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TERMINAL

(Resolucién)
NUm. 958 exenta.- Santiago, 22 de junio de 2021.
Vistos:

A) La Ley 21.309 que establece beneficio que indica para los afiliados y pensionados
calificados como enfermos terminales, modificando el decreto ley N° 3.500 de 1980, mediante
cual todo afiliado que tenga fondos en su cuenta de capitalizacion individual y sea certificado
como enfermo terminal con una expectativa de vida menor a un afio, tendra derecho a percibir
una pension calculada como una renta temporal a doce meses, con cargo a saldo de su cuenta,
una vez reservado el capital necesario para pagar pensiones de sobrevivencia y la cuota
mortuoria, cuando corresponda y B) e decreto supremo N° 36, de 10 de junio de 2019, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social, publicado en el Diario Oficial, el 18 de diciembre de
2019.

Considerando:

1. Que la Ley 21.309 dispone en € articulo 70 bis, inciso 12 que “Los criterios para
acreditar la condicion de enfermo terminal estaran contenidos en una norma técnica elaborada
por la Superintendencia de Pensiones’.

2. Que el mismo cuerpo legal dispone en sus articulos 70 bisy 70 ter indica que el Consgjo
Médico debe determinar la certificacion de enfermo terminal del afiliado solicitantey el Consgjo
Médico de Apelacion debe resolver respecto a las reclamaciones que impugnen las decisiones del
Consgjo Médico.

3. Que en la Division de Comisiones Médicas y Ergondmica se han elaborado las Normas
Técnicas para que ambas i nstancias fundamenten sus determinaciones.

Resuelvo:

1. APRUEBANSE LAS NORMAS TECNICAS PARA LA CERTIFICACION DE
ENFERMO TERMINAL i
2. PUBLIQUESE EN EL DIARIO OFICIAL DE LA REPUBLICA DE CHILE.

SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES
Normas Técnicas
parala Certificacion de Enfermo Terminal,
conforme alalLey N°21.309
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1 INTRODUCCION

El 01 de febrero de 2021 se publicé en € Diario Oficial la Ley N° 21.309, que modifico el
decreto ley N° 3.500 de 1980 estableciendo un nuevo beneficio paralog/las afiliados/as activos/as
y pensionados/as, que consiste en que todo/a afiliado/a que tenga fondos en su cuenta de
capitalizacion individual y sea certificado/a como enfermo/a terminal con una expectativa de
vida menor a un afio, tendra derecho a percibir una pensién calculada como una renta temporal a
doce meses, con cargo a saldo de su cuenta, una vez reservado el capital necesario para pagar
pensiones de sobrevivenciay la cuota mortuoria, cuando corresponda.

Se entender4 como enfermo/a terminal, segun la citada ley, a “toda persona con una
enfermedad o condicién patol 6gica grave que haya sido diagnosticada, de caracter progresivo e
irreversible, sin tratamiento especifico curativo o que permita modificar su sobrevida, o bien
cuando los recursos terapéuticos utilizados han dejado de ser eficaces, y con una expectativa de
vidainferior a12 meses’.

El mismo cuerpo legal dispone en el articulo 70 bis, en el inciso 12 “Los criterios para
acreditar la condicion de enfermo terminal estaran contenidos en una norma técnica elaborada
por la Superintendencia de Pensiones’.

Conforme alo dispuesto en los articulos 70 bisy 70 ter, el Consejo Médico debe determinar
s corresponde o no la certificacion de enfermo termina y el Consejo Médico de Apelacion debe
resolver respecto a las reclamaciones que impugnen las decisiones del Consejo Médico, debiendo
ambas instancias cefiirse alas presentes normas.

Estas Normas Técnicas procuran establecer criterios objetivos que permitan la evaluacion
expedita, claray transparente de las solicitudes de certificacion realizadas por las personas que
requieran acceder a beneficio establecido por laLey N° 21.309, teniendo presente que, conforme
alarevision de literatura naciona e internacional, no se conoce la existencia de una normativa
explicita sobre criterios para acreditar una expectativa de vida menor a un afio.

2 ANTECEDENTES GENERALES

Dado que la mencionada ley exige como requisito excluyente que la persona tenga una
expectativa de vida no mayor a 12 meses para ser considerada como enfermaterminal, uno de los
principales desafios para elaborar estas Normas Tecnicas radica en establecer parametros
objetivos para llevar a cabo € proceso de certificacion, teniendo presente que se trata de una
determinacion dicotémica que no tolera estados intermedios.

Paratal efecto, por una parte, se solicitd la colaboracién de profesionales especializados/as
en distintas éreas del gercicio clinico quienes colaboraron en forma desinteresada, conformando
fructiferos paneles de expertos/as de trabajo colaborativo, con aporte de literatura cientifica
relacionaday por otra, se realizd unarevision exhaustiva de mas literatura complementaria sobre
la materia desde diversas fuentes.

Se entiende que la mayor parte de las personas declaradas como enfermas terminales segn
la definicion utilizada para esta ley, presentan manifestaciones sintométicas y signos clinicos
graves junto con compromiso importante de la funcionalidad, para los cuales se encuentran bajo
tratamiento especializado y complejo, lo que es verificable y concordante con su historia médica,
caracteristicas clinicas y |os antecedentes e informes que acompafian.
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3 CRITERIOSDE EVALUACION

En esta seccion, se presentan los criterios establecidos para redizar la evaluacion de las
solicitudes de certificacion, divididos en 3 categorias:

- Criterios generales de exclusion
- Criterios por especiaidad clinica
- Criterios generales de aprobacion.

Para determinar la pertinencia o no de la certificacion de enfermo/a terminal, la condicion
de saud de logas solicitantes en primer término debe superar los criterios generales de
exclusion, es decir, no estar afecto/a a ninguno de ellos. Posteriormente, corresponde aplicar los
criterios por especialidad clinica segin la patol ogia predominante en el/la solicitante. En caso de
que dicha condicion patoldgica no se guste a ninguna especialidad en particular, el Consgjo
Médico mediante el andlisis clinico de todos los antecedentes disponibles debera evaluar la
solicitud segin los criterios generales de aprobacion, pronunciandose fundadamente con los
argumentos técnicos correspondientes.

3.1 Criterios generales de exclusion

Una solicitud de certificacion debe ser rechazada si existe evidencia irrefutable que indique
que:

1. La patologia del/la solicitante aln se encuentra en estudio sin tener un diagndstico claro
establecido.

2. El/La solicitante se encuentra en tratamiento curativo o sin tratamiento adecuado segun
medicina basada en evidencia o las guias nacional es de tratamientos especificos.

3. Se trata de una patologia sin riesgo conocido de mortalidad previsible en un corto plazo
(a5 afos 0 mas).

3.2 Criterios por especialidad

En esta seccién se detallan los criterios que debe cumplir una solicitud para que se otorgue
la certificacion de enfermo/a terminal. Estos fueron definidos por profesionales expertos/as en
cada especialidad en base a su experiencia, a la evidencia disponible a momento de su
elaboracion y adaptando algunos de ellos desde el instrumento NECPAL?2 (Anexo 1) validado
para Chile.

El instrumento NECPAL fue elaborado por e Observatorio Qualy/Centro Colaborador de la
OMS para Programas Publicos de Cuidados Paliativos del Instituto Catalén de Oncologiat, por lo
gue su designacion oficial es NECPAL CCOMS-ICO®©. Consiste en una evauacion
cuanti-cualitativa, multifactorial, indicativa y no dicotomica que permite la identificacion de
log/las pacientes con enfermedades cronicas avanzadas y necesidad de atencion paliativa. El
instrumento se basa en la experiencia del Prognostic Indicator Guidance (PIG) y el Supportive &
Palliative Care Indicators Tool (SPICT), de Inglaterra'y Escocia, los que fueron adaptados al
entorno y terminologia utilizada en el medio del Ingtituto Catalan de Oncologial. Se compone
por 14 items de respuesta dicotémica (Si/No), estructurados en cuatro dimensiones. pregunta
sorpresa (PS), eleccion o demanda de cuidados paliativos, indicadores generales de severidad y
progresion, junto con indicadores especificos. Se considera NECPAL positivo, es decir, con
necesidad de atencion paliativa, al/la paciente que cumple con laPSy un item extra positivo?.

Al tener como objetivo identificar en forma precoz a pacientes con necesidades de atencion
paliativa y prondstico de vida relativamente limitado?, € instrumento NECPAL constituye un
insumo muy relevante al momento de elaborar criterios que permitan certificar si un/a solicitante
es enfermo/aterminal con expectativa de vida menor a un afo.

a Acrénimo de “Necesidades Paliativas’. Instrumento de identificacion de pacientes con necesidad de atencién paliativa.
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Existen numerosos estudios y revisiones sobre los distintos factores de riesgo y criterios que
son utilizados para evaluar las diversas patologias que pueden afectar a un/a solicitante y su
pronéstico de evolucion a mediano y largo plazo#4, con o sin las terapias pertinentes, por |o que,
para elaboracion de estas Normas Técnicas, se consideraron los modelos prondésticos validados
para nuestro pais, la evidencia existente en la literatura disponible que identifica variables con
valor prondstico y la experiencia de log/las profesionales del panel de expertos.

El panel de expertos/as, fue integrado por un grupo de profesionales de salud de destacado
desempefio en distintos centros de salud publicos y privados de nuestro pais, como & Hospital
del Térax, Clinica Las Condes, Hospital FUSAT, Hospital Talcahuano, Hospital Guillermo
Grant Benavente, Clinica Alemana, Clinica Davila, Hospital Barros Luco Trudeau, Hospital
Clinico Universidad de Chile, Hospital de Urgencia Asistencia Publica, Hospital Clinico San
Borja - Arriaran, Hospital del Salvador, Hospital Gustavo Fricke, Clinica Bupa Refiaca Clinica
Ciudad del Mar, Hospital Clinico del Sur, Clinica Biobio, entre otros, junto con profesionales
médicos integrantes e interconsultores de las comisiones médicas de la Superintendencia de
Pensiones. Ademés, se conto con €l apoyo de distintas sociedades médicas como la Asociacion
Chilena para € Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos (ACHED-CP), Sociedad Chilena de
Nefrologia, Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile (SONEPSYN),
Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Chile (SGGCH), Sociedad Chilena de Cardiologia
(SOCHICAR), Sociedad de Cuidados Pdliativos y Alivio del Dolor MEDOPAL CHILE, entre
otras; y del Ministerio de Salud con la participacion activa de profesionales de areas como la
Coordinacion Nacional de Procuramiento y Trasplante de Organos y Tejidos, del Departamento
de Enfermedades no Transmisibles y de la Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
del Departamento de Cancer y del Programa Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos.

Dado que e enfoque analitico para cada grupo de enfermedades tiene caracteristicas
propias, la forma de evaluar aspectos relevantes es particular de cada una de €ellas, definiéndose
diferentes categorias de criterios. “siempre presentes’, correspondiente a aquellos que toda
solicitud debe cumplir necesariamente para ser certificada; “indispensables’, correspondientes a
aquellos considerados como indicadores clave de la gravedad o mal prondstico de una patol ogia;
y “secundarios’, que si bien por si mismos no permiten asegurar que una patologia tendra una
expectativa de vida menor a un afio, s se combinan con otros criterios, podrian contribuir
suficientemente para obtener esta certificacion.

