profesional y el examen
fisico, entre otros. Otro aspecto fue la disponibilidad de la informacién limitada a lo registrado en la
plataforma, se consider¢ a favor la extraccion de datos de una HCE estandarizada.

Las variables fueron medidas y registradas en su mayoria durante la consulta y los antecedentes
podian ser corroborados en la plataforma de HCE, mitigando el sesgo de memoria.
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La muestra se calculé con la férmula de Perduzzi, et al. (10 eventos de interés por variable)'?.
Se penso incluir maximo 8 variables en el modelo multivariado por lo que se estimaron 80 eventos
durante el periodo de recoleccién. En el PCPDBC aproximadamente el 45% de los pacientes falle-
cen dentro de los 6 meses posteriores al ingreso. Se establecié un minimo de 223 pacientes para
tener 80 eventos ajustados por un 20% de pérdidas.

ANALISIS ESTADISTICO

La cohorte se describié de forma general y comparativa (pacientes que fallecieron y los que no),
a través de medidas de tendencia central y dispersion segun la simetria para las variables cuantita-
tivas y frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas. La normalidad se comprobd mediante
histogramas de frecuencias y el test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas asimétri-
cas fueron descritas mediante la mediana y el rango intercuartilico (Q1-Q3). Se midi6 la funcion de
supervivencia: tiempo al evento (dias desde el ingreso hasta uno de estos desenlaces: fallecimiento
o0 censura), se calcul6 el estimador de Kaplan-Meier con su curva e [C95%.

Se realiz6é un andlisis comparativo entre pacientes con y sin cancer. Las funciones de supervi-
vencia entre ambos grupos se compararon mediante la prueba de log-rank.

Finalmente, se ajustdé un Modelo de Riesgos Proporcionales de Cox multivariado que permitio
el control de variables confusoras, el andlisis de interacciones y el estudio de la asociacién entre
factores sociodemograficos y clinicos asociados a mortalidad a 6 meses, obteniendo el cociente
de riesgo (Hazard Ratio — HR). Se comprob¢ el supuesto de riesgos proporcionales a través del
andlisis de residuales de Schoéenfeld y la concordancia del modelo. Los analisis estadisticos se
realizaron en R y R-Studio de acceso libre V 1.4.1103.

RESULTADOS

Durante el periodo de recoleccion de informacion ingresaron 282 pacientes al PCPDBC (Figura
1). En el seguimiento solo 32 HCE de pacientes ingresados (11%) no registraban remision a otros
niveles de complejidad ni la presencia del evento de estudio.

Hosp Domic. 2024;8(3):135-157

139



Articulos originales: Plazas-Sanchez et al

Identificacion

Elegibles

Incluidos

Seguimiento

Desenlace

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas son resumidas en la Tabla 1y 2. Hubo pacien-

Pacientes > 18 afios que
ingresaron a un PCPDBC en
Bogota durante el tiempo de

estudio

(n=282)

Pacientes que cumplen
criterios de inclusion

(n=282)

I

Pacientes incluidos en el

/

1. Pacientes mayores de 18 afios

(ambos sexos) que ingresaron al

PCPDEC en Bogota en el tiempo
de estudio.

Criterios de inclusion:

2. Pacientes con historia clinica en
plataforma institucional.

3. Pacientes que cuenten con al
menos una valoracién por médico
general del programa y trabajador

\

Criterios de exclusion:

1. Reingresos posteriores
de los pacientes ya
ingresados al estudio no
fueron tomados en cuenta.

analisis de supervivencia social de CP.
(n=282) K /
| v
Remisién a otros niveles de complejidad (n= {8 Otros Hallazgos:
22 =Egreso del programa, paso a crénicos. (n=35)
16 = Manejo ambulatorio por CP. 42 = Historia clinica
interrumpidas

38 = Mayor nivel de complejidad.

