CONTROL DE SINTOMAS EN INDIVIDUOS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA
en Cuidados Paliativos

SYMPTOM CONTROL IN INDIVIDUALS WITH
ADVANCED HEART FAILURE
in Palliative Care

Autores
Dellys Adriana Epalza Serje!

' Enfermera. Magister en enfermeria con énfasis en salud cardiovascular.
Universidad del Norte.

Direccion para correspondencia
Dellys Adriana Epalza Serje
08003 Barranquilla/Colombia

DOI: https://doi.org/10.59322/91.6786.YR5

Correo electrénico
dellisepalza@gmail.com

Resumen:

» Introduccioén. La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un final frecuente de las enfermedades
cardiovasculares, caracterizada por un agravado pronostico, aparicion de multiples sinto-
mas y potencial mortalidad en el individuo; requiriendo un inicio temprano de Cuidados
Paliativos (CP). Enfermeria es el principal vinculo entre pacientes, familiay miembros del
equipo multiprofesional, ubicandose en una posicidn estratégica en la valoracién, abor-
daje e intervencidon del control de sintomas en el individuo que cursa una enfermedad
progresivay empeoramiento gradual, tal como lo es la Insuficiencia Cardiaca en estadio
avanzado.

» Objetivo. Sistematizar y evaluar los niveles de evidencia y grados de recomendacion so-
bre lasintervenciones de enfermeria mas efectivas en el control de sintomas en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca Avanzada en cuidados paliativos.

» Metodologia. Revisidon sistematica (RS) estructurada con PRISMA, con evaluacién del ni-
vel de evidenciay grado de OCEBM, grado de sesgo con Manual de Cochrane, evaluaciéon
calidad Scimago y lectura critica con CASPe.

» Resultados. Se obtuvieron 4.197 articulos, de los cuales 15 documentos incluidos en la re-
vision; 11 articulos son estudios clinicos controlados aleatorizados(Alb) y 4 son revisiones
sistematicas (Ala), con calidad Q], a excepcién de uno clasificado en Q2, con un promedio
cumplimiento de herramienta lectura critica CASPe de 96%.

» Conclusioén. Las intervenciones mas efectivas en el control de sintomas en el individuo
gue cursan con IC avanzada en CP son de tipo educativo-conductuales farmacoldgicas,
espiritualesy fin de vida; en el que el enfermero tiene un papel crucial en su atencion.

Palabras clave. Insuficiencia cardiaca, enfermedades cardiovasculares, cuidados paliativos,
control de sintomas, enfermeria.
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Abstract:

» Introduction. Heart Failure (HF) is a frequent outcome of cardiovascular diseases, cha-
racterized by a worse prognosis, the appearance of multiple symptoms, and potential
mortality of the individual, requiring early initiation of Palliative Care (PC). Nursing is the
main link between patients, family, and members of the multi-professional team, being
in a strategic position for the assessment, approach, and intervention of symptom control
in individuals with progressive disease and gradual worsening, such as advanced-stage
Heart Failure.

Objective. To systematize and evaluate the levels of evidence and degrees of recommen-
dation onthe most effective nursing interventions for symptom controlin PC patients with
advanced heart failure.

Methodology. Systematic review (SR), structured with PRISMA, with an evaluation of the
level of evidence and OCEBM (Oxford Centre for Evidence-based Medicine levels of evi-
dence), degree of bias with the Cochrane Handbook, Scimago quality assessment, and
critical reading with CASPe.

Results. Atotal of 4197 articles were obtained, of which 15 documents were included in the
review; 11 randomized controlled clinical studies (Alb) and four systematic reviews (Ala),
with Q1 quality, except one with Q2, with an average compliance with the CASPe critical
reading tool of 96%.

Conclusion. The most effective interventions in symptom control in individuals with ad-
vanced HF in PC are educational-behavioral, pharmacological, spiritual, and end-of-life,

where the nurse plays a crucial role in their care.

Keywords. Heart failure, cardiovascular diseases, palliative care, symptom control, nursing.

Introduccion

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV)
son una de las principales causas de discapa-
cidad y muerte en el mundo'. Este conjun-
to de enfermedades suele caracterizarse por
cuadros clinicos agudos con evolucidn hacia
cronicidad? ycuandosondiagnosticadastie-
nen un final comun: la Insuficiencia Cardia-
ca (IC) % De acuerdo con datos de la Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) de 2015 a 2018 =6,0 millones de es-
tadounidenses 220 anos padecian de IC, lo
gue supone un aumento a los 5,7 millones
registrados entre 2009y 2012". Mientras en el
mundo se estima una prevalencia de 1a 2%,
en Colombia la prevalencia de la enfermedad
es del 2,3% y tiene una incidencia de 2/1.000
entre los 35y los 64 afos y de 12/1.000 entre
los 65y 94 afos*®. Se prevé que la prevalencia
de IC aumente un 46% de 2012 al 2030, afec-
tando a >8 millones de personas =18 afios .

La Sociedad Colombiana de Cardiologia 'y
de Cirugia Cardiovascular define la IC como
la alteraciéon de la funcidn ventricular sisto-

lica y/o diastélica a causa a la modificacion
y remodelamiento de la estructuray muscu-
latura cardiaca, que se traducen en la apari-
cién de signos de hipertensién venosa pul-
monar y/o sistémica, afectacion de lafraccion
de eyeccion cardiaca, bajo gasto cardiaco, al-
teraciones hemodinamicas y sintomas tales
como intolerancia al ejercicio y retencién de
liquidos “. Frecuentemente, su diagndstico
ocurre tras un episodio agudo propio de la
enfermedad, undeterioro progresivo de otras
comorbilidades o una combinacién de am-
bas situaciones*.

La IC es clasificada de acuerdo a la Ame-
rican College of Cardiology (ACC)°y la Ameri-
can Heart Association (AHA)° en 4 grupos
nombrandolos con las letras A, B, Cy D te-
niendo en cuenta la sintomatologia referida
por la persona®. Por otra parte, la New York
Heart Association (NYHA) clasifican la enfer-
medad con numeros romanos del | al IV de
acuerdo con la funcionalidad del individuo°.
Son los pacientes clasificados en los dos ulti-
mos grupos de ambas clasificaciones quie-
nes se caracterizan por presentar sintomato-



CONTROL DE SINTOMAS EN INDIVIDUOS CON INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA EN CUIDADOS PALIATIVOS

logiatalcomodisnea,intolerancia al esfuerzo
o exacerbacién de manifestaciones en activi-
dad fisica leve; y sintomas severos y limitan-
tes incluso en estado de reposo”.

Los Cuidados Paliativos (CP) surgieron ini-
cialmente ante la necesidad de implemen-
tar medidas para tratar los efectos adversos
del tratamiento del cancer como la anemia,
latrombocitopeniay la septicemia neutropé-
nica® Sin embargo, en la actualidad se utiliza
de forma mas amplia para incluir la rehabi-
litacién y el apoyo psicosocial ¢, no solo a in-
dividuos con tratamientos oncoldgicos, sino
también con enfermedades crénicas y de
agravado diagnédstico, tal como son las ECV.
El Control de los Sintomas (CS), incluidos en
los CP, conforman una cienciaque agrupa los
sintomas investigando el porqué, la etiologia
comun que comparten y el mecanismo de
manifestacién en individuos?’, es decir, el CS
brinda al profesional de la salud |la posibilidad
deidentificar,abordary tratar la polisintoma-
tologia de manera conjunta, con modelos de
atencién integral y sinérgicas”.

Las ECV requieren del inicio temprano de
CP teniendo en cuenta que este conjunto de
patologias se caracteriza por un agravado
prondsticoy potencial mortalidad“, que con-
llevan la aparicién de sintomatologia que se
intensifica con el paso del tiempo”. Es decir,
estas enfermedades no sdélo requieren de la
activacion de terapiasintensivas parala aten-
cion de cuadros agudos, sino también la in-
tervencidn de sintomas fisicos, psicolégicos,
necesidades espirituales y sociales, que en
ocasiones solo son abordadas en fases agoéni-
cas de la enfermedad?”’. Alun si, la trayectoria
de las ECV, especialmentela IC, tienen una li-
nea de dificil prondstico con relacién alas sal-
picadas de descompensaciones y recupera-
ciones’. Desde el diagnéstico hasta la etapa
dedeteriorocardiacoirreversible esimprede-
cible la aparicion de episodios fatidicos y es-
tados agudos. Esta particular situacion impli-
ca un reto mayor para la derivacién a CP de
estos pacientes.”

Alrededor del mundo, enfermeria es uno
de los principales vinculos entre el paciente,
la familia y los demdas miembros del equipo
multiprofesional??. En ocasiones pueden ser
el Unico profesional de la salud visible en un
entorno o territorio 8. La esencia misma de
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enfermeria se centra en cuidar a la perso-
Nna, y aungue participa en roles de lideraz-
go en la prestacion de CP a través de la edu-
cacién, investigacidon, gestiény promociéné,
Por tal motivo, es relevante desde el queha-
cer profesional de la disciplina disponer de
intervenciones basada en la evidencia en
contextos de salud-enfermedad y cuidado,
tal como es el CS en individuos con IC avan-
zada en CP.

Objetivo

El objetivo de esta revision es sistematizar
y evaluar los niveles de evidenciay grados de
recomendacion sobre las intervenciones de
enfermeria mas efectivas en el CS en indivi-
duos con IC Avanzada en CP.

Metodologia

Esta Revision Sistematica (RS) fue estruc-
turada con PRISMA?, Las bases bibliograficas
consultadas fueron ScienceDirect, Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) y Medline via Pubmed.
Las ecuaciones se estructuraron con el bus-
cador booleano AND vy los siguientes DeCS/
MeSH '9: Insuficiencia Cardiaca (IC), Cuidados
paliativos (CP), enfermeria y términos valida-
dos como Control de sintomas (CS) . Previo
a la aplicacién de estrategia de busqueda se
implemento la estrategia PICO'? para la for-
mulacién de una pregunta de investigacion
orientadora: (Cuales son las intervenciones
de enfermeria mas efectivasen el CS en indi-
viduos con IC avanzada en CP?