Segun los datos del Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del
Ministerio de Salud, entre enero de 2016 y hasta mayo de 2021, en Chile se registraron 597.101
defunciones?>, las que segin su causa basica de muerte se agrupan de la siguiente manera:
oncologia (109.815 defunciones, 18% del total), enfermedades del sistema cardiovascular
(77.817, 13%), enfermedades del sistema respiratorio (36.342, 6%), enfermedades del sistema
nervioso (22.416, 4%), nefrologia (15.000, 3%) y hepatologia (4.475, 1%). De éstas, 434.011
defunciones corresponden a personas de 65 afios 0 mas, acanzando un 73% del total de
defunciones del periodos.

Considerando su importancia como causas de muerte en Chile, se establecen criterios para
abordar condiciones patolégicas terminales que afectan 6érganos y funciones vitales en
enfermedades graves agrupadas en las siguientes categorias. Oncologia, Sistema Circulatorio,
Sistema Respiratorio, Geriatria, Sistema Nervioso, Enfermedades Hepatol 6gicas y Nefrologia.

El/La solicitante debe ser evaluado/a segun los criterios definidos para cada especialidad y
combinarse de acuerdo a la tabla incluida en cada seccion, definiendo asi S se encuentra en
condicion de enfermo/aterminal o no.

Los Consgos Médicos deben basarse en los criterios establecidos por cada especiaidad
para analizar y evaluar la solicitud del beneficio. Ademés, en caso de ser necesario, podran
solicitar antecedentes adicionales a las instituciones de salud pertinentes, tales como revision de
ficha clinica, informe de comité oncolégico, resultados de examenes, o en forma excepcional,
instruyendo una evaluacion en el lugar de reposo del/la solicitante, realizada por un médico u
otro profesional de salud del registro de interconsultores.

a Estas cifras incluyen como causa basica de defuncién a la COVID-19 (26.457 defunciones, 4% del total), que es
sefialada como causa bésica por €l DEIS a contar del afio 2020, motivo por € que no se incluye en las agrupaciones
sefial adas posteriormente.
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3.2.1 Oncologia

En esta seccién se describen criterios relacionados con enfermedades oncoldgicas,
centrandose en la historia médica, caracteristicas clinicasy procedimientos de apoyo diagnostico
y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitiran establecer la sobrevida aproximada
de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacion seré evaluada en base a certificado médico
obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicional es en caso que se requieran. Para esto, en
esta seccidn, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos antecedentes/s que fundamente/n que el/la
solicitante se encuentra en condicion terminal y que permitan evaluarlo/a en base a los criterios
establecidos para este grupo de enfermedades, tales como: informes de exadmenes
imagenoldgicos, informes de comités oncoldgicos, informes de cuidados paliativos, epicrisis,
resultados de biopsias, etc.

En este grupo de enfermedades, en la mayoria de los casos la expectativa de vida menor a
un afio se asocia con el ingreso a Unidades de Cuidados Paliativos (UCP)®, o la necesidad de
tales cuidados, que en Chile se encuentran garantizados solo para pacientes con enfermedades
oncoldgicas, incluyendo todo cancer avanzado o terminal 7, por lo que tal antecedente resulta
muy Util parael objetivo de estas Normas Técnicas.

Uno de los aspectos mas importantes a momento de definir qué pacientes requieren de
cuidados paliativos, es su nivel de funcionalidad8 9, paralo cual existen diversos instrumentos de
evaluacion como indice de Katza (Anexo 2), Escala de Estado Funciona de Karnofskyb (Anexo
3), ECOGEt (Anexo 4), Performance Status (Anexo 5), entre otros.

Por otra parte, es relevante considerar aquellas enfermedades que por sus caracteristicas
clinicas se configuran como cancer de mal prondésticol9, que acorde alo determinado por €l panel
de expertog/as, por si mismas ya permiten considerar que el/la solicitante diagnosticado/a con
alguna de ellas tiene una expectativa de vida menor a un afio.

Enfermedades oncol égicas primarias de mal prondstico

1. Glioblastoma cerebral en progresion con radio y quimioterapia.
2. Meduloblastoma cerebral en progresion.

3. Meningitis carcinomatosa en tumores solidos.

4. Cancer de pancreasy vesicula biliar metastasi co.

5. Sarcoma metastasico en progresion a tratamiento.

6. Osteosarcoma metastasico en progresién a tratamiento sistémico.
7. Melanoma metastasi co en progresion a tratamiento.

8. Cancer de origen desconocido metastasico.

9. LeucemiaLinfomade células T del adulto.

10. Leucemia Mieloide Aguda mayor de 65 afios.

11. Linfoma cerebral primario.

En la definicién de estos criterios, se consideraron distintos aspectos que permiten evaluar
la gravedad en la que se encuentra la condicion de salud de un/a solicitante o la probabilidad de
gue su expectativa de vida sea menor a un afno, tales como los criterios para el inicio de cuidados
paliativos mencionados previamente, |as caracteristicas de las metéstasis, las comorbilidades y la
medicién de biomarcadores pronosticos, entre otros, los que fueron evaluados por los/as
profesionales del panel de expertos/as para su adaptacion al objetivo de estas Normas Técnicas.

L os criterios de severidad establecidos para certificar que un/una solicitante sea calificado/a
como enfermo/a terminal desde el ambito oncoldgico a asociarse con una expectativa de vida
menor a un ano son los siguientes:

a Medicion cuantitativa estandarizada usada en la evaluacion, tratamiento, pronéstico y cambio en la funcionalidad de
personas mayores con enfermedades crénicas en un contexto de institucionalizacion. Evalta nivel de dependencia de un
paciente para las actividades de la vida diaria béasi casb3.

b Escala de valoracion funcional de pacientes con cancer. EvalUa diferentes dimensiones de un individuo, como nivel de
actividad, capacidad de trabajo, nivel de cuidados requeridos, gravedad y progresion de la enfermedad y necesidad de
hospitalizaci6né4,

¢ Escala utilizada para medir la calidad de vida de un paciente exclusivamente con cancer u oncolégico, cuyas
expectativas de vida cambian en €l transcurso de meses, semanas e incluso dias.
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Criterios técnicos para calificar como enfermo/a terminal por patologia oncol 6gica segiin panel
de expertos/as

Criterios Primarios | Secundarios
1. Cancer avanzado con cuidados paliativos exclusivos.
2. Sin tratamiento oncoldgico con intencidn curativa.
3. Enfermedad oncoldgica de mal prondstico (ver listado). X
4. No puede continuar con tratamiento antineopldsico paliativo (por
progresion, mal estado general o contraindicacion).

5. Metéstasis cerebral multiple. X
6. Albumina sérica <2.5 g/dl no relacionada con descompensacion
aguda.

7. Pérdida de peso >10% en los ultimos 6 meses.

8. Metdstasis a distancia al menos en 2 sitios incluido viscerales.

9. Comorbilidad grave? (hepatica, cardiaca, renal, broncopulmonar): = 2
patologias concomitantes.

10.ECOG3a4

11. Sintomas persistentes mal controlados o refractarios a pesar de
optimizar el tratamiento especifico (disnea, delirium, etc).

12. Necesidad de cuidados paliativos complejos/intensos continuados®,
bien sea en una institucién o en domicilio.

Siempre presentes

X

xX [X]| X [|[X|Xx| X

De los anteriores, las combinaciones de criterios necesaria para lograr |a aprobacion de la
certificacién como enfermo/a terminal son las siguientes:

- Siempre presentes + criterio N° 30 N° 5.
- Siempre presentes + criterio N° 4 + 3 secundarios.
- Siempre presentes + 5 secundarios.

3.2.2 Sistema Circulatorio

En esta seccion se describen criterios relacionados con patologias que pueden afectar el
sistema circulatorio, centrdndose en la historia médica, caracteristicas clinicas y procedimientos
de apoyo diagnéstico y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitiran establecer la
sobrevida aproximada de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacién sera evaluada en base a
certificado médico obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicionales en caso que se
requieran. Para esto, en esta seccion, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos antecedente/s que
fundamente/n que el/la solicitante se encuentra en condicion terminal y que permitan evaluarlo/a
en base a los criterios establecidos para este grupo de enfermedades, tales como: informes de
epicrisis, resultados de pruebas funcionales, ecocardiogramas, resultados de exadmenes de
laboratorio, entre otros.

Dentro del grupo de enfermedades del sistema circulatorio, la insuficiencia cardiaca (IC) ha
sido identificada como la principal causa de morbimortalidad en Chile. La IC es un sindrome
complejo que resulta de cualquier anormalidad estructural o funcional que compromete el llene o
la eyeccion ventricular, como alteraciones del pericardio, del miocardio, de |os vasos coronarios,
de las vavulas, de los grandes vasos o de ciertas anormalidades metabdlicas. Clinicamente se
presenta con sintomas y signos tipicos que resultan de las anormalidades mencionadas!!.

La IC avanzada se define por cuatro criterios principales12, todos los cuales se deben
cumplir:

a Se definen como insuficiencia avanzada demostrada de un érgano o sistem2

b Se definen como cuidados paliativos en paciente institucionalizado, en hospital, clinica, residencia de cuidados mayores
0 en casa (hospitalizacion domiciliaria).
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1. Existenciade una severay persistente sintomatologiade IC (NYHA2claselll o V).

2. Disfuncién cardiaca severa definida por un LVEFP < 30%, insuficiencia aislada del
ventriculo derecho, o anormalidades valvulares severas inoperables, 0 anormalidades congeénitas,
0 BNP ¢ persistentemente elevado (0 en aumento), o valores de péptidos natriuréticos
NT-proBNP d y datos de disfuncion diastélica severa, o anormaidades estructurales del
ventriculo derecho de acuerdo ala definicién de la ESCe de HFpEF y HFmrEF9.

3. Episodios de congestion pulmonar o sistémica que requieren de altas dosis de diuréticos
intravenosos (o combinacion de diuréticos) o episodios de bajo débito requirente de indtropos o
drogas vasoactivas o arritmias malignas que causen més de una visita no planificada u
hospitalizacion en el dltimo afio.

4. Disminucion grave de la capacidad de gercicio con incapacidad de gercitarse o bajo
desempefio en el test de marcha de 6 minutos (<300m) o pVO2 (<12-14 mL/kg/min), que se
estime de origen cardiaco.

