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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

En el ejercicio de la medicina, se busca que los tratamientos brindados a los pacientes sean
proporcionados a su patologia, pronostico y entorno. En la gran mayoria de las situaciones
resulta en un manejo sencillo, sin embargo, esto cambia cuando los médicos se enfrentan a
patologias mas complejas, que comprometen el pronostico y calidad de vida de los pacientes y su
familia, haciendo que la proporcionalidad de los tratamientos realizados se convierta en un
dilema en la practica médica, siendo un tema bastante interesante de estudiar desde el punto de

vista ético y técnico.

Esto resulta en un problema mayor cuando se trata de pacientes con patologias terminales, es
decir, aquellas en las que el desenlace es irreversible y severas o criticas, en las cuales, aunque
pueden ser reversibles hay un compromiso sistémico que deteriora el estado del clinico del
paciente a pesar de los multiples esfuerzos realizados, que culminan en el fallecimiento,

prolongacion de la agonia o la discapacidad permanente.

Existen varios estudios canadienses, en los que se evidencian que la gran mayoria de los
pacientes mueren en los hospitales, esto significa, que fallecen fuera de su entorno habitual, lejos

de las personas mas cercanas, con las que se desearia compartir al final de la vida; y, por otro



lado, los que tienen patologias terminales que reciben tratamientos poco benéficos para tratar de

prolongar la vida en sus ultimos dias. (1)

Por lo anterior, existe una preocupacién constante del personal de salud en relacion a los
tratamientos aplicados, principalmente los realizados a los pacientes mas complejos, donde
pareciera perderse la percepcion de lo que realmente necesitan de acuerdo a su estado clinico y la

nocion de la verdadera utilidad de los mismos.

Esta realidad se vive en diferentes regiones del mundo, aunque no existan muchas
publicaciones al respecto que permitan evidenciar que es un problema del quehacer del médico
actual. El cual se encuentra enfrentado al manejo de los conflictos al final de la vida que surgen
de las patologias modernas, donde se debe ofrecer tratamientos proporcionados, no futiles e

ineficaces.

En la revision de la literatura, se encuentra que no existe un consenso sobre cual debe ser la
definicion apropiada para determinar cuales tratamientos pueden ser catalogados como no
proporcionados o no benéficos(2). Lo que, si queda claro, es que los intentos de precisar estos
términos resultan de la recopilacion de las definiciones planteadas por diferentes autores y

expertos, dentro de los cuales podemos mencionar a Degollé, Singal entre otros.

Es por eso, que surge el interés de determinar y describir en un hospital universitario cuales
son los tratamientos que con mayor frecuencia se realizan en pacientes terminales o con

patologias severas y establecer si fueron proporcionados o no para la condicion de los mismos.



Entenderlo, tiene implicaciones en las conductas médicas que se toman con los pacientes al final
de la vida y esto genera una mejor calidad en los ultimos dias, mayor satisfaccion del paciente y

su familia(3) y disminucion en los gastos en el sistema de salud.

En este trabajo se desarrollo la descripcion y la caracterizacion de los diferentes tratamientos
realizados de acuerdo a su proporcionalidad en cada paciente al final de la vida durante su ultima
hospitalizacion, lo cual llevé a poder determinar algunos cambios y mejoras educativas en la

practica clinica del personal de salud, optimizando la atencion de los pacientes mas criticos.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Las intervenciones médicas realizadas a los pacientes deben ser en su mayoria
proporcionadas, esto es lo que se espera del actuar del personal de salud en el continuo ejercicio.
Debe existir un balance en los tratamientos administrados y una correlacion en la utilidad o
beneficio de los mismos, sin embargo, esto cambia en ciertas condiciones donde no resulta muy
claro para el médico el establecer la adecuada proporcionalidad del tratamiento a brindar, por
diversos factores que pueden estar relacionados con la patologia, el conocimiento de la voluntad
del paciente y su entorno. Es, incluso mas dificil y delicado de establecer en pacientes que se
encuentran al final de la vida donde, cobra mayor importancia y sentido la adecuada

proporcionalidad del manejo a establecer.



La respuesta no esta en la literatura, como menciona Cardona(l), no existe un consenso Unico
acerca de los términos utilizados en relacion a tratamientos no benéficos o no proporcionados, y
esto lo que condiciona es una practica médica agresiva, costosa y sin una adecuada
comunicacion con el personal a cargo, el paciente y el entorno familiar principalmente en los
mas complejos.

99 <¢

Existen muchos términos utilizados, tales como, tratamientos “futiles”, “no benéficos”, “no
proporcionados”, “innecesarios”, “inapropiados”, entre otros. Como la mayoria de las

aproximaciones de definiciones son subjetivas, esto genera un mayor conflicto, por eso, en

términos generales se acepta mejor hablar de tratamientos no proporcionados o no benéficos.