Para la inclusién de articulos se estable-
cid: a) articulos que reportaran CS en CP rea-
lizados por enfermeria en individuos adultos
qguecursanconlCavanzada; b)gradodereco-
mendaciéon y nivel de evidencia Ala y Alb co-
rrespondientes a los disefios metodoldgicos
de RS y Ensayo Clinico Aleatorizados (ECA)
propuestos por Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford (OCEBM) 3; ¢) articulos en
idioma inglés y espanol, d) publicados en-
tre el 2010 al 2024. Asimismo, se hizo uso de
la herramienta Manual de Cochrane de revi-
siones sistematicas de intervencién ' para la
evaluacidon deriesgo de sesgo en sus diferen-
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tes categorias (seleccion, realizaciéon, detec-
cion, desgaste y notificacién) en los protoco-
los ECA finalmente incluidos.

Paralaexclusidnyeliminaciéndearticulos
se aplicd el criteriode pertinencia inicialmen-
te por titulos, seguido del elemento definito-
rio de exclusién, la relevancia de resiumenes
y resultados reportados. Para este fin, se guié
la lectura critica de articulos elegidos con el
uso de herramientas Critical Appraisal Skills
Programme espafol (CASPe) con el cuestio-
nario 11 preguntas CASPe para dar sentido a
un ensayo clinico Aleatorio 'y 10 preguntas
CASPe para ayudarte a entender una revi-
sion sistemdtica'®, a los cuales se le asigné
una ponderacioén interna de 11,1% y 12,5% res-
pectivamente. Estos debian obtener un 80%
de cumplimiento para ser incluidos. De igual
modo, se utilizé como criterio de exclusién el
reporte de cuartil reportado en la plataforma
en linea Scimago'’, eliminando los articulos
clasificados en cuartiles diferentes a Q1Y Q2.
Seimplementd revision de inter-evaluadores
independientes para la inclusion y exclusion
de articulos.

Resultados

Se obtuvo un total de 4.197 articulos (Fi-
gura 1). Se excluyeron 4.116 articulos por titu-
lo, 35 por resumen y 10 articulos duplicados.
Asimismo, se eliminaron 22 articulos por di-
sefo metodoldgico durante el cribado, 1 por
calidady grado de recomendaciény1por ses-
go de deteccién durante la elegibilidad de
articulos. Se incluyeron 2 articulos, uno pre-
vio a la aplicacidn de la ecuacién de busque-
da y otro hallado a partir de la busqueda for-
mal, gue aunque sus anos de publicacion se
encuentran por fuera de la ventana de bus-
gueda, el grado de recomendacién y los re-
sultados fueron relevantes para este trabajo.
Asimismo, se identifican 11 articulos a partir
de otros métodos, especificamente por bus-
gueda de citaciones (Figura 1). Se excluyeron
4 articulos por afno de publicacidon, 4 por ob-
jetivos y alcance, y 1 por tipo de estudio; en
este proceso se eligieron 2 articulos. Final-
mente, se incluyeron 15 articulos (Tabla 1), con
un promedio de 96% de cumplimiento de la
herramienta de lectura de CASPe (Tabla 2).

Figura 1. Flujograma esquema PRISMA de revision sistematica del control de sintomas en pacientes adultos con Insuficiencia

Cardiaca avanzada en cuidados paliativos.

Fuente: Elaboracion propia. Flujo de busqueda de acuerdo con PRISMA. 2020 °. Los articulos tuvieron grado de calidad Q],
exceptuando a Kyriakou M '® clasificado en Q2. Con relacion al grado de evidencia y nivel de recomendacién de OCEBM *® se
obtuvieron 4 articulos con disefio de RS (Ala) y 11 ECA (Alb). (Tabla 7).



Tabla1

CONTROL DE SINTOMAS EN INDIVIDUOS CON INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA EN CUIDADOS PALIATIVOS
REVISION BIBLIOGRAFICA

Matriz de datos y articulos relacionados con el control de sintomas en individuos
con Insuficiencia Cardiaca Avanzada en Cuidados Paliativos
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Previo | Stromberg [2003 |Suecia |Estudioex- | Individuos hospitalizadoscon IC. Parti- | Estudio prospectivo A To Ql
ala Aetal® perimental | cipacion total de 106 sujetos aleatoriza- | y aleatorizado, con-
revision dos. Grupo de intervencion (n=52) gru- | trolado.
po control (n=54)
Sidebottom | 2014  |EEUU. | Estudioex- | Individuos hospitalizados con ICagu- | Estudios clinicos A To Ql
Aetal?? perimental | da. Participacion de 232 sujetos. Grupo | aleatorizados control/
de intervencion (n=116) grupo control | intervencién, pros-
(n=116) relacién 1:1 pectivo.
O'DonnellA | 2018 | EEUU. | Estudioex- | IndividuosconIC con alto riesgo de Estudio prospectivo, A To Ql
etal3” perimental | mortalidad. Participaciéon de 50 suje- | controladoy aleato-
tos. Grupo de intervencion (n=26) gru- | rizado.
po de control/atencion habitual (n=24)
Bekelman |2018 |EEUU. |Estudioex- | Veteranosde guerra diagnosticados Estudio aleatorizado, A To Ql
Detal?® perimental | conICsintomaticay estado desalud | de dos brazos, ciego,
reducido reclutados entre agostode | controlado, multi-
2012y abril de 2015. Participaron 314 céntrico.
sujetos. Grupo de intervencion (n=157)
BVS grupo control (n=157)
Brannstrém | 2014 | Suecia | Estudioex- | Individuos con IC con sintomas de cla- | Estudio prospectivo, A To Ql
Metal!® perimental | ses funcionales Ill-IV de la NYHA. Par- | aleatorizado, con di-
ticiparon 72 sujetos. Grupo de inter- sefio abierto, no cie-
vencion (n=36) grupo control/atencion | go, controlado.
habitual (n=36)
O'ConnorC 2010 |EEUU. |Estudioex- | IndividuoscondiagnésticodeICy Estudio prospectivo, A To Ql
etal3? perimental | que cursan con depresion clinicamen- | aleatorizado, ciego,
te evaluada. Participaron 469 sujetos. | controlado.
Grupo de medicamento (n=234) grupo
placebo (n=235)
CottliebS |2007 |EEUU. |Estudioex- | Individuocon ICcrénico estabilizado. | Estudio controlado, A b 0]
etal®® perimental | Participaron 28 sujetos. Grupo de me- | prospectivo, aleatori-
dicamento (n=14) grupo placebo (n=14) | zado, doble ciego.
Wong F 2016 | China | Estudioex- | Individuoscon diagnéstico de IC termi- | Estudio controlado, A To Ql
:Ie: etal % perimental | nal. Participaron 84 sujetos. Grupode | aleatorizado, multi-
intervencion (n=43) grupo control (n=41) | céntrico, prospectivo.
Rogers] 2017 | EEUU. |Estudioex- | Individuoscon IC que seencontraban | Estudio prospectivo, A To Ql
etal2® perimental | hospitalizados y que fueron recién da- | aleatorizado, no cie-
dos de alta médica. Participaron 150 go, de un solo centro.
) sujetos. Grupo intervencién (n=75) gru-
sc'.ence po control (n=75)
Direct
Kavalieratos | 2017 | EE.UU. | Revisién de | Revision de estudios clinicos de pa- Revision sistematica A Ta Ql
Detal?® laliteratura | cientes con diagndsticos de IC que evi-
cientifica denciara las intervenciones mas efica-
ces en el abordaje con CP.
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Hopp F 2016 | EE.UU. |Estudioex- | Individuoscon diagnésticodeingreso | Estudio prospectivo, 1o Ql
etal2> perimental | deICy riesgo de mortalidad aunafio | aleatorizado abierto.
>339% basado en la puntuacion
EFFECT. Participaron 85 sujetos.
Low] 20M UK Revision de | Estudios clinicos que evidencien las Revision sistematica Ta Ql
etal28 laliteratura | necesidades de CPy prestacion de ser-
cientifica vicios para el individuo que cursa con
ICavanzada.
Buck H 2018 | EE.UU. |Revisionde | Revision sistematica para examinarlos | Revision sistematica Ta Ql
36 i .
E— etal: Ia Iltelrai\tura compongntes, los (?ontextos ylos rgsu\
- cientifica tados de intervenciones de autocuida-
do diddico en individuos con IC en CP.
KyriakouM 2020 | Austra- | Revisionde | Revision sistematica y metaanalisis Revision sistematica Ta Q2
etal'® liaNue- |laliteratura | para evaluar la eficacia de intervencio-
vaZe- | cientifica nes de cuidados de apoyo en el pacien-
landa tecon|C.
Kavalieratos | 2022 | EE.UU. | Estudioex- | IndividuosconlICdeclaselllolVdela | Estudio pilotoaleato- 1o Ql
Detal?” perimental | NYHAy dos o més hospitalizaciones rizado prospectivo
relacionadas conlaIC en el Gltimo afio.
Participaron 30 sujetos. Grupo inter-
vencién (n=20) grupo control (n=10)

Fuente: Elaboracion propia. Revision sistematica de la literatura. BVS: Biblioteca Virtual de Salud. CP: Cuidados paliativos. IC:
Insuficiencia Cardiaca NYHA: New York Heart Association EFFECT: Mortality Risk Score OCEBM: Centre for Evidence-Based

Medicine.