Existen multiples y variados marcadores de riesgo que pueden ser utilizados para analizar €l
prondstico de una persona con IC avanzada, sin embargo, presentan limitaciones y
consideraciones que deben ser tomadas en cuenta al momento de utilizarlos, como el hecho de
gue no son necesariamente extensibles a la poblacién general y que no fueron derivados del
estudio de cohortes de pacientes con IC avanzada 1?2, por lo que es necesario andizar
cuidadosamente los marcadores o parametros a utilizarl3,

Otros criterios Utiles para la determinacion de la expectativa de vida menor a un afio en
solicitantes con IC son aquellos que evallan las necesidades de cuidados paliativos en estas
personas. Para esto, existen las siguientes escalas. Integrated Palliative Care Outcome Scale
(IPOS/POS), Needs Assessment Tools Progressive Disease - Heart Failure (NAT:PD-HF) y
NECPAL. De las mencionadas, IPOS/POS y NAT:PD-HF son |las herramientas mas validadas en
el contexto de cuidados paliativos en IC crénica avanzadal3, las que en conjunto con los criterios
contenidos en NECPAL, permiten analizar de mejor manera el estudio de la expectativa de vida
en pacientes con | C avanzada.

Como se mencion6 en un comienzo, uno de |os aspectos importantes a considerar para que
la evaluacion para certificar como enfermo/a terminal sea pertinente, es que el/la solicitante esté
recibiendo tratamiento Optimo para su enfermedad. A continuacion, se presenta un extracto de las
Guias Clinicas de Insuficiencia Cardiaca del MINSAL 11 |as cuales establecen los tratamientos
recomendados seguin |os distintos estadios de la enfermedad.

Recomendaciones de tratamiento de la|C con fraccién de eyeccién reducida estadio D11

Se recomienda que el manejo y la atencién del paciente con IC en estadio D sea realizado en
centros de mayor complejidad debido a la necesidad de evaluar, en algunos casos, la indicacién
de terapias de alta complejidad como asistencia circulatoria mecanica, trasplante cardiaco u otras
cirugias. Nivel de evidencia C

En el paciente con IC refractaria, todas las medidas no farmacoldgicas sugeridas para etapas
previas son Utiles y necesarias de implementar, pero su importancia crece en este grupo. Se
deberia considerar la restriccidon de fluidos en pacientes con hiponatremia para reducir los
sintomas derivados de la congestion pulmonar. Nivel de evidencia C

En el paciente con IC refractaria se recomienda indicar el tratamiento farmacolégico de manera
similar al de estadios previos, IECA/ARA II, BB y antagonistas de la aldosterona, teniendo presente
una menor tolerancia y el desarrollo de mas efectos adversos. Nivel de evidencia A

Los criterios de severidad establecidos para certificar la/ls patologials del sistema
circulatorio de un/a solicitante que permiten calificarlo/a como enfermo/a terminal a asociarse
con una expectativa de vida menor a un afio son los siguientes:

aNew York Heart Association-

b | eft Ventricular Ejection Fraction, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

¢ Brain Natriuretic Peptide, Péptido Natriurético cerebral.

d Porcion N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B.

e European Society of Cardiology, Sociedad Europea Cardiologia.

f Heart Failure with preserved gjection fraction, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidn conservada.

9 Heart failure with mildly reduced € ection fraction, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidn levemente reducida.
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Criterios técnicos para calificar como enfermo/a terminal por patologia cardiol 6gica segun panel
de expertos/as

Criterios Indispensables | Secundarios
Disfuncion cardiaca severa (LVEF <20%, falla cardiaca derecha
aislada severa, valvulopatia severa no reparable, cardiopatias
congénitas no reparables o sin criterio para nuevas
intervenciones, disfunciéon diastdlica restrictiva, enfermedad
coronaria severa no revascularizable con angina intratable con Siempre presentes
terapias disponibles, hipertensién pulmonar severa).

Estar en tratamiento éptimo (farmacoldgico o de dispositivos),
de acuerdo a las guias nacionales o internacionales de IC.
Capacidad funcional lll y IV a pesar de tratamiento 6ptimo.
Paciente no candidato/a o que rechaza terapias de trasplante o
asistencia ventricular.

Bajo débito requirente de indtropos en forma continua o
intermitente en mas de una oportunidad.

Congestidon pulmonar o sistémica requirente de dosis elevada
de diurético endovenoso (o combinacién de diuréticos), con X
refractariedad o resistencia a la terapia.

2 0 mas hospitalizaciones por IC en los ultimos 12 meses, no
relacionadas con tratamiento insuficiente o pobre adherencia al X
tratamiento.

Arritmias ventriculares malignas no tributarias de tratamientos
farmacoldgicos o intervencionales.

3 o mas atenciones en servicio de urgencia o consultas no
programadas por IC en el ultimo afio, no relacionadas con X
tratamiento insuficiente o pobre adherencia al tratamiento.
Intolerancia a la medicacién habitual de IC por hipotensidn,
hiponatremia, hipokalemia, hiperkalemia o disfuncion renal.
Caquexia cardiaca®

Filtracidon glomerular <30 ml/min permanente.

> X | X[ X

3 0 mas comorbilidades, excluida la enfermedad renal crénica,
consideradas en el indice de Charlson® (Anexo 6).

De los anteriores, las combinaciones de criterios necesarias para lograr la aprobacion de la
certificacién como enfermo/a terminal son las siguientes:

- Siempre presentes + 2 indispensables
- Siempre presentes + 1 indispensable y 3 secundarios

3.2.3 Sistema Respiratorio

En esta seccion se describen los criterios relacionados con las enfermedades respiratorias,
centrdndose en la historia médica, caracteristicas clinicas y procedimientos de apoyo diagnéstico
y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitirén establecer la sobrevida aproximada
de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacion serd evaluada en base a certificado médico
obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicionales en caso que se requieran. Para esto,
en esta seccion, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos antecedente/s que fundamente/n que el/la

a Es una comorbilidad que afecta entre 10-39% de los pacientes con insuficiencia cardiaca y ocurre mas tipicamente en
etapas avanzadas de la enfermedad y cuyo prondstico es malo, alcanzando cifras de mortalidad del 50% a 18 meses. Sus
causas son multifactoriales: nutricionales, metabdlicas, hemodindmicas, inflamatorias y neuro-hormonales. Definicion
operaciona: 1. Criterio principal: Pérdida de peso no intencional, no edematosa de > 6% dentro de los Ultimos 6-12
meses. 2. Criterio aternativo: En los casos en que la historia de peso no esté disponible, la presencia de un IMC < 20
puede ser usada para establecer €l diagnostico. Recomendable que incluya criterios menores, tales como: (al menos 2 de
los siguientes): fatiga, anorexia (incapacidad para una ingesta adecuada), pérdida de la masa y fuerza muscular,
anormalidades inflamatorias y nutricional es.65 66

b [ndice que define diversas condiciones clinicas que predicen la mortalidad a afio, consta de 19 comorbilidades
predefinidas alas que se asigna un valorél,
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solicitante se encuentra en condicién terminal y que permitan evaluarlo/a en base a los criterios
establecidos para este grupo de enfermedades, tales como: epicrisis, informes de exdmenes de
laboratorio, informes de espirometrias, informes de exdmenes imagenoldgicos, certificado de
ingreso a oxigenoterapia, etc.

Lamayor parte de las enfermedades que afectan al sistema respiratorio se pueden dividir en
tres categorias. enfermedades obstructivas, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfermedades restrictivas, como las enfermedades intersticiales (fibrosis pulmonar en
particular) y anomalias vasculares, como la hipertension pulmonar. A estas categorias
principales, se pueden afiadir otros procesos infecciosos y neoplasicos que también afectan las
funciones de este sistemal4. Las afecciones neopl &sicas que afectan este sistema, seran evaluadas
en el capitulo de oncologia.

La EPOC es una de las principales causas de mortalidad por motivos respiratorios en €l
mundo y se estima que esta aumentando®. El pronéstico de EPOC se encuentra directamente
relacionado con la severidad y la frecuencia de las exacerbaciones agudas, especiamente
aquellas que requieren hospitalizacion. Otros predictores de mortalidad en EPOC que han
mostrado validez son la disnea, la relacion entre capacidad inspiratoria y capacidad pulmonar
total (CI/CPT)1516, y |a existencia de comorbilidades como cardiopatias!’.

En personas con fibrosis pulmonar idiopatica, se ha demostrado la utilidad de variables que
pueden predecir la mortalidad, destacandose |a disnea de reposo o de minimos esfuerzos, €l nivel
de capacidad vital forzada (CVF) y la saturacién de oxigeno durante €l gjerciciol8 1920, junto con
pruebas como la capacidad de difusion pulmonar de mondxido de carbono (DLCO?) y €l test de
marcha?l,

Los criterios de severidad establecidos para certificar que un/a solicitante padece una
patologia respiratoria que permite calificarlo/a como enfermo/a terminal a asociarse con una
expectativa de vida menor a un afio son los siguientes:

Criterios técnicos para calificar como enfermo/a terminal por patologia broncopulmonar segiin
panel de expertos/as

Criterios Indispensables | Secundarios
Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones. X
Confinado a domicilio con limitacion de marcha.

Dependencia severa (necesidad de asistencia para actividades
de la vida diaria basicas). indice de Barthel <35 puntos.
Caquexia® y/o compromiso severo del estado general (IMC).

2 0 mas hospitalizaciones en UTI/UCI por exacerbaciones en los
ultimos 12 meses, cuya causa no se relacione con falta o X
discontinuidad de tratamiento 6ptimo.

Hipertension pulmonar severa >70 (medida en TAC o medicién
directa).

Rechazo crénico refractario de trasplante pulmonar. X
Criterios espirométricos de funcién pulmonar (VEF1® <30% o
DLCO® <30% o CVFY <40%).

Necesidad de oxigenoterapia crdénica. Saturacidn <90% en
reposo o desaturacién >5 puntos en ejercicio.

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.

Test marcha 6 minutos <150mts.

Deterioro funcional objetivado en los Ultimos 6 meses.

2 o mas exacerbaciones de manejo ambulatorio en los ultimos
12 meses.

2 o mas hospitalizaciones por EPOC, no planificadas, en los
ultimos 6 meses.

Aumento de la demanda o intensidad de intervenciones
(atencién domiciliaria, intervenciones de enfermeria, otros).

En fibrosis: PCO,® > 45 mmHg en gases arteriales. X
Hemonptisis recurrente X

X
X
X

X XXX X

aDiffusing capacity of the lung for carbon monoxide.

a Referirse a pardmetros de caquexia cardiaca.

b \/olumen espiratorio forzado el primer segundo.

¢ Diffusing capacity of the lung for carbon monoxide, capacidad de difusién pulmonar de mondxido de carbono.
d Capacidad vital forzada.

€ Presién parcia de didxido de carbono (CO2).
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De los anteriores, las combinaciones de criterios necesaria para lograr |a aprobacion de la
certificacion como enfermo/a terminal son las siguientes:

- 2 indispensables
- 1 indispensable + 2 secundarios.

3.2.4 Geriatria

En esta seccion se describen los criterios relacionados con los aspectos relevantes
observados en e ambito geridtrico, en la historia médica, caracteristicas clinicas y
procedimientos de apoyo diagndstico y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitiran
establecer la sobrevida aproximada de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacion serd
evaluada en base a certificado médico obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicionales
en caso que se requieran. Para esto, en esta seccion, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos
antecedente/s que fundamente/n que el/la solicitante se encuentra en condicion termina y que
permitan evaluarlo/a en base a los criterios establecidos para esta poblacion, tales como:
epicrisis, resultados de evaluaciones funcionales como indice de Barthel2 (Anexo 7), indice de
Katz (Anexo 2), Escala Visua de Fragilidad (Anexo 8), visitas domiciliarias por médico y/u
otros profesionales de salud, etc.