De acuerdo a la definicion de Degollé, asumimos entonces, el término “tratamientos no
benéficos o no proporcionados” (TNB- TNP) el cual indica un tratamiento que se administro con
poca 0 ninguna esperanza de que tenga efecto, en gran parte debido al estado de salud
subyacente del paciente y al pobre prondstico conocido o esperado. Esta definicién permite de
una forma un poco mas objetiva el establecer una relacion entre intensidad del tratamiento y

grado de mejoria estimada.

Entonces se considera que, para poder brindar una mejor atencién médica, disminuir la
sensacion de angustia por parte del médico en el momento de establecer el tratamiento, debe
realizarse el fortalecimiento de los conocimientos sobre una practica ética de la medicina que
permita un mejor ejercicio de la misma; donde no siempre el principio de actuar sea prolongar la

vida de cualquier forma, sino el de guardar una proporcion en los principios de la bioética



planteados por Beauchamp y Childress, de: Beneficencia y No- maleficencia, para asi mejorar

los niveles de calidad y bienestar del paciente y su familia.

La descripcion y establecimiento de los diferentes procedimientos no proporcionados que se
realizaron en los pacientes terminales al final de la vida como objeto de interés de este trabajo,
logré optimizar las conductas médicas y permitir buscar herramientas para unificar las diferentes
percepciones que tienen los actores del manejo médico de los pacientes desde los médicos,
enfermeras, estudiantes y practicantes sobre los tratamientos aplicados, principalmente, en

aquellos al final de la vida, con patologias severas o terminales y adultos mayores.

MARCO TEORICO

Se puede ver en la practica hospitalaria la intencion del personal médico y paramédico de
salvar vidas, “aliviar y sanar” en ocasiones sin detenerse a considerar las situaciones clinicas
particulares, donde es preciso y necesario resolver primero asuntos relacionados con el

prondstico y calidad de vida del enfermo y especialmente sus deseos.

Muchas veces, la atencion se centra en la enfermedad y se olvida aquello que es fundamental
en la practica médica: El paciente. Se olvida las necesidades del mismo, faltando al derecho de
autonomia, sin una adecuada comunicacion sobre su voluntad y privilegiando la no maleficencia

y justicia con las decisiones tomadas.



Multiples factores son los causantes de dicha practica deshumanizada, unos son dependientes
del paciente y/o la familia (peticiones o demandas de tratamientos adicionales, la incertidumbre
pronostica y la falta de informacion)(4), del médico (educacién hacia el tratamiento curativo, la
incomodidad o la inexperiencia con la muerte y el morir, las preocupaciones sobre el riesgo legal
y las malas habilidades de comunicacion) y del sistema (alto grado de especializacion, la
disponibilidad de pruebas e intervenciones de rutina y las barreras organizacionales para desviar
a un paciente de una via curativa a una via paliativa, intereses economicos de la industria,

costosas campafas de sanidad que promueven la realizacién de procedimientos)(4).

La falta de acuerdos en la definicion de términos como tratamientos fatiles, inapropiados, no
benéficos, o no proporcionados etc., hace que el dialogo a nivel mundial y ain local acerca del
tema sea muy dificil y se perpete la practica clinica agresiva y costosa al final de la vida. Estos
términos generan mayor confusion y percepciones equivocadas frente a la situacion del paciente
al final de la vida, por lo que como se menciono previamente, durante el desarrollo del trabajo se

hizo referencia a los tratamientos de acuerdo al criterio de proporcionalidad.(2)

El concepto de futilidad no sélo incluye la definicion cuantitativa sino el componente
cualitativo que se ubica en la percepcidn subjetiva de la pérdida del beneficio de un tratamiento,
teniendo en cuenta multiples elementos sociales, econdmicos y personales.(5) Por esta razon la
futilidad de un tratamiento en un paciente especifico no se puede aplicar en otros pacientes y es

dificil de cuantificar en la practica clinica.(6)



Cada paciente es diferente y se encuentra bajo un entorno y condiciones particulares que
deben analizarse de manera cuidadosa en el momento de elegir un tratamiento o procedimiento a
seguir. En los pacientes cercanos a la muerte, con enfermedades graves, existen circunstancias

que permiten proveer y tomar decisiones de forma anticipada.

El término “tratamiento no benéfico o no proporcionado” (TNB-TNP) utilizado por Singal y
otros autores puede interpretarse como se menciono, a una intervencién que es inefectiva en
alcanzar los objetivos propuestos o no es til desde el punto de vista del paciente(7).