* La HCE de 20 pacientes de estos 76 registraba
el evento deinterés y pudieron ser incluidos en el

analisis

2 =Traslado aotra
ciudad

1 = Salida voluntaria

i

:

Presentan el evento de estudio
dentro de los 6 meses
posteriores al ingreso

(n= 104)

Completaron el
seguimiento sin
presentar el evento

(n=87)

tes del PCPDBC en 17 localidades de 20 existentes en Bogota.

140

La funcionalidad fue medida en su mayoria con el indice de Barthel 258/282, (91.48%). Aunque
el 62.30% de los pacientes no oncolégicos que fallecieron tenian un IB <20, frente a un 30.30% de
los oncoldgicos, la mortalidad fue mayor en los oncolégicos (46.23% vs 32.27%; p = 0.02).

Hosp Domic. 2024;8(3):135-157
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Namero
total de
censuras

(n=91)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. CP= Cuidados Paliativos; HCE= Historia clinica electrénica;
PCPDBC=Programa de Cuidados Paliativos Domiciliarios de Baja Complejidad.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

Edad (afios)’ 84 (75-90) 85.0 (75-92) 82 (75-88.6) 0.06!
Sexo n % n % n % p
Mujeres 191 67.73 119 62.30 72 37.69 0.68*
Hombres 91 32.26 59 64.83 32 35.17

Estado Civil

Soltero 35 12.41 23 65.71 12 34.29 0.88*
Casado 96 34.04 57 59.37 39 40.63

Viudo 106 37.59 70 66.03 36 33.97
Divorciado 8 2.84 4 50 4 50

Unién libre 15 5.32 10 66.66 5 33.33
Separado 19 6.74 12 63.15 7 36.85

Datos ausentes 3 1.06

Estrato Socioeconémico

1y2 46 16.31 27 58.7 19 41.30 0.60*
3y4 219 77.66 140 63.93 79 36.07

5y6 16 5.67 10 62.5 6 37.5

Datos ausentes 1 0.35

Hosp Domic. 2024;8(3):135-157
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Escolaridad

Ninguno 3 1.06 2 66.66 1 33.33 0.83*
Primaria 131 46.45 86 65.64 45 34.36
Secundaria 87 30.85 52 59.77 35 40.23

Técnica/ Universitaria $ 51 18.09 31 60.78 20 39.22

Posgrado 5 1.77 3 60 2 40

Maestria 2 0.71 2 100 0 0

Datos ausentes 3 1.06

Lugar de residencia

Familiar 234 82.98 146 62.39 88 37.61 0.57+
Hogar geriatrico 48 17.02 32 66.66 16 33.33

Riesgo Psicosocial

No 175 62.06 108 61.71 67 38.29 0.53*
Si 107 37.94 70 65.42 37 34.58

" La edad se presenta como mediana y rango intercuartilico
TTest de Mann Whitney Wilcoxon
*Test de ji-cuadrado de Pearson

§ La escolaridad técnica/universitaria se agrupé en una sola categoria.

142

Hosp Domic. 2024;8(3):135-157



Factores clinicos asociados a mortalidad a 6 meses en cuidados paliativos domiciliarios. ..

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de la poblacion

Patologia de ingreso al n % n % n % P
programa

Enfermedad No Oncolégica 189 | 67.02 128 67.72 61 32.28 N/A*
Sindrome de fragilidad del 78 41.27 61 78.20 17 21.8

adulto mayor

Trastorno neurocognitivo mayor 67 35.45 38 56.72 29 43.28
Enfermedad cardiaca 29 15.34 22 75.86 7 24.13
Enfermedad Renal Croénica 4 212 3 75 1 25

Esclerosis Lateral Amiotréfica 4 212 0 0 4 100

EPOC 3 1.59 1 33.33 2 66.66

Cirrosis 3 1.59 2 66.66 1 33.33
Politraumatismo 1 0.53 1 100 0 0

Enfermedad Oncolégica 93 32.98 50 53.76 43 46.24

Sistema Nervioso Central 7 7.53 6 85.71 1 14.28
Cardiotor&cica 13 13.98 5 38.46 8 61.53