A lo largo del estudio de las personas mayores de 65 afios y sus caracteristicas, se han
identificado varias condiciones que permiten evaluar su expectativa de vida, siendo relevantes la
enfermedad cardiaca congestiva, la demencia, lafalarenal, el cancer metastasico y la pérdida de
peso, por nombrar las que se han identificado con mayor peso relativo en € estudio de distintos
indices de clasificacion de comorbilidades?2 23242526 27

Otro factor importante a considerar son las condiciones médicas o patologias que han
afectado al/la solicitante en los uUltimos 12 meses, donde las neumonias por aspiracion, las
infecciones a repeticion con impacto sistémico, las lesiones por presién y el delirium suelen estar
presentes en personas con una expectativa de vida menor a un afio28 29,

Estos criterios incluyen agquellos factores pronosticos que log/las integrantes del panel de
expertos/as han considerado que poseen una mayor especificidad para certificar que un/a
paciente tendréd una sobrevida menor a un afio. En la definicion se realizé un andisis en base a
las patologias més prevalentes en personas mayores con fragilidad y dependencia, definiendo
aquellos factores que permiten un analisis objetivo del prondstico de expectativa de vida.

Para efectos de estas normas, se establece que estos criterios deben ser utilizados para la
evaluacion de solicitudes de certificacion de todo/a solicitante mayor de 80 afios y aquellos/as
entre 65 y 79 afios que se encuentren en condicién de dependencia severa. Luego, si corresponde,
se puede continuar la evaluacion por los criterios especificos de especialidad y finalmente por los
criterios generales de aprobacion.

Los criterios de severidad establecidos para certificar que un/a solicitante de 65 afios 0 mas
califica como enfermo/a terminal a asociarse con una expectativa de vida menor a un afio son

los siguientes:
Criterios técnicos para calificar como enfermo/a terminal desde el &mbito geriétrico seglin panel
de expertos/as
Criterios Siempre presentes
Lesion por presion grado |V no clasificables por necrosis X
Desnutricion (albumina <2,5 g/dL, pérdida de peso >10% en 6 meses) X
Afagia X
>1 infecciones con repercusion sistémica de repeticion como
neumonia aspirativa, pielonefritis, septicemia, etc., que condicionen X
deterioro funcional y/o cognitivo, en los Gltimos 12 meses.
Delirium (CAM short) (Anexo 9) X
Mads de 3 hospitalizaciones en los Gltimos 12 meses. X
Escala Visual de Fragilidad >7 X

Todos los criterios antes sefidlados deben estar presentes para lograr la aprobacion de la
certificacion como enfermo/aterminal desde el ambito geriétrico.

a|nstrumento ampliamente utilizado parala valoracion de lafuncion fisica. Es una medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente para la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria, asignando diferentes
puntuaciones y ponderaciones seglin la capacidad del paciente examinado parallevar a cabo estas actividades.52
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3.2.5 Sistema Nervioso

En esta seccidn se describen los criterios relacionados con las enfermedades del sistema
nervioso, centrandose en la historia médica, caracteristicas clinicas y procedimientos de apoyo
diagnostico y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitiran establecer la sobrevida
aproximada de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacion ser4 evaluada en base a
certificado médico obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicionales en caso que se
requieran. Para esto, en esta seccién, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos antecedente/s que
fundamente/n que el/la solicitante se encuentra en condicion terminal y que permitan evaluarlo/a
en base a los criterios establecidos para este grupo de enfermedades, tales como: epicrisis,
informes de exdmenes de imagenologia, resultados de evaluaciones funcionales y aplicacion de
escalas estandarizadas, etc.

Las enfermedades neurodegenerativas, |os accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos
y hemorragicos y los traumatismos encefaocraneanos representan algunas de las principales
causas de muerte por patologias del sistema nervioso3031 323334, En el caso de las enfermedades
neurodegenerativas, para el pronodstico de su evolucion se han utilizado instrumentos como el
NECPAL, que permiten evaluar en forma integra la condicién de la persona 'y determinar su
requerimiento de cuidados paliativos30 35, En relacion a los traumatismos encefalocraneanos, la
edad, las comorbilidades, los sintomas neuroldgicos, € nivel de conciencia, la disfagia, la
hemiplgia severa, la orientacion en el tiempo, la habilidad para cooperar, la oftalmoplegjiay los
sintomas bilaterales, entre otros, han sido analizados como predictores de mortalidad3!. Los
traumati smos encefal ocraneanos suelen ser evaluados utilizando la Escala de Coma de Glasgow,
sin embargo, se ha determinado que la Escala AIS (Abbreviated Injury Scale) se suele asociar de
mejor manera con el pronéstico de una persona, donde a mayor puntaje en esta escala, €
pronéstico es peor. En forma global, la existencia de indicadores clinicos de fragilidad,
progresion y gravedad36 37, el compromiso respiratorio y las complicaciones médicas en general
31 38 son pardmetros que permiten evaluar la expectativa de vida de las personas con
enfermedades neurol égicas, por |o que estos, en conjunto con |os nombrados previamente, fueron
evaluados por loglas profesionales del panel de expertos/as para su adaptacion a objetivo de
estas Normas Técnicas.

Los criterios de severidad establecidos para certificar la/s patologials del sistema nervioso
de un/a solicitante que permiten calificarlo/a como enfermo/a terminal al asociarse con una
expectativa de vida menor a un afio, son los siguientes:

Criterios para calificar como enfermo/aterminal por patologias del sistema nervioso, segln panel
de expertos/as

Criterios | Puntaje
Enfermedad neurolégica vascular o traumatica:

Durante fase aguda y subaguda (hasta 3 meses post-ACV o TEC): estado
vegetativo persistente, de minima conciencia, enclaustramiento, tetraplejia con 5
compromiso respiratorio secuelar.

Durante fase crénica (mds de 3 meses post-ACV o TEC): complicaciones médicas
severas® que llevan a un deterioro de la funciéon neurolégica. Corresponde a 5
indice de Barthel <20.

Enfermedad neuroldgica degenerativa:

Disfagia progresiva asociada a pérdida de peso >10% en los Ultimos 3 meses o

estar con una gastrostomia. -
Neumonia por aspiracién recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria con 5
apoyo ventilatorio en el Ultimo afio.

Mdés de 3 hospitalizaciones en los ultimos 12 meses por patologias severas 3
intercurrentes relacionadas con patologia de base.

En demencias: GDS-FAST =7 (postracion) (Anexo 10). 5
Patologias especificas de mal pronéstico (calificacién directa):

Creutzfeldt Jakob 5
ELA bulbar o con compromiso respiratorio 5

De lo anterior, € puntgje requerido para lograr la aprobacion de la certificacién como
enfermo/aterminal, son 5 0 mas puntos.

a Se entendera como complicaciones médicas severas a eventos agudos de complicaciones infecciosas (urinarias,
respiratorias, lesiones por presion, etc.) o fenémenos tromboembdlicos (TVP/TEP) asociados al estado secuelar.
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3.2.6 Hepatologia

En esta seccién se describen los criterios relacionados con las enfermedades hepatol 6gicas,
centrandose en la historia médica, caracteristicas clinicasy procedimientos de apoyo diagnostico
y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitiran establecer |a sobrevida aproximada
de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacion seré evaluada en base a certificado médico
obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicional es en caso que se requieran. Para esto, en
esta seccion, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos antecedente/s que fundamente/n que €el/la
solicitante se encuentra en condicion terminal y que permitan evaluarlo/a en base a los criterios
establecidos para este grupo de enfermedades, tales como: epicrisis, informes de exdmenes de
imagenologia, resultados de evaluaciones funcionales y aplicacion de escalas estandarizadas,
informes de Comité de Trasplante, etc.

En Chile, segln datos del DEIS a abril de 2021, entre los afios 2016 y 2021 fallecieron
22.241 personas por enfermedades del higado, representando cerca del 4% del total de
fallecidos/as en el mismo periodo®. El trasplante hepatico es € principal adelanto terapéutico
para pacientes con falla hepética terminal aguda o cronica, ya que presentan riesgo de muerte
inminente, especialmente en personas con insuficiencia hepética fulminante, que postrasplante
presenten fallo primario de injerto hepatico o trombosis de la arteria hepética, asi como
aquell os/as anhepéticos®. De esta manera, |os pardmetros establecidos para evaluar a este tipo de
pacientes han sido considerados en |a elaboracion de los criterios de esta seccion.

Uno de los principales modelos utilizados en la evaluacion de trasplante hepético es la
escala MELD-N2 (Anexo 11), que consiste en la medicion de los niveles de creatinina en suero,
bilirrubina, el INR y e sodio en suero, ya que es generalizable a pacientes con patologias de
diversa etiologiay con rangos de gravedad diversos*0. Ademas de esta, se utiliza la clasificacion
Child-Pugh4! (Anexo 12), que considera la albimina en suero, bilirrubina en suero, el INRP, la
ascitis y la encefalopatia4?, por lo que ambas han sido consideradas y evaluados por log/las
profesionales del panel de expertos/as para su adaptacion y uso en relacion a objetivo de estas
Normas Técnicas.

Los criterios de severidad establecidos para certificar que un/a solicitante califica como
enfermo/aterminal al asociarse con una expectativa de vida menor a un afio son los siguientes:

Criterios de severidad para calificar como enfermo/a terminal por hepatopatia segin panel de

expertos/as
Criterios Indispensables | Secundarios
MELD-Na: > 30 X
MELD-Na: 20 - 29 X
Clasificacion Child-Pugh®: C (10 - 15) X
Clasificacion Child-Pugh B (8 - 9) X

Hepatitis alcohdlica que al 72 dia con o sin tratamiento con
corticoides: MELD >21 o Score de Lille® >0,45 (en pacientes que

recibieron infusiones de albumina, realizar el calculo con el X
ultimo valor de albimina disponible antes de la infusion).

(Anexo 13)

Hepatocarcinoma Estadio D (BCLC)® X

aModel for End-Stage Liver Disease. Indice prondstico de mortalidad objetivo y facilmente reproducible, basado en tres
variables andliticas simples: la hilirrubina, la creatinina sérica'y € cociente internacional normalizado del tiempo de
protrombina (INR).

b |nternational normalized ratio, indice internacional normalizado.
¢ Clasificacion modificada Child-Pugh de severidad de enfermedad hepética.

a Modelo o Score de Lille: Combinacién de 6 variables reproducibles, con dta sensibilidad y especificidad para la
identificacion temprana de pacientes con ato riesgo de muerte a 6 meses. Sus variables son la edad, niveles de abimina,
creatinina, bilirrubinadia 0, bilirrubinadia 7 y el tiempo de protrombinaa dia 057.

b Criterio oncolégico - no por dafio hepético crénico.
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Cumple con criterios para trasplante hepatico, pero tiene
contraindicacién para el procedimiento.¢

x| X

Ascitis refractaria

Hepatitis alcohdlica grave: funcién discriminante de Maddrey
(DF) ¢>32 y/o MELD > 20 (Anexo 14)

Sindrome hepatorenal

Peritonitis bacteriana espontanea

Hemorragia digestiva por varices esofagicas.