Tabla 2

Evaluacion calidad de los articulos de acuerdo con las herramientas de lectura critica

Clinical Trial

aleatorizados

utor itulo nstrumento de orcentaje de
Aut Titul Inst tod P tajed
lectura critica cumplimiento

Stromberg Aet al®’ Nurse-led heart failure clinics improve survival and self-care CASPe ensayos clinicos 89%
behaviour in patients with heart failure aleatorizados

Sidebottom A et al22 Inpatient Palliative Care for Patients with Acute Heart Failure: CASPe ensayos clinicos 100%
Outcomes from a Randomized Trial aleatorizados

O'Donell Aet al*” Social Worker-Aided Palliative Care Intervention in High-risk Patients | CASPe ensayos clinicos 89%
With Heart Failure (SWAP-HF) A Pilot Randomized Clinical Trial aleatorizados

Bekelman D et al23 Effect of a Collaborative Care Intervention vs Usual Care in Health CASPe ensayos clinicos 89%
Status of Patients With Chronic Heart Failure The Casa Randomized | aleatorizados
Clinical Trial

Brannstrém M et al'® Effects of person-centred and integrated chronic heart failure and CASPe ensayos clinicos 89%
palliative home care PREFER: A randomized controlled study aleatorizados

O'Connor C et al*2 Safety and Efficacy of Sertraline for Depression in Patients Heart CASPe ensayos clinicos 100%
Failure aleatorizados

Gottlieb S et al*> Adouble-blind placebo-controlled pilot study of controlled-release CASPe ensayos clinicos 100%
paroxetine on depression and quality of life in chronic heart failure aleatorizados

Wong F et al2“ Effect of a transitional palliative care model on patients with end- CASPe ensayos clinicos 100%
stage heart failure: a randomised controlled trial aleatorizados

Rogers J et al?® Palliative Care in Heart Failure The PAL-HF Randomized, Controlled | CASPe ensayos clinicos 100%
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Hopp F et al?’ Result of a Hospital Based Palliative-Care Intervention for Patients CASPe ensayos clinicos 100%
with an Acute Exacerbation of Chronic Heart Failure aleatorizados
Kavalieratos D et al2” Primary palliative care for heart failure provided within ambulatory CASPe revisiones siste- 100%
cardiology: A randomized pilot trial matica
Kavalieratos D et al2® Palliative Care in Heart Failure CASPe ensayos clinicos 89%
aleatorizados
Low] et al2® Palliative Care in Advanced Heart Failure: An International Review of | CASPE revisiones siste- 100%
the Perspectives of Recipients and Health Professionals on Care Pro- | matica
vision
Buck Het al*® A Systematic Review of Heart Failure Dyadic Self-care Interventions | CASPe revisiones siste- 100%
Focusing on Intervention Components, Context, and Outcomes mética
Kyriakou M et al'® Supportive Care Interventions to Promote Health-Related Quality of | CASPe revisiones siste- 100%
Life in Patients Living with Heart Failure: A Systematic Review and matica
Meta-Analysis
Promedio de cumplimiento 96%

Fuente: Elaboracién propia. Cada item de la herramienta de cuestionario 11 preguntas CASPe para dar sentido a un ensayo
clinico Aleatorio®' recibié una ponderacién interna de 11,1%. Cada item de la herramienta 10 preguntas CASPe para ayudarte a
entender una revision Sistematica®? recibié una ponderacion interna de 12,5%.

Un porcentaje considerable de los ECA
evidenciaron bajo riesgo de sesgo en los di-
ferentes tipos y categoria de sesgo (Tabla 3).
Estudios tales como Brannstrom M et al '°,
Roger J et al ?° y Hopp F et al?' “los cuales

proponen un disefio de estudio abierto no

Tabla 3

Tipos y grados de sesgos en estudios clinicos - Manual de Cochrane de revisiones

de intervencion

cegados” se clasificaron como bajo riesgo,
teniendo en cuenta la baja posibilidad de in-
fluencia de sus resultados en las categorias
de sesgo de seleccion, realizacion y detec-
cion. (Grafico ).

Tipo de sesgos
De De De
De seleccion realizacion | deteccién De desgaste notificacion
Autor
Cegamiento Manejo de
Generacion de los Manejo de |los datos de| Manejo de
dela Ocultacion |participantes| Cegamiento | los datos de | resultado: |los datos de
secuencia dela y del delos resultado: A| A mediano |resultado: A | Notificacion
aleatorizada | asignacion personal | evaluadores | corto plazo plazo largo plazo | selectiva
Stromberga o . . . o Riesgo poco . o
21 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
Aetal claro
Sidebottom L . L Riesgo poco o L Riesgo poco o
2 Bajo riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
Aetal claro claro
O'Donell A . . . . Riesgo poco . Riesgo poco .
27 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
etal claro claro
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Bekeiman D Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Riesgopoco Riesgo poco Bajo riesgo Bajo riesgo
ri ri ri ri ri i
etal®® e e e lores claro claro Joe e
Brannstrom L o L o o Lo
Metal'® Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
O'Connor C . Riesgo poco . . . Riesgo poco . .
2> Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
etal claro claro
Cottlieb S . Riesgo poco o Riesgo poco . Riesgo poco Riesgo poco .
23 Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
etal claro claro claro claro
Wong F o . . Riesgo poco . Riesgo poco Riesgo poco .
24 Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
etal claro claro claro
Rogers] o _ o . _ _
et 420 Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
Hopp F L . L . L L
ot a2 Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
Kavalieratos o . Riesgo poco Riesgo poco o Riesgo poco Riesgo poco o
27 Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
Detal claro claro claro claro

Fuente: Elaboracion propia. Tipos y grados de sesgos de acuerdo con Manual de Cochrane *°.

Notificacion selectiva (De notificacion)

Manejo de los datos de resultado: A largo plazo (De desgaste)

Manejo de los datos de resultado: A mediano plazo (De desgaste)

Manejo de los datos de resultado: A corto plazo (De desgaste)

Cegamiento de los evaluadores (De deteccion)

Cegamiento de los participantes y del personal (De realizacion)

Ocultacion de la asignacion (De seleccion)

Generacion de la secuerncia aleatorizada (De seleccion)

Grdfico 1. Tipos y grados de sesgos de acuerdo con Manual de Cochrane de revisiones de intervencion.

Fuente: Tabla 3 Tipos y grados de sesgos en estudios clinicos - Manual de Cochrane de revisiones de intervencion
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Carga sintomatica en la etapa
avanzadadelalC

LosindividuosconICavanzadaexperimen-
tansintomatologia como dolor, fatiga, disnea,
edema, sintomas psicolégicos como depre-
sion, ansiedad y deterioro emocional > %4, Lo
anteriormente descrito es conocido como la
carga sintomatica de la enfermedad *- 7', es
decir, los hallazgos frecuentemente por lo
que estos individuos consultan un servicio de
salud ?* 24, Sin embargo, existen algunos ele-
mentos como el deterioro del bienestar espi-
ritual, el afrontamiento de la enfermedad, la
adaptacion a una nueva vida después?©?’, la
conciencia abierta frente al tema de la muer-
te inminente?®yla comunicacién sobre la na-
turaleza de la enfermedad que hacen mucho
mas complejo el cuadro clinico y sus efectos
en la persona frente a la enfermedad ?2. Aun-
gue estos hallazgos no son identificados en
primera instancia, basta solo en profundizar

Tabla 4

REVISION BIBLIOGRAFICA

en la entrevista de estos individuos para evi-
denciarlasignificativay marcadalainfluencia
de estos en escenarios de hospitalizaciéon por
eventos agudo '8, descompensacién ?"?7 o re-
ingreso producto de la carga sintomatica que
limita las actividades diarias %2

Instrumentos de valoracion
y evaluacion de sintomas

La identificacion de sintomas en los in-
dividuos con IC avanzada se distingue por
ser un proceso complejo que implica lainte-
graciéon de un ojo clinico critico y una vision
del cuidado global de la persona. Por medio
de escalas e instrumentos de valoracion va-
lidadas, aplicablesy especificas se puede no
sélo precisar, sino también abordar integral-
mente las variables particulares de la enfer-
medad. Las escalas reportadas por la litera-
tura incluida se encuentran sintetizadas en
|a (Tabla 4)'\9,20,22,27,29,30,32

4 Instrumentos de valoracién y evaluacion de sintomas

Escala Criterios de evaluacion

Mediciéon Comentario

Escala de Evaluacién Es una escala para medir la carga de sin-
de Sintomas de

Edmonton (Edmonton
Symptom Assessment

System-ESAS)' 222

tomas, se creé para evaluar los sintomas
de los pacientes que reciben CP. Esta es-
cala esta conformada por 10 items que

seas, depresion, ansiedad, somnolencia,
apetito, bienestar, falta de aire y "otros");

Hace uso de una escala numéri-
ca visual que va desde el 0 tenien-
do como etiqueta “ninguno”y 10
como “el peor posible”. Al final es
evallan sintomas (dolor, cansancio, ndu- | sumada cada una de las medicio-
nes en un puntaje global.

Este es un instrumento ampliamente uti-
lizado en el paciente con enfermedad de
prolongada carga sintomatica, como es la
ICavanzada;y el cual ha obtenido resul-
tados positivos en cuanto a consistencia
interna, criterio y validez concurrente en
estudios clinicos aleatorizados, asi como
analizada por medio de métodos de coefi-
cientes de confiabilidad como es la correla-
cion test-retest teniendo resultado éptimos
para su uso en esta poblacion.

Cuestionario de Salud Esta especialmente disefada para eva-
del Paciente-9 (Patient luar en el individuo los sintomas depresi-
Health Questionnaire-9- | vos. Es un instrumento breve y validado
PHQ-9)%2 que se utiliza ampliamente en entornos
clinicos y de investigacion para evaluar
el riesgo de depresion; y ha sido imple-
mentado en la investigacion en indivi-
duos con IC. Este instrumento esta con-
formado por preguntas que indagan
sobre |a presencia de sintomasy estado
de animo de al menos dos semanas an-
teriores a su aplicacion en el individuo.