Abdominal 35 37.63 15 42.85 20 57.15
Genitourinario 23 24.73 14 60.89 9 39.13

Otrost 15 16.13 10 66.66 5 33.33

Hosp Domic. 2024;8(3):135-157
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indice de Barthel

Menor o igual a 20 118 | 41,84 70 59.32 48 40.68 0.90 *
Entre 25y 35 37 13,12 26 70.28 11 29.72

Entre 40 y 55 55 19,50 36 65.45 19 34.55

Entre 60 y 85 40 14,18 27 67.50 13 32.50

Mayor o igual de 90 8 2,84 5 62.50 3 37.50

Datos ausentes 24 8,51

Edema de miembros inferiores

No 229 | 81.20 148 64.62 81 35.37 0.27%
Si 53 18.79 30 56.60 23 43.39

Anorexia

No 186 | 65,96 129 69.35 57 30.65 0.002*
Si 96 34,04 49 51.05 47 48.95

Ingreso por enfermedad oncolégica

No 189 | 67,02 128 67.72 61 32.28 0.02*

Si 93 32,98 50 53.76 43 46.24

Requerimiento de catéter subcutaneo

No 256 | 90,78 166 64.84 90 35.16 0.05*

Si 26 9,22 12 46.15 14 53.85

144 Hosp Domic. 2024;8(3):135-157
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Disfagia
No 179 | 63,48 123 68.71 56 31.29 0.01%
Si 103 | 36,52 55 53.39 48 46.61

Ulceras por presion

No 221 78,37 146 66.06 75 33.94 0.05*

Si 61 21,63 32 52.45 29 47.55

*N/A= No aplica, no se muestra valor p para las categorias enfermedad oncolégica y no oncolégica, se presentan
con un objetivo descriptivo no comparativo.

tOseos, piel, leucemias, linfomas y sin confirmacién histopatolégica.

*Test de ji-cuadrado de Pearson

La PPS fue medida en 195 de 282 pacientes (69.14%). El 54.35% de los pacientes tenian
PPS30% y 40%. 16 pacientes (8.2%) ingresaron con PPS10% y otros 16 con PPS>60%. El Indice
de Karnofsky fue medido en solo 92 de 282 pacientes (32.62%), no fue incluido en el analisis de
supervivencia.

Se determind que un sintoma controlado recibiria puntajes entre 0 y 3, moderadamente controla-
do entre 4 y 6 y no controlado entre 7 y 10 en el ESAS. Los sintomas no controlados més frecuentes
en orden descendente fueron: Bienestar, Cansancio y Tristeza (en el grupo de no sobrevivientes
Ansiedad presentd una proporcion similar a Tristeza). Por su parte, en orden descendente: Nau-
seas, Disnea, Estrefiimiento en sobrevivientes y Somnolencia en no sobrevivientes, fueron los sin-
tomas mejor controlados (En el apéndice se incluye una tabla que resume los sintomas evaluados
con la ESAS).

La ECAF se midié por médico en el 23.40% de los pacientes, sin datos de enfermeria y cuidador,
por hallarse incompleta no fue incluida en el andlisis. La clase funcional registrada en el 15.40% de
los pacientes tampoco pudo ser analizada.

132 pacientes tenian requerimiento de opioide (46.80%), la dosis de morfina efectiva oral dia
reporté una mediana de 22.30 mg (Q1-Q3: 7.50-30.00). 45 pacientes estaban anticoagulados
(15.95%), 55 tomaban esteroides (19.50%) y 25 benzodiacepinas (8.86%).

El 36.87% de los pacientes fallecieron dentro de los 6 meses posteriores al ingreso (104/282).
Los pacientes no oncolégicos presentaron mayor probabilidad de sobrevivir en el tiempo de segui-
miento que los oncoldgicos (p < 0.001); de los 93 pacientes con cancer 43 presentaron el evento
(46.23%) con una mediana de supervivencia de 109 dias (IC95% 85-181), comparado con 61 even-
tos en los pacientes no oncolégicos (32.27%) (Figura 2 y 3).