Sindrome hepatopulmonar - Hipertensién portopulmonar.

X|IX[X|X| X

De los anteriores, las combinaciones de criterios necesarias para lograr la aprobacion de la
certificacion como enfermo/ terminal son las siguientes:

- 2 indispensables
- 1l indispensable + 2 secundarios
- 3 secundarios

3.2.7 Nefrologia

En esta seccion se describen los criterios relacionados con las enfermedades renales,
centrandose en la historia médica, caracteristicas clinicasy procedimientos de apoyo diagnostico
y terapéutico, aspectos que, de manera conjunta, permitirén establecer la sobrevida aproximada
de un/a solicitante. Cada solicitud de certificacion seré evaluada en base a certificado médico
obligatorio y los documentos y/o antecedentes adicionales en caso que se requieran. Para esto, en
esta seccion, se debe/n incluir todo/s aquel/aquellos antecedente/s que fundamente/n que €el/la
solicitante se encuentra en condicion terminal y que permitan evaluarlo/a en base a los criterios
establecidos para este grupo de enfermedades, tales como: epicrisis, informes de exdmenes de
imagenologia, resultados de evaluaciones funcionales y aplicacion de escalas estandarizadas,
informes de didlisis, certificado o solicitud de limitacién de esfuerzo terapéutico, etc.

La enfermedad rena crénica (ERC) es una patologia que, en etapas iniciales y tardias,
aumenta considerablemente la morbimortalidad, siendo la enfermedad cardiovascular la principal
causa de muerte de estos/as pacientes, lo que se explica por la ata prevalencia de factores de
riesgo en esta poblacién (diabetes, hipertension arterial y obesidad), ademés del deterioro renal.
En log/as pacientes que se encuentran en hemodidlisis la mortalidad cardiovascular puede ser
hasta 15 veces mayor que la poblacién general 42, estimandose que méas del 10% de estas
personas fallecen dentro de los primeros 3 meses de didlisis?3 44,

Es importante considerar que, si bien las terapias de sustitucién renal pueden prolongar la
vida de los pacientes con ERC, existe un grupo significativo de pacientes en los que su
utilizacion no resulta beneficiosa, sobre todo si se consideran aspectos psicosociales, éticos,
afectivos, emocionales y espirituales de las personas con ERC avanzada4>. El tratamiento
conservador no dialitico es una opcion destinada a personas con ERC avanzada con
comorbilidades invalidantes, donde la didisis esta contraindicada, es de riesgo por condiciones
fisicas irreversibles 0 no ofrece megor calidad ni expectativa de vida, ya que no cura la
enfermedad sistémica subyacente responsable de la enfermedad renal, la cual habitualmente
continda progresando y afectando a otros 6rganos y sistemas*®.

¢ Enfermedad extrahepética (pulmonar, cardiaca) grave o invalidante, no reversible con trasplante hepatico, malignidad
extrahepatica (hemangioendotelioma y metéstasis de tumores neuroendocrinos, pueden constituir una excepcion),
enfermedad neuroldgica grave, hipertension pulmonar severa, con PAPM < 40 mmHg a pesar del tratamiento médico,
infeccién activa extrahepdtica grave, VIH-SIDA no controlado, CD4 < 100, adiccion activa a drogas y alcohol (la
hepatitis alcohdlica grave que no responde a tratamiento puede ser una excepcion), ausencia de apoyo familiar y social,
incapacidad para comprender y seguir el tratamiento médico, edema cerebral incontrolable o falla multiorgénica en falla
hepatica fulminante.

d Predictor de riesgo de mortalidad en pacientes con hepatitis alcohdlica, incluye el Tiempo de protrombina, un tiempo de
protrombina de control y la bilirrubina sérica. Pacientes con un DF mayor a 32 tienen el mayor riesgo de muerte, con una
mortalidad a un mes de un 30 a 50%67.
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Dentro de los factores que se han estudiado para establecer un prondstico de expectativa de
vida en pacientes con ERC estan: la edad, los niveles de albumina, la funcionaidad, la
variabilidad de la hemoglobina, el fosforo y la hormona paratiroidea, l0os que se combinan con
e estudio de las comorbilidades del/la paciente, para meorar la capacidad de
discriminaciéon entre los distintos niveles de riesgo existentes?. Otros estudios han evaluado el
nivel de filtracion glomerular, la historia de hospitalizaciones en los Ultimos meses, las
comorbilidades cardiacas y neoplésicasld, asi como diferentes escalas de estratificacion de riesgo
para pacientes en didlisis?* 47, sin embargo, se debe tener en consideracién que la mayor parte de
estos estudios se han efectuado en poblaciones con caracteristicas especificas que dificultan
extrapolar sus resultados a la poblacion general, siendo relevante el aporte de la experiencia
clinica de log/las profesionales del panel de expertos/as para su adaptacion al objetivo de estas
Normas Técnicas.

Los criterios de severidad establecidos para evaluar a un/a solicitante con enfermedad del
rifidn y certificar que califica como enfermo/a terminal a asociarse con una expectativa de vida
menor a un afio, seguin e panel de expertos/as son los siguientes:

Criterios técnicos para calificar como enfermo/aterminal por patologiarenal cronica segin panel

de expertos/as
Criterios Indispensables | Secundarios
Paciente en tratamiento conservador no dialitico o en dialisis
ocasional solo como opcidn paliativa (ejemplo: edema agudo X
pulmonar)?.

2 0o mas de alguna de las siguientes enfermedades: cancer
activo sin opcidn de tratamiento; EPOC refractario; ICC (grado
IV); insuficiencia hepatica (Child-Pugh: C (10 - 15); ACV (con
secuelas graves); demencia; enfermedad neurodegenerativa,
SIDA, otras enfermedades avanzadas (expectativa menor a 1
afio).

indice de Barthel <35 o indice de Karnofsky <30. X

De los anteriores, las combinaciones de criterios necesarias para lograr |a aprobacién de la
certificacion como enfermo/a terminal son las siguientes:

- 2 indispensables
- 1 indispensable + 1 secundario

3.3 Criterios generales de aprobacion

Los criterios generales de aprobacion tienen como finalidad permitir que los Consejos
Médicos estudien las solicitudes de certificacion que por sus caracteristicas no se puedan evaluar
como enfermo/aterminal utilizando los criterios por especialidad clinica descritos anteriormente.

Aqui se abordan condiciones patol 6gicas unitarias o multiples que por medio del andlisis de
pardmetros generales de la evolucion de lallas enfermedad/es del/la solicitante, de su historia
meédica, caracteristicas clinicas y procedimientos de apoyo diagndstico y terapéutico, y otros
antecedentes que, en su conjunto, permitan deducir la gravedad de su condicion actual como de
carécter termina y establecer una aproximacion prondstica fundada de expectativa de vida
menor a un afio.

El objetivo de esta seccidn es establecer pardmetros generales de andisis que permitan o
contribuyan a una mejor evaluacion de aquellos casos que ho cumplen los criterios definidos por
las especialidades clinicas, y que sin embargo, se estima que puedan fallecer en los préximos 12,
ya sea porgue en los criterios por especialidades no se encuentran aspectos que, a juicio de los
Consgjos Médicos, son relevantes para €l prondstico de un/a solicitante, o porque las
caracteristicas de las enfermedades que afectan a este/a no permiten enmarcarlas en un grupo de
enfermedades especifico.

a El tratamiento conservador no dialitico es una opcion destinada a personas con ERC avanzada con comorbilidades
invalidantes, donde la terapia de didlisis no ofrece megjor calidad ni expectativa de vida o bien ella esta contraindicada y
es de riesgo por condiciones clinicas irreversibles, tales como: Enfermedades neurolégicas con secuelas motoras y
cognitivas severas e irreversibles, insuficiencia cardiaca avanzada asociada a infarto del miocardio, enfermedad terminal
de causa no renal fuera de alcance terapéutico, paciente anciano en condicién de fragilidad irreversible, demencia

avanzada o trastorno psiquiétrico grave (condicién que contraindica y/o aumenta €l riesgo del procedimiento de didlisis)
45
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El instrumento NECPAL tiene por objetivo identificar precozmente a personas con
necesidades de atencion paliativay pronéstico de vida relativamente limitado48, por lo que, para
ser utilizado en la evaluacion o prondstico de expectativa de vida, requiere de adaptaciones.
Existe evidenciay validacion de que un modelo de prondstico basado en NECPAL, que incluye
variables como la necesidad de cuidados paliativos, e declive funcional, e declive nutricional, la
multimorbilidad, el uso de recursos y la presencia de indicadores especificos de ciertas
enfermedades, es Util para mejorar la precision del riesgo de mortalidad 4°. Ademés, existe
consenso en que otras variables como la disnea, €l delirium y las lesiones por presion también
son Utiles para evaluar €l riesgo de mortalidad de un paciente, pese a que no fueron incluidas en
el modelo citado anteriormente.

La validacion de la capacidad predictiva de NECPAL se evaud en estudios que
demostraron una ata sensibilidad y valor predictivo negativo, pero una limitada especificidad
para determinar la mortalidad a 24 meses®0. Sin embargo, en estudios posteriores se analiz6 €l
riesgo de mortalidad en pacientes con patologias crénicas avanzadas, determinandose que existe
una clara asociacion entre las curvas de sobrevivencia y el nimero de categorias de NECPAL
afectadas, por 1o que se logré establecer un modelo prondstico para poblaciones heterogéneas,
basado en larevisiéon de la literaturay e consenso de expertos/as, que incluye variables que se
pueden obtener en la préctica clinica habitual, modelo que tiene el potencia de estratificar €l
riesgo de mortalidad en 3 grandes grupos, con supervivencias medias de 38, 17,2y 3,6 meses, |lo
gue permite su utilizacién como base para la construccién de criterios generales que permitan
evaluar la expectativa de vida menor a un afio?°.

De esta manera, en base a la evidencia analizada 'y ala opinién de los integrantes del panel
de expertog/as, se definieron los siguientes criterios general es de aprobaci on:

Criterios Generales

Indicadores clinicos de progresiéon en los Ultimos 6 meses, no relacionados con
procesos reversibles.

Declive funcional: deterioro de indice de Barthel €35 o Karnofsky <30 o ECOG 23.
Indicadores clinicos de progresion en los ultimos 6 meses, no relacionados con
1 procesos reversibles.

Declive nutricional: pérdida de peso >10%, caquexia.

Sintomas persistentes a pesar de haber recibido o estar recibiendo tratamiento
2 Optimo en los ultimos 6 meses.

Disnea grado IV (segiin mMRC) (Anexo 15).

Episodios de delirium recurrentes o persistentes en los Gltimos 6 meses.