Las respuestas indican la frecuen-
cia de los sintomasy cada item

se puntla de 0 como "nada" a3
como "todos los dias o casi todos
los dias”.

Aunque la depresién y los sintomas relacio-
nados a esta afeccion no hacen parte dela
fisiopatologia que explican la IC; aparece
en el tiempo debido a la carga de sintomas
con la que viven estos sujetos.
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Escala de Ansiedad y De-
presion Hospitalaria (Hos-
pital Anxiety and Depres-
sion Scale - HADS)?©

Conformada por 14 ftems, que como su

nombre lo dice valora la ansiedad y de-

presion, como subescalas por medio de
los sintomas psiquiatricos que presente
elindividuo.

Las preguntas se puntdan de 0 a
3conun puntodecortedellen
cada subescala, que da la sensibili-
dady especificidad 6ptimas para la
de la presencia de los sintomas. El
instrumento tiene una puntuacion
global 0 a 42 (cada subescala, an-
siedad y depresion, tienen una me-
dicién de O a 21); siendo las puntua-
ciones mas altas las que indicarian
los peores sintomas.

Esta, ademas de incluir la depresion, suma
la ansiedad como un sintoma igual de im-
portante a valorar debido a su frecuencia
en el individuo con IC avanzada; especial-
mente cuando factores como la incerti-
dumbre frente a la enfermedad y la apa-
ricion de episodios agudos amenazantes
para la vida comienzan a ser recurrentes.

Minnesota Living With
Heart Failure Ques-
tionnare (MLWHFQ -
MLHF)?2:52

Se utiliza para la medicién de la calidad
de vida en individuos con IC, una herra-
mienta especificamente para valorar
como la enfermedad impacta la percep-
cion del diario vivir del individuo. Se tra-
ta de un cuestionario que valora como
laICy los tratamientos para la patologia
pueden afectar a las dimensiones fisicas,
emocionales, sociales y mentales clave
de la calidad de vida.

Este instrumento estd conforma-
do por 21 items que evaldan en
qué medida la IC de una persona
ha afectado a muchos aspectos de
su vida durante el periodo ante-
rior. De acuerdo a las respuestas
de los sujetos, se mide del 0"no'a
5"mucho”.

Este cuestionario cuenta con una alta fiabi-
lidad para medidas repetidas, consistencia
internay alta fiabilidad entre la recogida de
datos en persona y por teléfono.

Cuestionario de salud SF-
36 (Medical Outcomes
Study 36-item Short Form
survey)>?

Es una escala que evalua el impacto de
una intervencion médica en la calidad
de vida de un individuo.

La escala esta conformada por
subescalas en las que se incluyen
la funcién fisica, funcién social,
funcion de salud mental y funcién
de salud general. Las puntuaciones
mas altas de la escala reflejan me-
jor calidad de vida, es decir, menos
disfuncion.

Permite perfilar el efecto no solo en rela-
cion a un valor cualitativo, sino que también
valora los aspectos subjetivos en lo que res-
pecta a la calidad de vida de la persona.

Cuestionario de Miocar-
diopatias de la Ciudad de
Kansas version corta (Kan-
sas City Cardiomyopathy
Questionnaire - KCCQ)*?

También figura como un cuestionario
especifico para la valoracion de enferme-
dades de espectro cardiaco, tal como es
laIC. La escala estd conformada por valo-
racion de la funcion fisica, social, calidad
de vida y sintomas con la cual se obtiene
una puntuacion global de 0.a100.

Un cambio de 5 puntos en la pun-
tuacion global del KCCQ de 5 pun-
tos en la puntuacién global del
KCCQ se considera una diferencia
clinicamente significativa.

Elinstrumento permite abordar al indivi-
duo cardiovascular de manera integral, en
el cual los elementos fisicos no son los Uni-
cos determinantes en carga de la enferme-
dad en el individuo con IC avanzada.

Evaluacion funcional de
|a terapia de enfermeda-
des crénicas - Escala de
bienestar espiritual de 12
items (Functional Assess-
ment of Chronic Iliness
Therapy - Spiritual Well
Being - FACIT-Sp)2°

La cual valora por medio de 12 items auo-
tinformados acerca del papel de la fe
quetiene el individuo al cursar con la en-
fermedad, y el significado paz y propdsi-
toensuvida.

Elrango de la puntuacion esde 0

a 48,y las puntuaciones mas altas
representan una mayor espirituali-
dad en toda la gama de tradiciones
religiosas.

Esta escala permite estimar el papel que
ocupa la espiritualidad en enfermedades
cronicasy de prolongado tratamiento como
esla ICavanzada, particularmente en el es-
tadio de la enfermedad en la cual la persona
convive ademas de la carga sintomatica de
la enfermedad, con la incertidumbre frente
a hospitalizacionesy reingresos debido a la
persistencia de las afecciones.

Evaluacién Funcional de la
Terapia de Enfermedades
Crénica-Escala de Cuida-
dos Paliativos (Functio-
nal Assessment of Chronic
lliness Therapy-Palliative
Care scale FACIT-Pal)?®

Es una escala medida por 46 items de
calidad de vida autoinformada que eva-
|Ua la calidad de de vida en varios dmbi-
tos, incluido el bienestar fisico, bienestar
fisico, bienestar social/familiar, bienestar
emocional, bienestar funcional y cuida-
dos paliativos.

Elrango de puntuaciénesde0a
184. Las puntuaciones mas altas
indican una mejor calidad de vida.
Un cambio de 10 puntos en la pun-
tuacion resumida global repre-
senta una diferencia clinicamente
significativa.

Es una escala que permite evaluar la ca-
lidad de la vida de un individuo no solo
desde aspectos medidos por otras escalas
como es el gje fisico, social/familiar, emocio-
nal, funcional; sino que también incluye los
CP entre los items evaluadores, haciéndola
completamente especifica para individuos
que reciben estos cuidados.
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Evaluacion de lasatisfac- | Esta escala es derivada de la escala FA-
MCARE-P16, que a su vez es producto de

la FAMILY SATISFACTION WITH ADVAN-

cion del paciente a los cui-
dados paliativos (Patient
Scale and Oncology Pallia-

tive Care 13- FAMCARE -
p13)27:29.30

inicialmente su objetivo era medir la sa-
tisfaccién familiar con los CP proporcio-
nados en el paciente con cancer . Actual-
mente es utilizada su version adaptada
de13 items para la evaluacion de la sa-
tisfaccion del paciente de los CP propor-
cionados.

Es una escala que oscilaentre1a

altas las que indican una mayor sa-
CED CANCER CARE (FAMCARE-P20) que | tisfaccion con los CP.

Es una escala que ha tenido mdltiples

65 puntos. Siendo las puntuaciones | adaptaciones debido a sus 6ptimos resulta-

dos en relacion a sus consistencia interna y
adaptabilidad no solo en la medicion de la
satisfaccion en familiares y pacientes, sino
también en diferentes enfermedades, dife-
rentes al cancer, que reciban terapias de CP.

Fuente: Elaboracion propia. Instrumentos de valoraciéon y evaluaciéon de sintomas de acuerdo con la revisidon sistematica CP:

Cuidados paliativos. IC: Insuficiencia Cardiaca.

Intervenciones de enfermeria
en el CS en CP a individuos que
cursan con IC avanzada

Intervenciones educativo-conductuales

Stromberg A et al®!, en su ECA, en el que
se implementd un seguimiento dirigido por
enfermeras en una clinica de IC ambulatoria
después de la hospitalizacidn, evidencié me-
joria en la adherencia de autocuidado, redu-
joelnimero de eventos (muerte/reingreso) y
la necesidad de atencidn hospitalaria tras el
alta®!; a partir de la implementacién de una
intervencién educativa personalizada tanto
a los participantes como sus familias acerca
delaetiologiadelaenfermedad, definiciones
de la patologia, justificacion del tratamiento,
asesoramiento farmacolégico. Asimismo, in-
cluyeron intervenciones no farmacolégicas
como cambios en la dieta, ingesta de liqui-
dos, sodio y alcohol?!. (Tabla 5).

Del mismo modo, Brannstrom M et al'® en
su ECAPREFER sobre lacarga desintomas,la
calidad de vida y clases funcionales en com-
paracion con la atencidn habitual y su efec-
to en el nUmero y dias de hospitalizaciones,
evalud la utilizacién de recurso humano en
salud, arrojando como resultado 158 visitas
adicionales de los médicos y 1031 visitas de
enfermeria al domicilio del sujeto participan-
te, 36 llamadastelefénicasy/o prescripciéon de
farmacos por parte del médico, frente a 255
por parte de las enfermeras'°. Este resultado
evidencia el papel crucial de enfermeria en

la atencidn de individuos con IC que reciben
CP. (Tabla 5).

Por otra parte, la RS de Kavallieratos D
et al.?® apoya el resultado del ECA PAL-HF?°
que evalud el impacto en la calidad de vida
de un individuo con IC en estadios avanza-
dos por mediode unaintervencién de CP in-
terdisciplinar combinado con el tratamiento
habitual, demostrando que aplicar CP lon-
gitudinal y proporcionados de manera com-
plementaria con el tratamiento habitual es
una combinacién que contiene un factor
clave para el éxito terapéutico, evidencian-
do la mejoria integral del sujeto de cuida-
do?°. (Tabla 5).