Modelo final de supervivencia

Siete variables plausibles biolégicamente con p < 0.25 ingresaron al andlisis multivariado. En el
analisis bivariado presentaron significancia: edad > 85 afios (HR= 0.54, IC 95% 0.36-0.80), enfer-
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medad oncolégica (HR= 2.06, IC 95% 1.39-3.05), anorexia (HR= 1.88, IC 95% 1.28-2.77), disfagia
(HR= 1.59, IC 95% 1.08-2.35), requerimiento de catéter subcutaneo (HR= 2.46, IC 95% 1.39-4.33),
Ulceras por presion (HR= 1.69, IC 95% 1.10-2.59) y edema en miembros inferiores (HR= 1.45, IC
95% 0.91-2.31).

El modelo multivariado seleccionado (Tabla 3), presenté concordancia de 0.67, cumplimiento
del supuesto de riesgos proporcionales y valor p = 0.08 (Apéndice: Residuales de Schéenfeld del
modelo final de supervivencia).

Curva general de supervivencia a 6 meses de Kaplan-Meier
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Figura 2. Curva de supervivencia (Kaplan-Meier) de los pacientes ingresados al PCPDBC en Bo-
gota

Curva de Supervivencia segin la presencia de cancer como diagndstico de ingreso
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Figura 3. Curva de supervivencia (Kaplan-Meier) estratificada segun el tipo de diagndstico.
*Neop=0 (Pacientes No Oncolégicos); Neop=1 (Pacientes oncoldgicos).

146 Hosp Domic. 2024;8(3):135-157



Factores clinicos asociados a mortalidad a 6 meses en cuidados paliativos domiciliarios. ..

Tabla 3. Cocientes de riesgo crudo y ajustado del modelo final de supervivencia

Ingreso por cancer

No 1.00 - 1.00

Si 2.06 1.39-3.05 2.23 1.47-3.37
Anorexia

No 1.00 - 1.00

Si 1.88 1.28-2.77 1.60 1.07-2.39

Requerimiento de Catéter

Subcutaneo

No 1.00 - 1.00

Si 2.46 1.39-4.33 2.21 1.21-4.03
Disfagia

No 1.00 - 1.00

Si 1.59 1.08-2.35 1.92 1.27-2.91

Ulceras por presion

No 1.00 - 1.00

Si 1.69 1.10-2.59 1.56 1.002-2.45

Otros andlisis

Un Modelo de Riesgos Proporcionales de Cox no planificado se realizd para pacientes no on-
colégicos, denominado como “intermedio”. Cinco variables significativas ingresaron al andlisis in-
termedio multivariado: edad >85 afios (HR= 0.58, IC 95% 0.35-0.96), disfagia (HR= 2.11, IC 95%
1.27-3.52), anorexia (HR= 1.79, IC 95% 1.07-2.99), ulceras por presion (HR= 2.05, IC 95% 1.19-
3.50) y catéter subcutaneo (HR= 2.37, IC 95% 1.02-5.54). A partir de estas se ajustd un modelo
multivariado que incluyd: disfagia (HR= 1.99, IC 95% 1.18-3.35), Ulceras por presiéon (HR= 1.84, IC
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95% 1.06-3.17) y catéter subcutaneo (HR= 2.68, IC 95% 1.14-6.29), concordancia de 0.65, cumpli-
miento del supuesto de riesgos proporcionales y valor de p = 0.15. No se realiz6 este andlisis para
pacientes con cancer por insuficiencia muestral.

DISCUSION

Este estudio analizé una cohorte histérica conformada por pacientes que ingresaron a un PCPDBC
en Bogota, cuyo objetivo fue identificar factores sociodemograficos y clinicos asociados a mortali-
dad a 6 meses a través de un Modelo de Riesgos Proporcionales de Cox.