4 Existencias de lesiones por presion persistente en los Ultimos 6 meses.
Multimorbilidad:

Presencia de 2 o més patologias o condiciones incluidas en las Normas sin cumplir
5 criterios de severidad establecidos por especialidades (cancer, enfermedad
neuroldgica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
insuficiencia respiratoria).

Se encuentra recibiendo cuidados paliativos y/o existe una demanda de limitacion
de esfuerzo terapéutico por el/la paciente y/o la familia y/o existe antecedente

Siempre
presente

w

6 clinico de rechazo de terapias curativas tales como cirugias o trasplante,
relacionadas con su patologia principal.

7 2 o mas ingresos hospitalarios urgentes o no planificados en los ultimos 6 meses.
Aumento de la demanda o intensidad de las intervenciones en los ultimos 6 meses:

8 uso de gastrostomia o sonda nasogastrica, atencion domiciliaria (hospitalizacion o

unidades domiciliarias), uso de oxigeno domiciliario u otros.

De los anteriores, la combinacion de criterios necesaria para lograr la aprobacion de la
certificacion como enfermo/aterminal es. Siempre presente + 3 criterios generales.

4 Panel de Expertos
El presente documento cont6 con lainvaluable cooperacion de los siguientes profesional es:

Dr. Alfredo Andrés Rodriguez Nufiez: Médico familiar. Participd de la adaptacion y
validacion en Chile del instrumento de identificacion de pacientes con necesidad de atencion
paiativac NECPAL-CCOMS-ICO 3.1© Profesor Asistente Programa Medicina Paiativa
Facultad de Medicina UC.
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Dr. Alvaro Undurraga Pereira: Médico broncopulmonar. Médico staff Hospital del Térax y
Clinica Las Condes. Presidente Comision Médica Regional Metropolitana de Santiago, sede
Centro, del Sistema de Pensionesdel DL 3.500 de 1980.

Dr. Carlos Alberto Aguayo Zamora Meédico anestesidlogo, especialista en medicina
paliativa. Coordinador de Anestesia y Jefe Unidad del Dolor Hospital FUSAT, médico staff
Oncovida. Director Asociacion Chilena para € Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos
(ACHED-CP), miembro de la Sociedad Médica de Cuidados Paliativos.

Dr. Carlos Alberto Zufiga San Martin: Médico nefrologo. Médico staff Hospital
Talcahuano y Hospital Guillermo Grant Benavente. Past President de la Sociedad Chilena de
Nefrologia, Presidente del Comité de Cuidados Paliativos Renales, miembro del Comité de Salud
Renal, Sociedad Latinoamericana de Nefrologia.

EU Carolina Oshiro Riveros. Enfermera matrona. Coordinadora Naciona de Procuramiento
y Trasplante de Organos y Tejidos. Division de Gestion de la Red Asistencia. Subsecretaria de
Redes Asistenciales, MINSAL.

Dr. César Ramoén Carcamo Quezada: Médico anestesiologo. Médico staff Unidad Alivio del
Dolor y Cuidados Paliativos Clinica Alemana y Clinica Davila. Presidente Asociaciéon Chilena
para €l Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos (ACHED-CP), miembro de la Asociacion
Internacional de Estudio del Dolor (IASP).

Dra. Christine Michelle Rojas Hopkins: Médica hematooncdéloga de Clinica Bupa Refaca y
Referente Técnico de Hematologia Hospital Doctor Gustavo Fricke.

Dr. David Leonardo Saez Méndez: Médico neurdlogo. Jefe Servicio Neurologia Hospital
Barros Luco Trudeau, subdirector del Departamento de Neurologia Sur de la Universidad de
Chile. Parte del Directorio de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
(SONEPSYN).

Dra. Diana Marcela Pareja Ramirez: Médica geriatra con subespecialidad en medicina
paiativa. Jefa Unidad Cuidados Paliativos Hospital Regiona de Coyhaique.

Dr. Fernando Javier Maldonado Higuera: Médico neurélogo. Méster en neuroinmunologia.
Master en trastornos del movimiento. Médico presidente Comision Médica Regional de Castro
del Sistema de Pensiones del DL 3.500 de 1980.

Dr. Gerardo Felipe Fasce Pineda: Médico geriatra. Jefe Unidad Geridtrica de Agudos
Hospital Clinico Universidad de Chile, Jefe Unidad de Cuidados de Adulto Mayor Clinica Las
Condes. Presidente de la Sociedad de Geriatriay Gerontologia de Chile (SGGCH).

Dr. Herndn Patricio Cabello Araya. Médico broncopulmonar. Médico staff Clinica
Alemana. Past President de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias. Médico
Interconsultor de las Comisiones Médicas del Sistema de Pensiones del DL 3.500 de 1980.

Dr. Irving Renato Santos Carquin: Médico neurdlogo. Médico staff Hospital de Urgencia
Asistencia Plblica 'y Hospital Clinico San Borja - Arriaran. Departamento de Enfermedades no
Transmisibles, Division de Prevencion y Control de Enfermedades, Subsecretaria de Salud
Pablica, MINSAL.

Dr. Javier Adolfo Quilodran Peredo: Médico internista, especialista en medicina paliativa.
Médico staff Servicio Oncologia Hospital del Salvador, coordinador de Cuidados Paliativos
RedSalud.

Dr. Juan Carlos Prieto Dominguez: Médico cardidlogo. Past President de la Sociedad
Chilena de Cardiologia (SOCHICAR).

Dr. Juan Pablo Yaeger Monje: Médico Jefe Unidad de Cuidados Paliativos Hospital
Gustavo Fricke. Asesor MINSAL Programa Cuidados Paliativos. Presidente de la Sociedad de
Cuidados Paliativosy Alivio del Dolor MEDOPAL.

Dra. Kelly Alicia San Martin Durdn: Médica familiar, especialista en medicina paliativa.
Encargada Unidad Cuidados Paliativos Hospital Guillermo Grant Benavente. Asesora del
MINSAL en e Programa Cuidados Paliativos.

Dr. Lientur Sergeiv Taha Moretti: Médico neurocirujano. Presidente de la Sociedad de
Neurologia, Psiquiatriay Neurocirugia (SONEPSY N).

Dr. Luis Alberto Sepulveda Morales: Médico cardiologo. Médico staff Clinica Alemana,
Unidad de trasplante. Vicepresidente de la Sociedad Chilena de Cardiologia (SOCHICAR).

Dr. Manuel José Barros Monge: Médico broncopulmonar. Médico staff Clinica Ciudad del
Mar. Past President Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias. Médico Interconsultor de
las Comisiones Médicas del Sistema de Pensiones del DL 3.500 de 1980.
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Dr. Manuel Algandro Padilla Gonzdlezz Médico neurdlogo, especialista en medicina
paliativa. Médico staff Hospital Clinico del Sur.

Dr. Manuel Jorge Yéafiez Gonzalez: Médico oncdlogo. Médico staff Servicio Oncologia
Clinica Dévila. Médico Interconsultor de las Comisiones Médicas del Sistema de Pensiones del
DL 3.500 de 1980.

Dra. Maria Adriana Montenegro Varas. Médica reumatdloga. Presidenta de la Comision
Médica Central del Sistema de Pensiones del DL 3.500 de 1980.

Dra. Marisol Virginia Ahumada Olea: Médica anestesiologa, especiaista en medicina
paiativa. Jefa Unidad Cuidados Paliativos Hospital La Florida. Past President Asociacion
Chilena para €l Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos (ACHED-CP), asesora MINSAL
Programa Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos (2000-2015), miembro Asociacion
L atinoamericana de Cuidados Paliativos (ALCP) y de Sociedad Médica de Cuidados Paliativos.

Dra Maritza Guillermina Velasco Venegas. Médica anestesidloga. Departamento
Anestesiologiay Medicina del Dolor Clinica Las Condes. Directora Asociacion Chilena para el
Estudio del Dolor y Cuidados Paliativos (ACHED-CP), miembro Asociacion Internacional de
Estudio del Dolor (IASP) y Sociedad Espariola del Dolor (SED).

Dr. Mauricio Césped: Médico broncopulmonar. Médico staff Hospital San Borja Arriaran.
Parte del Directorio de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER).

EM Priscila Algjandra Gonzdlez Romero: Enfermera matrona. Magister en Administracion
de Salud. Ministerio de Salud, Departamento de Cancer.

Dra. Pamela Turrillas: Médica especidista en Medicina Interna y Méaster en Cuidados
Paliativos. Investigadora colaboradora del Observatorio Qualy del Instituto Catalan de Oncologia
y del King's College de Londres. Médica de la Unidad de Cuidados Integrales Oncol égicos de la
Clinica Alemana.

Dr. Rodrigo Enrique Francisco Torres-Quevedo Quevedo: Médico cirujano, subespecialista
en cirugia digestiva (eséfago, gastrica, hepatobiliopancredticay trasplante hepético). Jefe Cirugia
Higado, Pancreasy Biliar Hospital Guillermo Grant Benavente, médico staff Clinica Biobio.

Dr. Victor Algjandro Rossel Mariangel: Meédico cardidlogo e intensivista. Médico staff
Servicio Cardiologia Hospital del Salvador, Programa Trasplante cardio-pulmon en Instituto
Nacional del Torax. Presidente de la Sociedad Chilena de Cardiologia (SOCHICAR).

5 Anexos

A continuacion, se exponen escalas, indices y otros instrumentos estandarizados utilizados
en la presente Norma Técnica.

Anexo 1

NECPAL?Z

Si | No

Pregunta sorpresa (a/entre
profesionales)

iLe sorprenderia que este paciente muriese a lo largo
del proximo afio?

Demanda: ¢Ha habido alguna expresién de limitacion
de esfuerzo terapéutico o demanda de atencion
paliativa del paciente, familia o miembros del equipo?
Declive nutricional Pérdida de peso mayor a 10%

1 | Demanda

| 2 | Indicadores clinicos
generales de
progresion:

- Los ultimos 6 meses
- No relacionado con

Deterioro Barthel o Karnofsky
mayor a 30%.

3 Declive funcional Pérdida de 2 o mas actividades
proceso P : .
E—— basicas de la vida diaria

- (ABVDs).
reciente /
reversible

Barthel menor a 20
o Karnofsky menor
a 50.

Caidas

4 | Dependencia severa Datos clinicos por anamnesis.

Sindromes geriatricos

Ulceras por presién
Disfagia
Delirium

Datos clinicos anamnesis
Dos o mas sindromes geriatricos
por mas de 6 meses

Infecciones a
repeticion

T ——
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6 | Sintomas persistentes

Dos o mas sintomas
persistentes o refractarios en el
Cuestionario de Evaluacién de
Sintomas de Edmonton (ESAS).

Dolor, debilidad,
anorexia, disnea,
digestivos...

7 | Multimorbilidad

Cancer, EPOC, ICC,
Insuficiencia
hepatica, ERC, ACV,
Demencia,
Neurodegenerativo,
SIDA, otras
enfermedades
avanzadas

Dos o mas enfermedades

8 | Uso de recursos

Dos o mas hospitalizaciones
urgentes o no planificadas en
los Gltimos 6 meses.