Igualmente, Kavalieratos D et al?” en su
ECA PENPal-HF ?” demostré que una inter-
vencién conjunta entre una enfermera es-
pecializada, médico cardiélogo y médico
de atencidn primaria, bajo una terapéutica
construidaa partirde laevaluaciéndelacar-
ga sintomatolégica de la enfermedad en el
individuo, influyen en elementos talescomo
calidad de vida percibida?’. Esta propuesta
de intervencién constaba de visitas de una
enfermera especializada en cardiologia, lla-
madas mensuales entre visitas para refor-
zar los principios paliativos tratados en las
visitas e integracién de las preocupaciones
manifestadas por el paciente durante el se-
guimiento relacionado con sintomas fisicos
y emocionales, tiempos de aparicion de es-
tos mismos y conceptos paliativos relacio-
nados con el conocimiento del prondstico,
objetivos y planificacién anticipada de los
cuidados?’.
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Tabla 5

Matriz de datos y articulos relacionados con el control de sintomas en pacientes adultos
con Insuficiencia Cardiaca Avanzada en Cuidados Paliativos

los pacientes y proporcionaban propuestas
de abordaje y tratamiento a los médicos de
base de cada paciente.

Tipo de Instrumentos
interven- Equipo de Descripcién de intervenciones / de
cion Autor Objetivo salud Revisiones de la literatura valoracion Resultados
Kavalieratos | Desarrollar y probar lainter- Enfermeraes- | PENPal-HF (Primary Education for Nurses in
Detal (27) vencion Primary Education for | pecializadaen | Palliative care-HF) constaba de tres compo- Puntuacion global
Nurses in Palliative care-HF cardiologia, nentes: Cuatro visitas trimestrales con la en- FAMCARE-PT3 56 (C'TIUPO inter-
(PENPal-HF), formandoaen- | médicoespe- | fermera especializada en cardiologia como vencion: 56. grupo
fermeras de cardiologiaam- | cialistaencar- | parte de las visitas cardiologia ambulatoria, control: 55).
bulatoria para abordar la car- | diologia, mé- llamadas mensuales entre visitas para refor-
ga sintomatica, las prioridades | dicoatencién | zar los principios paliativos tratados en las
de los pacientes paralaaten- | primaria. visitas y para identificar cualesquier preo- Puntuacion glo- | E193,75% de los participantes del
cién, la calidad de vida, y Ia cupaciones percibidas por el participante, bal 127 (Grupo grupo de intervencion informa-
planificacién anticipada de los y comunicacion de la enfermera conel car- | FACIT-Pal intervencion: ron una mejora percibida en los
cuidados como parte de las vi- diélogo y médico de atencion primaria del 129.grupo con- sintomas fisicos, el estado de
sitas trimestrales por IC. paciente a través de la historia clinica o in- trol:125) 4nimo, sintomas fisicos o la cali-
teraccione interpersonales acerca de la per- dad de vida.
cepcion del paciente. En las cuatro visitas de
intervencion se abordo el tratamiento de los »
. L ) ) Puntuacion global
sintomas fisicos y emocionales, al tiempo ;
) ; 59 (Grupo inter-
que se introdujeron y exploraron conceptos | KCCQ L
paliativos como conocimiento del prondsti- VEEETEE) G
] : ] control: 59).
€0, objetivos de los cuidados y la planifica-
cion anticipada de los cuidados.
Stromberg A | Evaluar prospectivamenteel | Enfermeras. Este estudio inclufa en su intervencion Los autores concluyeron que los pacientes del grupo
etal (31) efecto del seguimiento en una educacion personalizada tanto para los in- de intervencién mejoraron su autocuidado con una
clinica de IC dirigida por en- dividuos como a sus familias informacién media de 3,0 puntos vs. el grupo control con un inter-
fermeras sobre la mortalidad, escrita y verbal acerca de la etiologia de la valo de 14 (p 0.02). Ademas, que el grupo de interven-
la morbilidad y el comporta- enfermedad, definiciones, justificacion del cion conservd la mejora su autocuidado después de
miento de autocuidado de pa- tratamiento, asesoramiento farmacoldgi- 12 meses con 2,3 puntos mas altos a la linea base, en
cientes hospitalizados por IC co. Al igual, se integrd intervenciones de comparacion al grupo control el cual obtuvo 0,5 (p
12 meses después del alta. tipo no farmacoldgicas como cambios en la 0.01). Algunas de las conductas en las que se eviden-
dieta, control en la ingesta de liquidos, so- ci una diferencia significativa entre los grupos de
dioyalcohol, asi como la ingesta ajustada intervenciony de control fue a la hora de informar
de acuerdo al nivel de energia del individuo al personal de salud tratante cuando ganaban peso
con el fin de reducir el sobrepeso o preve- después de tres meses con una distribucion de 74% vs
nir la desnutricion; dejar de fumar, rutina de 46% (p 0.0009), y después de 12 meses de 74% vs 38%.
ejercicios en IC estable y profilaxis de infec- No aplica Otra conducta fue la restriccion de ingesta de liquido:
ciones con vacunas. Ademas, contaban con Alinicio el grupo de intervencién los hacia en un 33%
un sitio web educativo que los ayudaba a y el de control en un 38%, sin embargo, después de
mejorar su régimen de autocuidado. tres meses el 67% frente al 43% restringié liquidos (p
0.03),y a los doce meses la distribucién fue de un 50%
Educativo- frente a un 28% (p 0.07). En relacion con el nimero
conductual de dias hospitalizados fue significativamente menor
en el grupo de intervencion después de 3 meses: El
grupo de intervencion tuvo en promedio 350 dias de
hospitalizacion frente a 592 dias en el grupo control (p
0.045), es decir, una reduccion del 41%. Esta relacion
fue mas evidente a los doce meses, pues el grupo de
intervencion habia consumido un total de 688 dias de
hospitalizacién y el grupo de control 976 dfas (p 0.13).
Bekelman D | Determinar si una interven- Enfermera, Laintervencion CASA (Collaborative Care to El grupo de intervencion obtuvo un 48,6(17.4) y
etal (23) cién colaborativa psicosocial | médico de Alleviate Symptoms and Adjust to llness) 453(210) en el grupo control, que indicaban clara-
y desintomas, mejoraneles- | atencion inclufa tres componentes: 1) Una enferme- mente una elevada carga sintomatica de la enferme-
tado especificode laIC, lade- | primaria, ra titulada gestionaba los sintomas, tales dad,y un mal estado funcional y de calidad de vida.
presiony la carga sintomética | especialistaen | como el dolor, la disnea, fatiga o depresion, Entre los resultados primarios, no se obtuvieron resul-
enindividuos con IC. cuidados palia- | teniendo en cuenta que son cominmente tados que difirieron significativamente entre los gru-
tivos, cardiolo- | referidos durante la consultay a los cuales pos con relacion ala linea base, pues el brazo de inter-
giaytrabajador | seles brindaba atencion especifica de la vencion mejord 5,5 puntos y el de control 2,9 puntos
social. enfermedad, intervencion conductual y pa- (diferencia 2,6 IC del 95% +6,6-13 p 0,19). Teniendo en
liativa. 2) un trabajador social que propor- cuenta que fue aplicado el protocolo en tres centros,
ciond atencion psicosocial estructurada, y se obtuvo un efecto de la intervencion sobre el KCCQ
3) un equipo de atencion colaborativa en en el Lugar1:0,10 [n=191], Lugar 2: 0.07 [n=84], Lugar
el que se incluia la enfermera, el trabajador 3:0.60 [n=60]; difiriendo el efecto entre cada centro.
social y un médico de atencion primaria, un Con relacién a los sintomas gestionados, la depresion
especialista en cuidados paliativos y un car- demostré mejoria con la intervencion CASA con un
diélogo, quienes revisaban la atencion de KceQ tamario de efecto de -0,34 a los tres meses [p=0.01] y

de-0,29 a los 6 meses [p=0,02]; y el cual se mantuvo a
los doce meses teniendo un tamafio de efecto de 0,36
[p=0.006]. Por otra parte, la fatiga resulté mejorar a los
6 meses de la intervencion, obteniendo un tamano de
efecto de -0,30 [p=0,02]. Sin embargo, no persistio a
largo plazo, pues a los 12 meses se obtuvo un tamafio
de efecto de -0,18 [p=0,16]. Con respecto a la ansiedad,
esta mejord a los tres meses de la intervencion CASA
(tamario de efecto -0,28 [p=0,001]), aun asf, no alcanzo
significancia estadistica a los 6 meses de interven-
cion (tamafo del efecto -0,21 [p=0,09]). Finalmente, la
mortalidad de los 12 meses de la intervencion en am-
bos grupos participantes fue similar, teniendo 10/157
del brazo de intervenciony 13 /157 del grupo control
conunap=052
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Educativo-
conductual

Espirituales

Sidebottom
Aetal.(22)

Determinar si la incorpora-
cion de CP en la atencion
hospitalaria de individuos con
diagndstico de IC se asocia-
ba a la mejora del estado de
salud o en el uso de servicios
sanitarios.

Integraba un
equipode CP
queinclua
cuatro médicos
y dos especia-
listas en enfer-
meria clinica
certificados en
cuidados pa-
liativos, un tra-
bajador social y
un capelln.

Durante las visitas de intervencion se in-
clufa la evaluacién de sintomas, los aspectos
emocionales, espirituales y psicosociales de
la atencion, recomendaciones para los cam-
bios o derivaciones de tratamiento y cuida-
dos actuales o futuros.

ESAS

Midid globalmente un cambio medio en el grupo
de intervencion de 3,69 puntos mas que en el grupo
control al primer mes de seguimiento; y 4,31 pun-
tos més de diferencia a los tres meses. Los sintomas
significativos que demostraron mejoria estadistica-
mente fueron la dificultad para respirar (al iniciar

el estudio: 15.6 - C5.2 p 0.311, primer mes: | 2.55 - C
1/45 diferencia de 010 [0.80+1.40 p 0.000], tres me-
ses: 1 2.82 - C1.74 diferencia 1.08 [0.77+1.39 p 0.000])
ansiedad (al iniciar el estudio: 13.3.-C2.9p 0.713,
primer mes: 1.6 - C 0.65 diferencia de 0.42 [0.12:0.72
p 0.007], tres meses: 1127 - C 0.89 diferencia 0.18
[0.72+1.32 p 0.000]) y cansancio (al iniciar el estudio: |
6.4-C5.6 p0.033, primer mes: 11.78 - C 0.50 diferen-
cia de1.28 [0.97+1.58 p 0.000], tres meses: | 2.06 - C
120 diferencia 0.86 [0.55+1.17 p 0.000]); siendo el pri-
mero y el Gltimo los que més mejoraron en el grupo
de intervencion en comparacion con el grupo con-
trol. En términos generales, teniendo en cuenta la li-
nea base en la que partié el instrumento, el grupo de
intervencion mejoré un 11%.