Se asoci6é con un incremento del riesgo de fallecimiento dentro de los 6 meses posteriores al
ingreso al programa: enfermedad oncoldgica como diagnostico principal, disfagia, anorexia, reque-
rimiento de catéter subcutaneo y ulceras por presion principalmente estadios 3y 4.

Funcionalidad y edad en supervivencia

Se ha identificado la funcionalidad como una variable asociada a supervivencia®®'. Existen
diferentes patrones de deterioro funcional al final de la vida que varian segun la comorbilidad y
la edad de los pacientes“'™, por ejemplo condiciones como Fragilidad, Demencia y Enfermedad
Cardiaca Avanzada (92% de los diagndésticos no oncolégicos en este estudio) presentan deterioro
lento, progresivo y fluctuante hasta la muerte. Por su parte, la trayectoria tedrica de muerte por
cancer inicia sin un compromiso importante de la funcionalidad seguida de un declive rapido en los
Ultimos meses de vida™®).

A pesar de que casi la mitad de los pacientes ingresados al PCPDBC presentaron altos grados
de dependencia funcional medidos con el IB, no se encontré dicha asociacion; los pacientes con
cancer que fallecieron ingresaban con un mejor estado funcional que los no oncolégicos, acorde
con lo mencionado.

Por consiguiente, cuando se evalle la funcionalidad en estos pacientes se deben considerar
primero los patrones de deterioro y luego los resultados de la medicion (un valor predominante-
mente subjetivo). Los valores estimados en cada valoracion dibujan la curva de funcionalidad en el
tiempo, permitiendo detectar con mayor precision cambios en la tendencia y alertando al El de un
probable fallecimiento con la consecuente modificacion de los objetivos de la atencion, por ejem-
plo: aumentando las visitas, priorizando la educacién a los cuidadores (uso de catéter subcutaneo,
cuidados de piel, manejo de secreciones, entre otros) e intensificando intervenciones psicosociales
relacionadas con preparativos para el fallecimiento y duelo.

Frecuentemente se ha asociado la edad avanzada con supervivencia''®'. Llamativamente, el
modelo final e intermedio de supervivencia mostré que una edad >85 afios se comportaba como
factor protector para el evento de estudio en el andlisis univariado, sin ajustar en el modelo final.
Se observé que la edad de ingreso de los pacientes oncoldgicos que fallecieron era significativa-
mente menor que la de los no oncoldgicos (77 afios, Q1-Q3: 67.2-84; 85 afios, Q1-Q3: 78.7-91; p
<0.01); se ha definido que los pacientes no oncoldgicos fallecen a una edad méas avanzada que los
oncoldgicos, generalmente por encima de 80 afos!"®. Estos resultados pueden interpretarse por el
patrén de deterioro funcional ya descrito de los tres diagnosticos predominantes en las cohortes de
los dos modelos, factor que determiné una estancia de por lo menos 6 meses en el PCPDBC y que
deberia ser tomado en cuenta junto a la edad en la evaluacion de supervivencia de esta cohorte.

Factores clinicos asociados a mortalidad.

Componen el Sindrome Terminal: anorexia, disfagia, deterioro funcional y pérdida de peso, fac-
tores asociados con una esperanza de vida mas corta”). Signos frecuentes en enfermedades avan-
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zadas y en el mismo proceso de morir. La caquexia y la astenia afectan la coordinacion y la fuerza
muscular necesaria para tragar, provocando ingesta oral insuficiente, deshidratacion, sedacién y
delirium®,

Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes ingresados report6 dificultades para deglutir, sien-
do mas frecuente en pacientes no oncoldgicos (79.61%) que en oncoldgicos, hallazgo esperado
segun la literatura por la incidencia de enfermedades no oncoldgicas que predominaron en esta
cohorte!®. Estos fenémenos angustian a los familiares, lo que debe motivar a los El a explicarlos
anticipadamente como parte del proceso de fin de vida, aliviando emociones relacionadas como
impotencia y culpabilidad”.