Aumento demanda o intensidad
de intervenciones (atencién
domiciliaria, intervenciones de
enfermeria, otros)

Valoracion de la
demanda o
intensidad de las
intervenciones

9 | Indicadores especificos

Severidad y/o | Al menos 1 enfermedad con
progresion de la | indicador de
enfermedad severidad/progresion

Clasificacion:

Pregunta sorpresa (PS)

PS + (No me sorprenderia)
PS - (Me sorprenderia)

Parametros NECPAL

NECPAL + (de 1+ a 9+)
NECPAL - (Ningun parametro)

¢Como interpretar el resultado?

El instrumento es positivo, es decir, su paciente necesita atencion paliativa, si tiene la PS+
mas al menos un parametro de +1 a +9.

indicadores de severidad/progresién (segunda columna) considere positivo €
independiente que no cuente con todos |os estudios que se mencionan.

pulmonar crénica
Si/No

Enfermedad Céncer metastdsico o locoregional avanzado.

oncoldgica En progresion (en tumores sdélidos).

Si/No Sintomas persistentes mal controlados o refractarios a pesar de
optimizar el tratamiento especifico.

Enfermedad Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones.

Confinado a domicilio con limitacidon marcha.

Criterios espirométricos de obstruccion severa (VEF menor a 30%) o
criterios de déficit restrictivo severo (CVF menor 40%/DLCO menor
40%).

Criterios gasométricos
domiciliaria.

Necesidad corticoterapia continuada.
Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.

basales de oxigenoterapia crdnica

Enfermedad
cardiaca crénica
Si/No

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones.
Insuficiencia cardiaca NYHA estadio Il o IV, enfermedad valvular
severa no quirurgica o enfermedad coronaria no revascularizable.
Ecocardiografia basal: FE menor 30% o HTAP severa (PAPs mayor
60).

Insuficiencia renal asociada (VFG menor 30 I/min).

Asociacion con insuficiencia renal e hiponatremia persistente.

neurologica
vascular (ACV)
Si/No

Demencia GDS mayor o igual de 6c.

Si/No Progresion declive cognitivo, funcional y/o nutricional.

Fragilidad Puntaje mayor o igual a 3 en cuestionario FRAIL.

Si/No Evaluacién geridtrica integral sugestiva de fragilidad avanzada (Stuck
Aetal, 2011).

Enfermedad Durante la fase aguda y subaguda (menor de 3 meses post-ACV):

estado vegetativo persistente o de minima conciencia mayor a 3
dias.

Durante la fase crénica (mas de 3 meses post-ACV): complicaciones
médicas repetidas (o demencia con criterios de severidad post-ACV).

A continuacién, se presenta un grupo de enfermedades por sistema. Si su paciente presenta
item 9,
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Enfermedad - Deterioro progresivo de la funcion fisica y/o cognitivas.
neuroldgica - Sintomas complejos y dificiles de controlar.
degenerativa: - Disfagia / trastorno del habla persistente.
Esclerosis lateral - Dificultades crecientes de comunicacién.
amiotréfica (ELA), - Neumonia por aspiracién recurrente, disnea o insuficiencia
Esclerosis multiple respiratoria.
(EM), Parkinson.
Si/No
Enfermedad - Cirrosis avanzada estadio Child C (determinado fuera de
hepatica crdnica complicaciones o habiéndolas tratado y optimizado el tratamiento),
Si/No MELD-Na mayor de 30 o ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o
hemorragia digestiva alta por hipertension portal persistente a pesas
de optimizar tratamiento.
- Carcinoma hepatocelular en estadio Co D.
Enfermedad renal - Enfermedad renal crénica etapa V (VFG menor 15) es pacientes no
crénica candidatos o con rechazo a didlisis y/o trasplante.
Si/No - Finalizacién dialisis o fallo trasplante.

(1) Usar instrumentos validados de severidad y/o prondstico en funcién experienciay evidencia
(2) En todos los casos, valorar también distress emocional o impacto funcional severos en
paciente (y/o impacto familia) como criterio de necesidades paliativas. (3) En todos los casos,
valorar dilemas éticos en toma decisiones. (4) Valorar siempre combinacion con
multi-morbilidad.

Anexo 2

INDICE DE KATZ51

item a evaluar | Puntaje
A. BANO/LAVADO
- I: Necesita ayuda solo para lavarse una parte del cuerpo o lo hace solo/a. 0
- D:Requiere ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo o entrar y salir 1
de la bafiera.
B. VESTIDO
- |: Se viste sin ayuda (incluye tomar cosas del armario). Excluye atado de 0
zapatos.
- D: No se viste solo/a o lo hace de manera incompleta. 1
C. USO DEL RETRETE
- |: No necesita ayuda para entrary salir del bafio. Usa el retrete, se limpia 'y 0
se viste adecuadamente. Puede usar orinal por la noche.
- D: Necesita ayuda para llegar al retrete y utilizarlo adecuadamente. Incluye 1
uso del orinal.
D. MOVILIZACION
- I: No requiere ayuda para sentarse o levantarse (de silla y cama). Puede 0
usar AT.
- D: Requiere ayuda para una u otra accion. 1
E. CONTINENCIA
- |: Control completo de la miccién y defecacion.
- D:Incontinencia total o parcial. Requiere supervision, enemas o sonda. 1
F. ALIMENTACION
- I: Lleva la comida del plato a la boca sin ayuda. 0
- D:Requiere ayuda. Incluye no comer y alimentacion parenteral o sonda. 1
TOTAL

El indice de Katz se puede puntuar de dos formas: considerando los items individual mente,
de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es realizada de formaindependiente y 1 punto
s la actividad se redliza con ayuda o no se realiza, o considerando los items agrupados para
obtener grados A, B, C, D, E, F o G de independencia.

Nivel de dependencia seguin grados

- A - Independiente en todas las funciones.

- B - Independiente en todas, salvo en unade ellas.

- C - Independiente en todas, salvo en bafio/lavado y una més.

- D - Independiente en todas, salvo en bafio/lavado, vestido y otra més.

- E - Independiente en todas, salvo en bafio/lavado, vestido, uso del retrete y otra més.
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- F - Independiente en todas, salvo en bafio/lavado, vestido, uso del retrete, movilizacion y

otramas.

- G - dependiente en las 6 funciones.
- Otras. Dependiente al menos en dos funciones, pero no clasificablescomo C, D, Eo F.

Nivel de dependencia seguin puntaje

- 0- 1 punto - Ausencia de discapacidad o discapacidad leve.
- 2 - 3 puntos - Discapacidad moderada.

- 4 - 6 puntos - Discapacidad severa.

Anexo 3

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE KARNOFSKY (IK O KPS)53

100

Normal, no quejas referidas, no evidencia de enfermedad.

920

Capaz de desarrollar actividades normales, signos y sintomas leves de enfermedad.

80

Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.

70

Capaz de cuidarse, es incapaz de desarrollar actividades normales o trabajo activo.

60

Requiere asistencia ocasional, es capaz de atender la mayoria de sus necesidades.

50

Requiere asistencia considerable y frecuente cuidado médico.

40

Discapacitado, requiere asistencia y cuidados especiales.

30

Severamente discapacitado, hospitalizacion es indicada, aunque la muerte no es inminente.

20

Muy enfermo, hospitalizacion y tratamiento de soporte activo son necesarios.

10

Moribundo, proceso fatal rapidamente en progresion.

0

Fallecido

ESCALA FUNCIONAL DEL EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP

Anexo 4

(ECOG-OMS)53

El paciente se encuentra totalmente activo y es capaz de realizar su trabajo y actividades
normales de la vida diaria.

Restringido en actividades fisicas extenuantes, pero es ambulatorio y realiza tareas
cotidianas y trabajos ligeros de manera normal.

Paciente ambulatorio y capaz de ejecutar actividades de autocuidado, pero no
actividades laborales. Fuera de la cama mas del 50% del dia.

Sélo realiza algunas actividades de cuidado, pero muy limitado. Confinado a su cama o
sillamas del 50% del dia.

Completamente discapacitado, No puede realizar actividades de autocuidado.
Totalmente confinado a cama o silla.

Fallecido

Anexo 5

PERFORMANCE STATUS (PS)%9

P.PS Deambulacién Actisidad feviderclaids Autocuidado Ingesta NW?' d?
Nivel enfermedad conciencia
100 Normal
% Normal Siri svidansis e antermedind Completo Normal Alerta

Normal
90% | Normal Alguna evidencia de Completo Normal Alerta
enfermedad
Normal con esfuerzo Nefial &
80% | Normal Alguna evidencia de Completo . Alerta
reducida
enfermedad
Imposible trabajar Normal o
70% Reducida Alguna evidencia de Completo 5 Alerta
reducida
enfermedad
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. Incaplaz.para sk soakiages Asistencia Normal o Alerta .G,
60% | Reducida domeésticos. ) ) confusion
T ocasional reducida
Enfermedad significativa mental
e Incap'az AR S0REr Asistencia Normal o HIEH F),
50% | Sillén/cama trabajo . ) confusion
considerable | reducida
Enfermedad extensa mental
Normal
Fundamental Fundamental Somnolen
40% | menteen fdem mente Normfal ° | ca
- reducida %
cama asistido Confusion
mental
Normal/
. ) Completame Somnolen
30% [dem nte Reducida | cia/
100% ; &l
dependiente Confusién
mental
Normal/
Completame Somnolen
20% | idem idem nte Sorbos cia/
dependiente Confusién
mental
Somnolen
Completame | Solo cia/
10% | idem idem nte cuidados | Comatoso
dependiente | de boca Confusion
mental
0 Muerto --- - - -—-
Anexo 6
INDICE DE CHARL SONS6!
Comorbilidad Presente Puntos
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Afeccion hepatica benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afeccién orgdnica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad hepatica moderada o severa 3
Metastasis 6
SIDA 6
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Anexo 7

INDICE DE BARTHEL5152

item a evaluar | Puntaje
A. ALIMENTACION
- Escapaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar (la 10
comida se le puede poner a su alcance).
- Necesita ayuda (cortar carne u otro). 5
- Necesita ser alimentado/a. 0
B. BANO
- Escapaz de lavarse entero/a solo/a, incluyendo entrar y salir de la 5
tina/ducha.
- Necesita ayuda de cualquier tipo. 0
C. VESTIDO
- Escapaz de quitarse y ponerse la ropa, se abrocha botones, cremalleras, se 10
ata zapatos, desabrocha sostén, etc.
- Necesita ayuda, pero hace buena parte de las tareas habitualmente. 5
- Necesita mucha ayuda. 0
D. ASEO
- Se lava la cara y las manos, se peina, afeita, lava los dientes, maquilla, etc. 5
- Necesita algun tipo de ayuda. 0
E. USO DE RETRETE
- Entray sale del bafio, puede utilizar el WC solo/a, se sienta, se limpia, se 10
baja y sube la ropa. Puede utilizar ayudas técnicas.
- Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo/a. 5
- Esincapaz de manejarse en el WC sin asistencia. 0
F. DEPOSICIONES
- Continente: usa solo supositorio o0 enema en caso de necesitarlo. 10
- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para la 5
administracion de supositorios o enemas.
- Incontinente o necesita que le suministren el enema. 0
G. MICCION
- Continencia normal o es capaz de cuidar de la sonda si tiene una puesta. 10
- Unepisodio como maximo de incontinencia en 24 hrs o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda.
- Incontinente 0
H. TRASLADARSE
- Independiente para ir del sillén a la cama. 15
- Requiere minima ayuda fisica o supervision para hacerlo. 10
- Necesita ayuda (una o dos personas) pero es capaz de mantenerse 5
sentado/a solo/a.
- Dependiente 0
I. DEAMBULAR
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros. 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 50 metros. Capaz de girar en 5
esquinas.
- Dependiente 0
J. SUBIRY BAJAR ESCALERAS
- Independiente, sube y baja solo/a. Puede usar baranda o bastones. 10
- Necesita ayuda fisica o supervision. 5
- Dependiente 0
TOTAL

Nivel de dependencia
- 100* - Independiente
- Mayor a 60 - Dependencialeve
- Entre 40 y 55 - Dependencia moderada
- Entre 20 y 35 - Dependencia severa
- Menor a 20 - Dependenciatotal
* Puntuacién méx. en sillade ruedas: 90

CVE 1967238 Director: Juan JorgeLazo Rodriguez = Mesa Central: +562 2486 3600 Email: consultas@diarioficial.cl
Sitio Web: www.diarioficial.cl Direccién: Dr. Torres Boonen N°511, Providencia, Santiago, Chile.