{Citation}

Para la realizacion de este trabajo, se utilizé la recopilacion de las definiciones realizadas por
Singal, Degollé, Anstey y otros, facilitando su aplicacion para el desarrollo del objetivo(8), las

cuales se resumen a continuacion:

Autor Definicion: Tratamiento desproporcionado

Tratamiento con poca o ninguna esperanza de efecto, por el estado

Degollé |de salud del paciente y pobre pronostico independiente del tratamiento

Tratamiento sin beneficio directo, que no permite alcanzar las

Singal | metas deseadas

Tratamiento no requerido o innecesario para la condicion del

Anstey, M | paciente




Mulley y Tratamiento no util, que no genera un beneficio esperado por el
Eagle paciente
Willmott Tratamiento que no genera beneficio

Muchos clinicos perciben que a veces las terapias administradas a sus pacientes no son
beneficiosas (8). Lo cierto es que en la practica cotidiana la mayoria de los médicos y enfermeras
si perciben que lo que estan haciendo no es benéfico e incluso hay una manifestacion de
“angustia” al respecto, considerando que el problema de no tener una definicion clara de los
tratamientos no benéficos se convierte en el factor desencadenante. Esto debe ser una conducta
cuestionable desde el punto de ético, si partimos del principio del actuar médico de brindar
intervenciones que sean siempre en la medida lo mas proporcionadas posibles, que sean acciones

buenas y con un efecto positivo deseable para los pacientes.

Algunos estudios especificos muestran que hasta el 11% de los pacientes ingresados en la
UCI reciben atencidn que sus médicos consideran no benéfica(9). Es un problema de gran
magnitud, por lo cual, lo que se encuentra descrito en la literatura, no sélo va dirigido a los
pacientes, sino también al personal de salud. Anstey, en su publicacion se refiere acerca de la
percepcion de la proporcionalidad de los tratamientos a pacientes en unidades de cuidado
intensivo de hospitales en California, encontrando que médicos y enfermeras consideran que se
presentan tratamientos no proporcionados por diferentes factores, algunos ya mencionados, como

son: La falta de una comunicacion adecuada, percepcién de fracaso ante muertes en la unidad de



cuidado intensivo, quienes coinciden que para mejorar esta situacion se debe fortalecer el
entrenamiento en la comunicacion y manejo de pacientes al final de la vida(8). Existen otros
estudios reportados igual de interesantes, comparando a través de encuestas realizadas la
percepcion de muerte y tratamientos entre estudiantes y médicos, encontrando que los
estudiantes prefieren morir en la casa, no recibir tratamientos invasivos, sino compartir ese
estado de cercania a la muerte con la familia y su entorno, a diferencia de los médicos quienes
prefieren morir en el hospital, en el 73% de ellos aproximadamente, considerando la muerte
como un desenlace negativo y que por estar inmersos en un hospital en su cotidianidad prefieren

no ser una carga para su familia en estados criticos sino permanecer en su entorno habitual(10)

La revision reciente realizada por Cardona_Morrel acerca de tratamientos inGtiles o
inapropiados o inefectivos al final de la vida (incluyo mas de 30 articulos con mas de 1.200.000
pacientes), mostro que entre el 30 y 38 % de los pacientes que morian tenian tratamientos
indtiles o inapropiados en sus Gltimos dias(2). En esta linea, Schmidt en 2014 sugiere que los
“tratamientos no benéficos o no proporcionados” al final de la vida son inefectivos, antiéticos,

costosos y en la mayoria de los casos fuera de la linea de los deseos de los pacientes.(11)

Los médicos y el personal de enfermeras consideran que parte de la indicacion de los
tratamientos no benéficos o no proporcionados en los pacientes al final de la vida se deben a una
falta de conocimiento acerca de la futilidad, y otras consideraciones previamente explicadas.(4)
Por eso se conduce a la busqueda de entender mejor a los pacientes, sus patologias, para que
puedan enfrentarse a estas situaciones con una mejor actitud y poder tomar las mejores

decisiones en el manejo.
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Es preocupante la epidemia existente del sobrediagndstico, de la busqueda exhaustiva de
patologias, de cancer en pacientes sin indicacion o con baja expectativa de vida a corto plazo,
producto esto; de la cultura, de la practica médica, de las campafias realizadas y de los incentivos
que la industria genera a los médicos; sobrestimando los beneficios de estos estudios sin

considerar los riesgos que pueden tener.