Aunque los efectos clinicos de la hidratacién al final de la vida son controversiales!'®'?), el deli-
rium podria ser el Unico aspecto del control de sintomas que se beneficiaria de hidratacién previ-
niendo alteraciones hidroelectroliticas y la acumulaciéon de metabolitos opioides™®. Se observé que
requerir catéter subcuténeo al ingreso aumentaba el riesgo de fallecer en los préximos 6 meses. No
se encontraron publicaciones que asocien su uso con mortalidad en CP, estos resultados pueden
relacionarse con que los pacientes que fallecieron e ingresaron con catéter subcutaneo, presen-
taron mayor carga sintomatica, pérdida de la via oral, alteracion del estado de consciencia, entre
otros. Se requiere mas investigacion en este aspecto.

En la actualidad, las Ulceras por presion se reconocen como inevitables a pesar de atencion
6ptima en situacion de enfermedad grave®”. Factores como hipoxia, inmovilidad, edad avanzada,
vinculados a su aparicion®’, también son reconocidos como factores asociados a mortalidad 322,
Ferris et al., consideran que estos factores son expresiones de la falla multiorganica que incluye la
piel al final de la vida®?.

El 21.63% de los pacientes de este estudio presentaron Ulceras por presion, similar a lo repor-
tado por la literatura (25.3%)??. Las Ulceras por presion en estadios 1y 2 fueron las més frecuen-
tes (67.21%), menor a lo registrado para pacientes paliativos y la poblacién general (82%). Se
encontré que el estadio se relacionaba con el tiempo de sobrevida, la mitad de los pacientes con
lesiones en estadio 3y 4 fallecieron hacia los 3 meses desde el ingreso, comparado con la mitad de
los que tenfan lesiones en estadio 1y 2 que murieron alrededor de los 6 meses. Algunos estudios
han evaluado el tiempo desde la aparicion de la lesion hasta la muerte, con rangos variables que
llegan hasta los 139 dias®.

La mayor parte de IM incluyen valores de laboratorio®®429). |La no disponibilidad de estos en la
primera valoraciéon del PCPDBC ha limitado en gran medida su uso, la espera del resultado podria
interferir o retrasar la implementacion de los CP. Los factores clinicos y sociodemograficos permiten
ser identificados en la primera consulta, lo que significa una ventaja.

Fueron limitantes de este estudio: falta de informacion de hospitalizaciones previas fuera de
la red de la EPS lo que disminuyd la magnitud de algunas variables como: nimero de hospitali-
zaciones, cafdas en el Ultimo afio, antecedentes de delirium e infecciosos; variable desenlace no
registrada en 32 pacientes (11%), favorablemente menos de lo estimado (20%), ECAF medida de
forma incompleta y clase funcional e indice de Karnofsky con datos ausentes imposibilitando su
analisis. Estos resultados se limitan a una poblaciéon predominantemente no oncoldgica en SEAT,
con criterios para atencion en CP domiciliarios de baja complejidad en Bogota.

Inicialmente se estimé una muestra de 213 pacientes con 80 eventos de interés. Se considerd
suficiencia muestral para el analisis de supervivencia una cohorte de 282 pacientes y 104 eventos.

No se encontraron factores sociodemograficos asociados a mortalidad a 6 meses. Como todos
los pacientes recibieron la misma atencion interdisciplinaria, se justifica realizar estudios compara-
tivos que midan el impacto de estas intervenciones en la supervivencia de pacientes paliativos en
diferentes contextos socioeconémicos.
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Se requiere investigacion adicional que valide las mejores herramientas para medir funcionali-
dad en poblaciones como la de esta cohorte en Bogota y que ademas muestre valor predictivo para
estandarizar su uso.