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N°19.799 e incluye sellado de tiempo y firma electrénica
avanzada. Para verificar la autenticidad de una representacién impresa del mismo, ingrese este codigo en €l sitio web www.diarioficial.cl




DIARIO OFICIAL DE LA REPUBLICA DE CHILE
NUm. 42.988 Sabado 26 de Junio de 2021 Pagina 23 de 29

Anexo 8

ESCALA VISUAL DE FRAGILIDAD®0

SEDENTARIO/

SIN ENFERMEDADES

ENFERMEDADES CRONICAS COMPENSADAS/
SEDENTARIO SIN DEPENDENCIA

VULNERABLE: SINTOMAS LIMITAN
FUNCIONALIDAD/ SEDENTARIO
SIN DEPENDENCIA/ENLENTECIDO

FRAGILIDAD LEVE: DEPENDE EN
ALGUNAS AIVD/ VIDA INTRADOMICILIARIA/
MANTIENE ABVD

6 I FRAGILIDAD MODERADA:DEPENDE AIVD/

w0 & < @

VIDA INTRADOMICILIARIA/ DEPENDE EN
ALGUNA ABVD

FRAGILIDAD SEVERA: COMPLETAMENTE
7 { DEPENDIENTE EN TODAS LAS AVD/
ENFERMO TERMINAL/DEMENCIA AVANZADA

*ABVD: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
AIVD: ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Anexo 9

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) 68

Primera Parte
A. Preguntar al/la cuidador/a mas cercano/a (familiar y/o enfermeria):
1. “¢Ha observado alglin cambio en el comportamiento del/la usuario/a los

ultimos dias?” (valorar cambios conductuales y/o mentales) < Na
2. “iEstos cambios varian a lo largo del dia?” (valorar fluctuaciones en el curso del si No
dia)
B. Preguntar al/la usuario/a:
1. “Diganos cual es larazén por la que estd ingresado/a aqui. “¢éComo se
encuentra actualmente?” Dejar que el/la usuario/a hable durante un minuto si No

¢El/la usuario/a es incapaz de seguir el curso de la conversacion y de dar
explicaciones claras y I6gicas?

2. “Digame: el dia, la fecha, el mes, la estacion del afio y el afio en que estamos
ahora “. Si No
¢Hay mds de una respuesta erronea?

3. “Digame el hospital/lugar, el piso/servicio, la ciudad, la region y el pais “.
¢Hay mds de una respuesta errénea?

4. “Repita estos numeros: 5-9-2, ahora repitalos a la inversa.”
¢éLa respuesta es erronea?

Segunda Parte (el clinico responde en base a lo observado para determinar la presencia o ausencia

Si No

Si No

de delirium)
1. ¢El/la usuario/a presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo
y curso fluctuante a lo largo del dia? Si No

Responder basdndose en ftem A.1y A.2.

2. (¢El/la usuario/a presenta dificultad para mantener la atencién y se distrae
facilmente? Si No
Responder basdndose en item B.1y B.4.

3. (¢El/la usuario/a presenta un pensamiento desorganizado?

Asignar Sl, en caso de observar dificultad en organizar los pensamientos en:
frecuentes cambios de tema, comentarios irrelevantes, interrupciones o
desconexiones del discurso, pérdida de la [6gica del discurso (discurso confuso
y/o delirante).

Responder basdndose en ftem B.1.

Si No
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4.

¢El/la usuaria/o presenta alteracion del nivel de conciencia?

Alteracion de conciencia: cualquier alteracion de la capacidad de reaccionar

apropiadamente a los estimulos.

Vigil (conciencia normal)

Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)
Somnoliento (se duerme con facilidad)
Estupor (responde a estimulos verbales)
Coma (responde a estimulos dolorosos)
Responder basdndose en ftem B.1, B.2 y B.3.

Si No

El instrumento sera positivo para delirium si en la segunda parte
son positivos los dos primeros items y el tercero y/o el cuarto.

DELIRIUM si

NO

Anexo 10

ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS-FAST)>

Estadio GDS FAST Grado clinico Alzheimer
1 Sin pérdida alguna. Sin pérdida alguna. Normalidad
Alteracion cognitiva| . . . iz
L . 8 Déficit subjetivo en evocacion de ) .
subjetiva. Quejas de L, Deterioro cognitivo
2 . palabras o localizacién de e
memoria o de otras| ,. subjetivo
. . objetos.
funciones cognitivas.
Déficits de memoria o] ... . s
" . Déficits percibidos en contextos ) 4
3 cognitivos sutiles, - Deterioro cognitivo leve
demandantes como el trabajo.
observables por terceros.
g Asistencia en tareas complejas,
Déficits claros en el examen -, )
e . ... |como gestion de finanzas o .
4 clinico. Deterioro cognitivo e : Demencia leve
planificacion de comidas para
moderado. -
una celebracion.
Deterioro cognitivo
moderadamente Brave-| ncistencia en  la  eleccién
5 Dificultad en el recuerdo de . Demencia moderada
apropiada de la ropa.
detalles personales
importantes.
FAST 6a: Asistencia para
vestirse.
Gran  incapacidad ara : :
. . . p‘ FAST 6b: Asistencia para
verbalizar episodios
. . ducharse.
recientes de su vida. Puede .
: : P Demencia
6 olvidar el nombre del|FAST 6¢c: Asistencia para el uso
, . moderadamente grave
cényuge. Frecuentes |adecuado del WC (tirar de la
alteraciones conductuales. | cadena, limpiarse, etc).
Deterioro cognitivo grave. . . .
g g FAST 6d: Incontinencia urinaria
FAST 6e: Incontinencia fecal
FAST 7a: Habla limitada a una
media docena de palabras
Pocas palabras inteligibles o | FAST 7b: Habla inteligible
incompetencia verbal. | limitada a una palabra .
7 Demencia grave

Deterioro cognitivo y motor
muy grave.

FAST 7c: Pérdida de la capacidad
de andar

FAST 7d: Pérdida de la capacidad
de mantenerse sentado

FAST 7e: Pérdida de la capacidad
de sonreir

FAST 7f: Pérdida de la capacidad
de sostener la cabeza
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Anexo 11

ESCALA MODEL FOR END-STAGE LIVER DISEASE (MELD)>%

Es la herramienta mas sencilla 'y rapida para saber si un paciente es candidato a trasplante
hepatico. Indice pronéstico de mortalidad objetivo y facilmente reproducible, basado en tres
variables analiticas simples: bilirrubina, creatinina sérica y cociente internacional normalizado

del tiempo de protrombina (INR).

El valor minimo paratodos |os parametros utilizados es de 1.0
El puntaje de MELD se utiliza en pacientes mayores de 12 afios

Los valores van desde: 6 (mejor pronéstico) a 40 (peor prondstico de sobrevida).

En pacientes en lista de espera de trasplante, se considera que los sujetos con valores
mayores a 25 deben actualizar sus parametros cada semana; en aguellos con valores entre 19 y
25 cada mes; en aguellos con valores entre 11 y 18 cada tres meses. Finalmente, en agquellos con

valores de 10 o menos cada afio.

LaférmuladelaEscala MELD eso6:

3,8 x loge (bilirrubinamg/dl) + 11,2 x loge (INR) + 9,6 % loge (creatinina mg/dl)

Puntaje obtenido

Mortalidad a 3 meses

40 o mas

71%

30-39

53%

20-29

20%

10-19

6%

9 0 menos

2%

Anexo 12

CLASIFICACION MODIFICADA CHILD-PUGH%8

Escalade Child Pugh

SCORE DE LILLE %7

Puntaje 1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Encefalopatia No Grado1a?2 Grado3 a4
Albdmina (mg/dl) >3,5 2,8-35 <2,8
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3
S >50 30-50 <30
T. de protrombina (%) INR <17 1,823 52,3
Clase Puntaje Sobrevida 1 aiio Sobrevida 2 afios
A 5-6 100 85
B 7-9 80 60
C 10-15 45 35
Anexo 13

Combinacién de 6 variables reproducibles, con ata sensibilidad y especificidad para la
identificacion temprana de pacientes con alto riesgo de muerte a 6 meses. Sus variables son la
edad, niveles de abumina, creatining, bilirrubina dia 0, bilirrubina dia 7 y € tiempo de

protrombinaal diaO.
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Laformuladel ScoredelLillees:

3.19 > 0.101 * (edad en afos) < 0.147 * (albuminadia0in g/L) < 0.0165 * evolucion del
nivel de bilirrubinaen pm) > 0.206 * (Insuficienciarenal) > 0.0065 * (bilirrubina dia 0 en pm) >
0.0096 * (tiempo de protrombina en segundos). La insuficiencia rena se puntla en 1 s esta
presentey 0 si esta ausente.

Anexo 14
FUNCION DISCRIMINANTE DE MADDREY 56
El indice de Maddrey se basa en la bilirrubinay latasa de protrombina.

Férmula:
FD: 4,6 x tiempo de protrombina (segundos) + bilirrubinatotal (mg/dl)

Anexo 15

ESCALA DE DISNEA mMRC62

Magnitud de la disnea Descripcion
mMRC 0 Disnea sélo con ejercicios extenuantes.
mMRC 1 Disnea cuando camina rapido en plano o cuando sube una pendiente.
Debido a la disnea, camina mas despacio en plano que sujetos de su
mMRC 2 ) p p q )
edad.
Debido a la disnea se detiene a descansar al caminar en plano unos
mMRC 3 5 ; ;
100 metros o después de caminar algunos minutos.
Debido a la disnea no puede salir de la casa o bien requiere ayuda para
mMRC 4 . .
vestirse o desvestirse.
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