PHQ-9

La puntuacion global fue significativamente dife-
rente en ambos momentos, con una mejora de 1,42
puntos en el grupo de intervencion en comparacion
con el grupo de control al mesy de 0.72 puntos a los
tres meses. Aun asi, ninguno de los ftems que confor-
man el cuestionario demostraron diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos. En términos generales,
teniendo en cuenta la linea base en la que partid el
instrumento, el grupo de intervencion mejord un 17%.

MLHF

El grupo de Intervencion obtuvo una calificacién de
4.92 puntos superior al grupo control al mes, y de
3,06 puntos luego de tres meses. Cabe resaltar que la
subescala fisica mejord 3,51 puntos mas en el grupo
de intervencion, mientras que en la emocional fue de
0.96. Luego de tres meses, el cambio de la puntua-
cion fue de 1,72 puntos mayor en esta Ultima, y en la
fisica fue de 1,2 puntos mayor en el grupo de inter-
vencion frente al de control.

Brannstrém
My Boman
(19)

Evaluar los efectos de la inter-
vencion PREFER (Effects of
person-centred and integra-
ted chronic heart failure and
palliative home care) sobre la
carga de sintomas, la calidad
de vida y las clases funcio-
nales en comparacion con la
atencion habitual, y su efecto
en el nimeroy dias de hospi-
talizaciones.

Enfermeras
especializadas,
enfermerasy
médicos de cui-
dados paliati-
vos, cardiélogo,
fisioterapeutay
terapeuta ocu-
pacional

Incluyé en su intervencion la asignacion de
un médico que realizaba un examen fisico,
identificaba comorbilidades y evaluaba ne-
cesidades fisioldgicas, sociales y espirituales
y una enfermera quien hacia uso de mo-
delos de cuidados paliativos centrado en la
persona a cada sujeto que cumplia con cri-
terios de inclusion y ninguno de exclusion.
El equipo era responsable de la atencion
total, es decir, del abordaje integral del indi-
viduo. Durante las sesiones se evallia conti-
nuamente los sintomas, la calidad de vida y
los riesgos por la posicion decubito, caidas
y malnutricion de forma estructurada por
medio de cuestionarios validados por el re-
gistro nacional de calidad de la atencién de
la Asociacion Sueca de Autoridades Locales
y Regionales (SALAR).

ESAS

En los 6 meses de la intervencion PREFER el grupo
de intervencion tenia una mejor calidad de vida re-
lacionada con la salud (grupo de intervencion linea
base 47,7+19,4 a un 60,4+20,6 frente al grupo control
que paso de un 48,2+231a un 52,3+232 [p 0,10]) el
cual tuvo un resultado estadisticamente significativo
[p0,02] en el grupo que recibié PREFER en compa-
racion al grupo control. No obstante, al obtener los
resultados de ESAS no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entres los brazos de
estudio; aunque las nauseas mejoraron en el grupo
PREFER (2,3£2,7 frente a un1,2+1,7 del grupo con-
trol [p 0,02]). En relacion con las hospitalizaciones, el
numero fue significativamente menor en el grupo
PREFER en comparacién con el brazo control, con
un total de 15 frente a 53 respectivamente (0,42+0,60
frente a un1,47+1,81 [p 0,009]). Con relacion a los dias
de hospitalizaciones, globalmente se obtuvo un to-
tal de 408 dias con un rango de 1-46 dias, siendo 103
(1-45 dias) en el grupo PREFER y 305 (2-46 dias) en

el grupo control. El nimero de dias fue significativa-
mente menor en el grupo PREFER frente al grupo
control (29+8,3 frente 8,5£12,4 [p 0,011]).

RogersJet
al.(20)

Evaluar elimpacto de una in-
tervencion interdisciplinar de
los cuidados paliativos inter-
disciplinarios combinados con
el tratamiento habitual de la
ICen la calidad de vida gene-
raly relacionada conlalCen
pacientes que cursan con esta
enfermedad en un estadio
avanzada.

Enfermera, mé-
dicos genera-
les, especialis-
tas en cuidados
paliativos y car-
diologia.

La intervencion de este ensayo clinico eva-
luéy gestiond los diversos dominios inmer-
sosen la calidad de vida de los individuos
con IC avanzada, incluyendo sintomas fisi-
€0s, preocupaciones psicosociales, espiri-
tualesy la planificacién de los cuidados anti-
cipados. Esta intervencion se caracteriz por
fijar objetivos compartidos en la mejoria de
los sintomas de la IC con los objetivos de los
CP, integrando a cada sujeto participante
en este proceso.

HADS

En relacién con los sintomas depresivos, el compor-
tamiento fue similar, el grupo que recibid la inter-
vencién mejoré en comparacion al grupo control
(diferencia de 1,94 puntos; IC 95% 3,57-0,31 [p 0,002]);
muy similar para la ansiedad (diferencia 1,83; IC 95%
3,63-0,02 [p 0,048]).

KccQ

Los individuos participantes en el brazo de interven-
cion presentaron mejorarias en la puntuacion global
al ser evaluados con el KCCQ desde la aleatoriza-
cion hasta los 6 meses en comparacion con el bra-
20 control (9,49 puntos de diferencia, IC 95% 0,94-
18,05 [p 0,003].

FACIT-Pal

Los sujetos aleatorizados a la intervencién obtuvieron
una mayor mejoria en la puntuacion de FACIT-Pal a
lo largo de 6 meses en comparacion al grupo control
(11,77 puntos de diferencia, IC 95% 0,84-22,71[0,35)).

FACIT-Sp

El bienestar espiritual mejord en los pacientes del
brazo de intervencion frente al de control (diferencia
FACIT-Sp de 3,98; 1C 95% 0,46-7,7,50 [p 0,027)).
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Farmacoldgica

O'Connor et
al.(32)

Evaluar la seguridad y la efi-
cacia de la sertralina en pa-
cientes con depresion e IC
avanzada.

Enfermero, mé-
dicos generales
y especialistas,
quimico farma-
céutico.

Participaron 469 participantes aleatoriza-
dos 111 sertralina/placebo (intervencion 234/
control 235). La dosis inicial fue de 50 mg/
dfa, la cual se increment6 50 mg/dia en fun-
cion de los resultados de la puntuacion total
del Inventario de Depresién de Beck (BDI)

y la opinién clinica del investigador princi-
pal encargado del estudio. La dosis maxi-
ma formulada era hasta los 200 mg/dia, a
tolerancia del individuo, y la dosis minima
de 50 mg/dia.

No aplica

El'brazo que recibié el medicamento, el estado car-
diovascular empeord en el 29,9% (70 / 234), mejoré
en el 40,6% (95/234) y sin cambios en un 295/ (69
/234). En el grupo placebo la distribucién fue 311%
empeord (73 /235), 43,8% (103 / 235) y 251% (59 /
235) no cambio.

Gottlieb Set
al(33)

Evaluar la seguridad y la efi-
cacia de la paroxetina CR
(Controlled-realease CR) en
depresion y calidad de vida
en pacientes con IC cronica
estabilizada

Enfermero, mé-
dicos generales
y especialistas,
quimico farma-
céutico

Participaron 28 pacientes asignados alea-
toriamente a paroxetina CR (controlled-re-
lease CR) o placebo. Se administraba al
brazo de intervencién paroxetina CR con
12,5 mg/dia, el cual se aumentaba a 25 mg/
dia dos semanas luego si era tolerado por
elindividuo

MLWHFQ

Como resultado se obtuvo que la paroxetina CR
redujo significativamente la depresion en compa-
racion al grupo placebo (69,2% vs. 23,1% [p 0.018]).
Asimismo, la medicacion se asocié con puntuacio-
nes méas bajas del BDI [0,024], y que se mantenfa
durante el seguimiento [p 0,031].

SF-36

En relacion con la calidad de vida, el SF-36 fue sig-
nificativamente mayor en los individuos que reci-
bieron paroxetina CR en comparacién con el brazo
placebo (38 F10vs. 30 F 6 [p 0,016]. En el MLHFQ el
brazo de paroxetina CR se observaron mejoras sig-
nificativas en la funcion social [p 0,001], salud men-
tal [p 0,010], en la funcién emocional [p 0,029] y en
la puntuacion global [p 0,080].

Alfinal dela
vida

O'DonellAet
al (37)

Evaluar la intervencion de cui-
dados paliativos dirigidas por
un trabajador social frente a
una atencién habitual

Trabajador so-
cial, médico
especialista
cuidados palia-
tivos y cardio-
logia, médicos
generales.

La intervencién, en la que participaron 50
pacientes, incluia la comprension del pro-
nostico, preferencias para el final de la vida,
la carga sintomética y calidad de vida, al que
se le aftadia una revision rutinaria por parte
de un médico de cuidados paliativos, comu-
nicacion de esta informacién a médicos de
base y seguimiento.

No aplica

Los médicos cardiovasculares que intervinieron
anticiparon el fallecimiento en un plazo de 1afioal
64% de los pacientes (n=32), pero reconocian que
no se habia producido ninguna conversacién sobre
las preferencias al final de la vida en el 50% de los
individuos participantes (n=25); pero en contraste,
el 54% (n=27) tenia una esperanza de vida >5 afios y
28% (n=14) de >10 afios. La tasa de mortalidad que
resulté a los 6 meses de iniciado el protocolo fue
del 38%, sin diferencias significativas en los bra-
z0s de estudio.