Finalmente, entendiendo que no existe un modelo de supervivencia infalible, la decision de ini-
ciar CP no deberfa basarse exclusivamente en el estadio de la enfermedad y el pronéstico de vida.
Su implementacion deberia ser progresiva desde el diagndstico, planificando los cuidados avanza-
dos que incluyen las voluntades anticipadas e incorporando analisis interdisciplinario de la calidad
de vida. Esto puede ilustrarse al observar la evolucion de los objetivos paliativos en enfermedades
como la demencia, migrando desde un modelo de “manejo de sintomas” a uno que atiende cada
etapa de la enfermedad, con el propdsito de gestionar las medidas que prolongan la vida, el man-
tenimiento de la funcionalidad y la comodidad del paciente®. Otro ejemplo sucede en la EPOC,
donde la prediccion de la supervivencia tiene un alto grado de incertidumbre, la incorporacion
gradual de los CP al tratamiento convencional cobra relevancia®.

Consideramos que estos conceptos ajustados por patologia o grupos de enfermedades repre-
sentaran un camino para la medicina paliativa menos reactivo y mas proactivo, alcanzando a quie-
nes lo necesiten mas alla de las barreras socioeconémicas.
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Anexos

ESAS Todos los Sobreviven méas 6 meses Sobreviven menos 6 meses p*
pacientes (n=104) (n=49)
(n=153)

Dolor

Controlado 100 70 67.31% 30 61.22% 0.70

Moderadamente 30 20 19.23% 10 20.41%

controlado

No controlado 23 14 13.46% 9 18.37%

Cansancio

Controlado 66 45 43.27% 21 42.86% 0.90

Moderadamente 41 30 28.85% 11 22.45%

controlado

No controlado 46 29 27.88% 17 34.69%

Nauseas

Controlado 134 94 90.38% 40 81.63% 0.10

Moderadamente 12 6 5.77% 6 12.24%

controlado

No controlado 7 4 3.85% 3 6.12%

Tristeza

Controlado 91 63 60.58% 28 57.14% 0.30

Moderadamente 28 17 16.35% 11 22.45%

controlado

No controlado 34 24 23.08% 10 20.41%
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Ansiedad
Controlado 95 66 63.46 29 59.18 0.60
Moderadamente 30 20 19.23 10 20.41
controlado
No controlado 28 18 17.31 10 20.41
Somnolencia
Controlado 107 75 7212 32 65.31 0.80
Moderadamente 33 22 21.15 11 22.45
controlado
No controlado 13 7 6.73 6 12.24
Apetito
Controlado 91 64 61.54 27 55.1 0.20
Moderadamente 36 22 21.15 14 28.57
controlado
No controlado 26 18 17.31 8 16.33
Disnea
Controlado 121 84 80.77 37 75.51 0.80
ESAS Todos los Sobreviven méas 6 meses Sobreviven menos 6 meses p*
pacientes (n=104) (n=49)
(n=153
Moderadamente 19 13 12.50 6 12.24
controlado
No controlado 13 7 6.73 6 12.24
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Suefo

Controlado 94 66 63.46 28 57.14 0.80
Moderadamente 35 23 2212 12 24.49

controlado

No controlado 24 15 14.42 9 18.37

Bienestar

Controlado 46 36 34.62 10 20.41 0.10
Moderadamente 39 24 23.08 15 30.61

controlado

No controlado 68 44 42.31 24 48.98

Estrefiimiento

Controlado 102 80 76.92 22 44.9 <0,001
Moderadamente 32 12 11.54 20 40.82

controlado

No controlado 19 12 11.54 7 14.29

*Valor p de la comparacién de funciones de supervivencia prueba de log-rank.
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Residuales de Schéenfeld del modelo final de supervivencia

Global Schoenfeld Test p: 0.08814

Schoenfeld Individual Test p: 0.2899

Beta(t) for Neop

Beta(t) for CSC

Schoenfeld Individual Test p: 0.0757

Time:
Schoenfeld Individual Test p: 0.6178

Beta(t) for Anorex
: ©

Beta(t) for Disf

Time

Time

Beta(t) for nUlcer2
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