Wong F et
al (24)

Examinar los efectos de los CP
transitorios para el paciente
con IC terminal (ESHF) tras el
alta hospitalaria

Enfermerosy
médicos.

El disefio de intervencién de TCP-ESHF
(Transitional Care Palliative model on Pa-
tient with End-Stage Heart Failure) estuvo
basada en dos ejes conceptuales principa-
les: 1) Los principios recomendados para

el paciente con IC, el que se inclufan los
siguientes seis principios (1) gestion del su-
jeto con revisién continua (I1) discusion de
teméticas relacionadas con el final de la vida
(1) enfoque multidisciplinar (IV) desarrollo
de habilidades comunicativas del personal
sobre los CP (V) discusion de las preferen-
cias del tratamiento (VI) modelo de atencién
integrado; y 2) el modelo de las 4Cs para los
cuidados transitorios los cuales son compre-
sién, continuidad, coordinacién y colabora-
cién en consonancia los principios CP.

No aplica

El'brazo de intervencion resulté en una menor tasa
de reingreso a las 4 semanas de iniciado el protoco-
10 (120,9% vs. C 29,3% %2 4,41 [p 0,79] y un promedio
de reingresos que no tuvo gran diferencia estadis-
tica (10,21 frente C 0,41 [p 0,097]). No obstante, esto
cambid hacia las doce semanas, en el cual se obtu-
vo una tasa de reingresos (I 33,6% frente C 61,0% 32
6,8 [p 0,009]) y el nimero promedio de reingresos
(10,42 vs.C10 [p 0,001]). En cuanto a sintomas, el
grupo de intervencién obtuvo una mejora clinica-
mente significativa en relacion con la depresion
(C459%vs.116,1% [p 0,05]), disnea (C 62,2% vs.
129,0% [p 0,05]) y una puntuacion total (C 73,0% vs.
414% [p 0,05]).

Espirutuales

LowJet
al(28)

Revision sistematica de [a li-
teratura sobre los cuidados
paliativos en [a IC avanzada
explorando la evidencia sobre:
1) la comprensién de los pa-
cientes de su enfermedad, sus
necesidades percibidas y las
experiencias de la prestacion
de cuidados; y 2) las perspec-
tivasy experiencias de los
profesionales de la salud en la
prestacion de cuidados y sus
experiencias

Profesionales
delasalud

La estrategia de busqueda generé 1.047 ci-
tas, de las cuales 48 trabajos cumplian los
criterios de inclusion. Veintiséis articulos
describian las perspectivas de los pacientes,
18 examinaban las perspectivas de los pro-
fesionales sanitarios y 4 presentaban datos
derivados tanto de los pacientes como de
los profesionales sanitarios.

No aplica

Tener opciones de tratamiento menos agresivo
como medida de cambio para centrarse en el con-
trol de los sintomas y maximizar la calidad de vida
restante de los pacientes. Idear planes de cuida-
dos adecuados y disponibilidad de servicios sani-
tarios tras el alta, asi como la identificacion de un
profesional sanitario clave con |a responsabilidad
general de la evaluacién continua y la coordinacion
de los cuidados.

En muchos casos la conciencia abierta de la muer-
te inminente se consideré una oportunidad para
hacer arreglos practicos, ocuparse de los asuntos
personalesy despedirse, y, en Ultima instancia, un
mecanismo de alivio de los sintomas agobiantes.

Fuente: Elaboracion propia. CP: Cuidados paliativos. IC: Insuficiencia Cardiaca. FAMCARE-P13: Patient Scale and Oncology Palliative

Care 13. FACIT-Pal: Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Palliative Care scale. KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire.
ESAS: Edmonton Symptom Assessment System. PHQ-9: Patient Health Questionnaire - 9. MLHF- MLWHFQ: Minnesota Living With

Heart Failure Questionnare. FACIT-Sp: Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy - Spiritual Well Being. SF-36: Medical Outcomes
Study 36-item Short Form survey.
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Intervenciones Farmacoldgicas

La terapia farmacolégica es un elemen-
to inamovible del tratamiento del individuo
gue cursa con IC avanzada. La depresidon es
un sintoma comun en este grupo de pacien-
tes que representa un gran reto de abordar
clinicamente. O'Connor et al*?, en su ECA de
dos brazos de estudio SADHART-CHF en el
que se administré 1:1 sertralina/placebo dosis
de 50 mg/dia, que se incrementaba 50 mg/
dia de acuerdo a resultados preliminares *?,
demostré que no existe un efecto estadisti-
camente significativo en el tratamiento de
la depresién a pacientes con IC avanzada [p
0,18] 3. Por otra vertiente, Gottlieb S et al %,
en su ECA en el que se administré paroxetina
controlled-release (CR) o placebo a razén de
12,5 mg/dia, que aumentaba a 25 mg/dia dos
semanas luego de ser tolerado por el indivi-
duo; demostré en relacion con MLWHFQ que
el brazo de paroxetina CR mejordé significati-
vasen lafunciéon social [p 0,001], salud mental
[p 0,010], emocional [p 0,029] y en la puntua-
cion global [p 0,080] ** (Tabla 5).

Intervenciones al final de la vida

La experienciadevivircon IC,especialmen-
teen un estadio avanzado, esta plagadodein-
certidumbre, angustia existencial y adapta-
cién a los nuevos roles individuales, sociales
y laborales?6 27, A esto se suma la posibilidad
de someterse a terapias avanzadas e invasivas
como la colocacién de dispositivos de asisten-
ciaventricular (DAV)y el trasplante cardiaco?®,
que implican un debate de indole psicologi-
co, emocional, social y fisico para estos indi-
viduos. Hopp F et.?°, en su ECA de interven-
cién conductual,cuyo objetivo era determinar
si el inicio de |la consulta de CP en el hospital
en pacientes con IC avanzada ingresados por
un episodio de descompensacion se asocia-
ba a una mayor eleccién de medidas de CP 2,
evidencié que una de las razones citadas para
no elegir los CP o la orden de no reanimar in-
cluia la preocupacién que tales elecciones pu-
dieran impedir que se recibiera una atencién
agresiva a laenfermedad, que le brindara me-
joria especifica del curso actual ?°.

Low J et al?® en su RS afirma que los mé-
dicos de familia que conocian mejor a los pa-
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cientes y sus familias se sentian menos in-
comodos que otros médicos a la hora de
aceptar la muerte de los pacientes y de pro-
porcionar una atencién y un apoyo mas
apropiado, incluyendo la posibilidad de in-
corporar los CP desde el momentoinicial del
diagnostico de la enfermedad o del progre-
so de la misma?8. Ademas, permitia al equi-
po de atencidén brindar terapias mas alla de
cambiarla medicaciény la dosis de esta mis-
ma 8. De igual forma, la revisién afirma que
estudios norteamericanos como europeos
que exploran la perspectiva de los pacien-
tes sobre la atencién del final de la vida des-
cubrieron que los pacientes que cursan con
ICinforman una malacoordinacién entre los
diferentes entornos de atencién sanitaria,
un apoyo profesional inadecuado, una fal-
ta de privacidad y dignidad en la atencion 28,
Asimismo, Wong F et al ?* en su ECA multi-
céntrico TCP-ESHF?**demostrd que el apoyo
con una atencién de transicién, luego de un
episodio de hospitalizaciéon, permitié a los
pacientes que cursan con IC reducir la po-
sibilidad de reingreso y permanecer estable
en la comunidad?. (Tabla 5)

Intervenciones espirituales

Los individuos que cursan con enferme-
dades de gran carga sintomatica y empeo-
ramiento diagndstico, como son los pacien-
tes con IC avanzada, informan tener un peor
estado espiritual que los pacientes con can-
cer de pulmén y pancreas metastasico ?%; es
decir, que el abordaje de este eje esigual de
prioritario que los ejes habitualmente abor-
dados. En el ECA PA-HF de Rogers et al?, los
sujetos aleatorizados a la intervencién obtu-
vieron una mayor mejoria en la puntuacion
de FACIT-Pal a lo largo de 6 meses. Asimis-
mo, el bienestar espiritual mejord en los pa-
cientes del brazo de intervencién frente al
de control 2°. Reforzando la teoria que si es
posible abordary obtener resultados signifi-
cativos que evidencian un efecto integral en
el individuo con IC avanzada. (Tabla 5)

En la tabla 6 se sintetizan las intervencio-
nes mas efectivas en el control de sintomas
en individuos con IC en CP en relacién con
los niveles de evidencia, grado de recomen-
daciény calidad de los articulos incluidos.
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Tabla 6

Intervenciones de enfermeria mas efectivas en el CS en pacientes con IC avanzada en CP de
acuerdo a calidad, grado de recomendacion y nivel de evidencia
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Kavalieratos D Identificacién y gestion individual y conjunta
etal?’ de sintomas fisicos y emocional como
Bekelman D estrategia de seguimiento de progreso de la A 1b Q
ot al23 enfermedad.
Rogers J et al.2° Planificacién de objetivos compartidos en la
mejoria de los sintomas de la IC con objetivos A b Ql
de los CP.
Kavalieratos D Introduccién y exploracion de conceptos
etal®’ paliativos como conocimiento del prondstico A b o
de la enfermedad, objetivos y planificacién
anticipada de los cuidados.
Educacién personalizada para individuos y
familias con informacion escrita y verbal acerca
de la etiologia de |la enfermedad, definiciones, A 1o Q1
justificacion del tratamiento, asesoramiento
Educativo- farmacoldgico.
conductual Cambios en la dieta alimenticia. A b Ql
Vigilancia de la ingesta de liquidos y de
Stromberg A alimentos de acuerdo con el nivel de energia A b Ql
etal? del individuo.
Reduccion del consumo de sal de mesay el
. A b Q
alcohol.
Establecimiento de rutinas de ejercicios
ajustadas al estadio de laICy la toleranciaa la A b Ql
actividad fisica.
Creacion de sitios web educativos para
o L : A b Ql
seguimiento del régimen de autocuidado.
Brannstrom My Evaluacion de riesgos por la posicion decubito, A b o
Boman K.'® caidas y malnutricién.
Rogers J et al.2® Evaluacion integral y continuo de los dominios A b o
de la calidad vida del individuo.
Seguimiento en laadherenciaala
guimiento renct A b Q
administracion de medicacion.
o O'Connor et al.** - '
Farmacolégicas Evaluacion de eventos adversos relacionados A b ol
i 34 2 oz
Gottlieb Setal. con la medicacién.
Evaluacion de sintomas refractarios. A 1o Ql
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Rogers J et al.2° Evaluacion de sintomas espirituales con
cuestionarios validados.

Arreglo de asuntos personales del individuo y
despedirse de su red de apoyo.

Espirituales

LowJetal.?®

Conversacion de la esperanza de vida frente al
prondstico de la enfermedad.

Evaluar opciones de tratamiento menos
agresivo que centre la atencion al control de
sintomas y maximizacion de la calidad de vida
restante del individuo.

Wong F et al. 24

O'Donell Aetal3”

Identificacién de preferencias individuales del
tratamiento para el final de la vida. A Tb Ql

Consenso del tratamiento sujeto-equipo. A b Ql

Final de vida

Wong F et al.2*

Modelos de las 4Cs para los cuidados
transitorios al egreso hospitalario: Compresion,
continuidad, coordinacién y colaboracién en
consonancia de los principios CP.

Discusion abierta de las tematicas relacionadas
con el final de la vida.

Fuente: Elaboracién propia. CP: Cuidados paliativos. IC: Insuficiencia Cardiaca.

Discusién y conclusiones

Los CP son una especialidad con una va-
liosa experiencia en el abordaje de un gran
numero de sintomas *4, los cuales compilan
ademas de los sintomas organicos y fisicos,
los relacionados con el componente emo-
cional, psicosocial y espiritual’; creando tera-
péuticas para el abordaje individual y grupal
de estos. Por lo tanto, es importante resaltar
gue los CP no deberian iniciarse solamente
como tratamiento de dltimo recurso cuando
el tratamiento tradicional de una enferme-
dad, tal como la IC, no logra cumplir los obje-
tivos terapéuticos planeados . No obstante,
no se debe juzgar de maneraradical y tajante
la poca derivacidon a estos cuidados especia-
lessintener en cuenta factores que contribu-
yen, como por ejemplo: a) la duda que existe
en los equipos de atencion acerca del nivel
delconocimientooexperienciaquelosCP es-
pecializados tienen sobre el tratamiento de
la IC avanzada??; b) la capacidad de cubrir la
verdadera innovacién que genera la integra-
cion de los CP a los equipos multidisciplina-
rios, teniendo en cuenta que la dependencia
predominante a este recurso debe afrontarla
escasaformacién en esta especialidad c) y los
crecientes pero aun muy pocos estudios que

amplien la gama de modalidades de trata-
miento eficaces para la carga sintomatica **.
Estos elementos en particular circunscriben
el régimen terapéutico casi exclusivamente
a la atencién de ejes fisicos y fisiopatoldgicos
abordados con el tratamiento habitual, y no
posibilitando factiblemente el acceso a CP al
individuo que se ubica en etapas deterioran-
tes,irreversibles, altamente sintomaticasy de
largo desgaste frente a la enfermedad, que
perpetla la falsa dicotomia de los CP frente
altratamientoy el ensaflamiento terapéutico
para prolongar la vida 3% 3%,
Laatenciéndeindividuosen centros hospi-
talarios y clinicos requieren la confluencia de
diversos profesionales del equipo multidisci-
plinar en salud. Sin embargo, las diferentes fi-
losofias asistenciales entre las principales es-
pecialidades que tratan a los pacientes con IC
avanzada, la escasa comunicacion interprofe-
sional y la diversidad relacionada con la meta
de cuidado que dirigen el abordaje del indivi-
duo, figuran como los principales obstaculos
para la prestacion de CP de manera 6ptima.?®
Elequipo multidisciplinario considera que
en multiples escenarios no son capaces de
reconocer las necesidades de CP en sus pa-
cientes con IC avanzada, llegando incluso a
considerar que recurrir a los CP tienen una
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sensacion de fracaso al tratamiento conven-
cional instaurado. No obstante, es reconoci-
ble que estos cuidados especializados tienen
un papel contributivo en el abordaje de indi-
viduos con la enfermedad.?®

En este sentido, la integraciény formacion
del equipo multidisciplinar en la atencién
del individuo con IC avanzada no solo permi-
te considerar los CP como elementos de in-
tervencion inicial, sino también establecer
un objetivo en el cuidado que va mas alla del
afrontamiento a etapas agudas de la enfer-
medad o reingresos hospitalarios que obede-
cen exclusivamente al eje fisiopatoldgico. Los
CP permiten considerar algunas otras inter-
venciones emocionales, conductuales, edu-
cativas, espiritualesydefinal devida,alosque
todoserhumanose encuentraexpuesto, pero
que los individuos que cursan con IC avanza-
da deben enfrentar de manera particular.?®

Cada vez mas, enfermeria genera conoci-
miento y aportes a las ciencias de la salud en
fendmenos de estudio que demandan una fi-
losofiadeatenciénqueacerque maslasubjeti-
vidad delosindividuos frente a enfermedades
complejas como la IC avanzada '®. Se eviden-
cia esta premisa con el reporte de estudios cli-
nicos en los que particularmente enfermeros
con formacién, liderazgo y competencias en
los CP, combinaban habilidades propias de la
disciplina y los principios de los CP, creando
una proximidad particular, gracias al conoci-
miento de la enfermedad, de los individuos y
del propio juicio experto, que le permitia crear
canales de comunicacién abiertos sobre la sa-
lud futura y la esperanza de vida3°; movilizan-
do la valoracion y la atencion de enfermeria
mas que la de otro profesional del equipo ™.

Sin embargo, la innovacién de la integra-
cion de CP para el CS en individuos con IC
avanzada al equipo interdisciplinario en sa-
lud abre una nueva conversacion conrelacion
al profesional en enfermeria especializado al
interior de estos *4. Esto debido a que en los
diferentes ECAs, incluidos en esta revision, el
enfermero se posiciona en categorias como
enfermero experto en CP o enfermero es-
pecialista en cardiologia, evidenciando que
paragruposdeenfermedadescomolasECVy
lalC,que demandan en su abordaje terapéu-
ticolaintegracion de CP, existe una heteroge-
neidad en la formacién del profesional. Es por

esto que esta revision evidencia la demanda
en la creacién de una formacion posgradual
gue construya una figura en enfermeria que
responda a la experticia de integrar la aten-
cion de enfermedades altamente sintomato-
|6gicas, desgastantes y crdnicas, con los CP.

Las intervenciones y modelos de los diver-
sosensayosclinicos descritos,analizadosy sin-
tetizados en esta revision permiten identificar
la busqueda de abordajes terapéuticos com-
puestosy robustos de componentes que obe-
decen a la cada vez mas cercana vision com-
pleja que caracteriza la atencion de lasalud de
los seres humanos en enfermedades de com-
plicado tratamiento 6. Esto sin dejar de lado
las limitaciones metodoldgicas que presen-
taban como tamafios de muestra pequefos,
falta de cegamiento de los participantes y el
personal tratante 3¢, en algunos en particular,
la escasez de detalles de la intervenciony la fi-
nanciacion del acceso a la intervencion 6.

La utilizacién y justificacion de los CP, en
aspectos como el control de sintomas en la
IC, ha sido en gran medida una analogia de
los beneficios reportados por estudios de CP
enoncologia?®®?”*7y enfermedades altamen-
te desgastantes. Sin embargo, la teoria de la
efectividad de estos cuidados en el paciente
con IC demuestra cada vez mas en el tiempo
un resultado medible y 6ptimo 4.

Es por lo anteriormente descrito, que se
propone que las intervenciones de enferme-
riade CP paraelCSenindividuoscon ICavan-
zada identificadas en esta revision deberian
considerarse iniciar desde la deteccidén de
signos y sintomas sugestivos de la IC, episo-
dios agudos que dirijan a este cuadro clini-
co y fases de cronicidad altamente sintoma-
toldgicas. Aungue el camino para establecer
estos cuidados como una terapia prioritaria
en etapas menos desgastes de la enferme-
dad clasificadosde acuerdo asu nivel de tole-
rancia a la actividad fisicay la sintomatologia
caracteristica, la evidencia cientifica reporta
efectos prometedores en relacién con el me-
joramiento de la calidad de la vida, el alivio
de sintomasy el final de la vida del individuo.

Una limitacién del presente estudio esque
no se hace un analisis cuantitativo de los ar-
ticulos incluidos. Se sugieren abordajes de
metaanalisis y técnicas cuantitativas para fu-
turos estudios relacionados con el fenédmeno
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deestudiopropuesto.Asimismo,serecomien-
daalacomunidad cientifica, laconstruccidony
desarrollo de ECAs de intervenciones para el
CSenindividuoscon ICavanzadasen CP, apli-
cados en los contextos latinoamericanos que
puedan brindar una perspectivay vision para-
lela a los resultados revisados en este trabajo.

» Sedeclara que no existen conflictos de intereses.

» El presente trabajo ha sido presentado en el XXIX Congreso
Colombiano de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular celebrado en
mayo 2022 en Bucaramanga/Colombia.

» Asimismo, fue presentado en el 30° Congreso interamericano de
cardiologfa de la Sociedad Interamericana de Cardiologfa (SIAC),
celebrado en junio 2023 en la Ciudad de Panaméa/Panamé.
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