En el 2014 en JAMA 55% de hombres con alto riesgo de morir eran sometidos a pruebas de
PSA.(12) y estos no son los Unicos ejemplos que se encuentran reportados de tratamientos no
proporcionados realizados a los pacientes, en Critical Care 2015, un estudio realizado en
diferentes Unidades de Cuidado intensivo en Estados Unidos, encontr6 que se realizaron
tratamientos desproporcionados a los pacientes hospitalizados, entre los cuales se describieron,
iméagenes clinicas en el 64%, procedimientos quirargicos en el 39% y medicamentos de alto

costo en el 58% como los principales tratamientos descritos.(8)

La realizacion de tratamientos no benéficos o no proporcionados genera como consecuencia
ansiedad, sometimiento a procedimientos mas invasivos de los pacientes, como dice Gross “El
sobre —diagnostico es un problema serio”. Un problema tan serio que convencer a los pacientes,
médicos en formacién posteriormente sobre la no realizacion de estudios o tratamientos se
convierte en un problema social, porque las campafias y la practica actual inducen la idea que
todo esto genera prevencion y proteccién para desarrollar patologias mas agresivas. Pero al
evaluar la respuesta final de los pacientes, muchos habrian deseado no ser sometidos de los
tratamientos realizados dado que no tuvieron una mejoria en su calidad de vida por el contrario

presentaron consecuencias que no deseaban tener y que no tenian claro que podian pasar.
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Schonberg y Gross se refieren a lo dificil que es para los médicos indicar a los pacientes no
realizarse un tratamiento o un estudio para hablar sobre lo no benéfico de los mismos cuando se
encuentran al final de la vida, donde no habra resultados satisfactorios al realizarlos y como

resulta para ellos inapropiado considerar que hacer menos acciones sobre los pacientes es mejor.

Debe producirse un cambio en la nocién del personal médico sobre el final de la vida, para
promover una atencion que mejore la calidad de vida sin causar mas dafio y tranquilidad a las
familias, lo que se conoce hoy como el “Hospice Care”(13). Considerar las necesidades de los
pacientes permite al médico poner en préactica los principios de la bioética de no maleficencia, la

autonomia de los mismo para no realizarse tratamientos no deseados.

Conociendo la percepcidn de angustia del personal médico y enfermeras en relacién a la
aplicacién de tratamientos no benéficos o no proporcionados en pacientes al final de la vida, y
que esto deriva de la falta de una definicidn y aclaracion de los términos, es que han considerado
también que se pueden aplicar estrategias para solucionar este problema, algunas de ellas son:
Mejorar la comunicacion con el paciente y la familia para conocer su estado clinico y deseos,
optimizar la comunicacion con el personal tratante del paciente para evitar desacuerdos en las
conductas y tratamientos instaurados y capacitacion y ensefianza de términos de futilidad y de las

condiciones puntuales de los pacientes para evitar que este problema continue.(1)

Es muy importante que se tenga un conocimiento claro, de todas las definiciones de los
términos de interés que se encuentran involucrados, en el tema de la proporcionalidad, entonces:

Una intervencion no terapéutica hace relacién a aquellos medios (quirurgicos, farmacoldgicos)
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gue no causan como finalidad una relacién favorable entre el riesgo / beneficio frente a los
objetivos que plantea su realizacion , a diferencia de un tratamiento no benéfico o no
proporcionado que hace relacion a todos aquellos medios usados (farmacoldgicos, laboratorios,
iméagenes, quirdrgicos, transfusionales) que no generan curacion de la enfermedad, pero tampoco

mejoria de la calidad de vida, sintomas asociados y no aumento en expectativa de vida.

El término TNB -TNP, por lo tanto, refleja una correlacién inversa objetiva entre la intensidad
del tratamiento y el grado de mejoria esperado en el estado de salud de un paciente, y la
capacidad de lograr un alta hospitalaria, o mejoria en los parametros de la calidad de vida,
entendiéndose como todas las medidas de confort brindadas al paciente para asegurar que no
tenga sufrimiento, evitar efectos indeseables, uso de tratamientos imprescindibles como
analgésicos, debido a que ningun paciente debe sentir dolor, cuidados béasicos de la piel,
prevencion de escaras, hidratacion y no intervenciones desproporcionadas como se explicard mas

adelante.

JUSTIFICACION

La muerte es un proceso natural de los seres humanos, sin embargo, los adelantos
tecnoldgicos y cientificos han producido un cambio en el ejercicio de la medicina y en las

patologias que presentan los pacientes a los cuales tratamos, no siendo entonces, la mejor forma
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de accion, donde se prolonga la vida, pero sobrepasando los limites de calidad y dignidad

personal.

Se presenta un gran reto moral y técnico para el personal de salud, haciendo cada vez mas
dificil realizar un juicio adecuado sobre la verdadera necesidad de las intervenciones terapéutica,
que trae consigo que se realicen mas tratamientos de los que se deberia en muchas situaciones

clinicas.

Estas intervenciones han producido también un cambio en las patologias de las cuales morian
antes los pacientes, aumentando el nimero de ellos que al final de la vida tienen mas
enfermedades crdnicas, neurodegenerativas y patologias oncoldgicas que trae consigo, una
mayor dificultad para su adecuado manejo por parte del personal de salud y que se convierten en

la causa de muerte.

Se ha aumentado el nimero de patologias terminales y criticas que requieren unos cuidados y
consideraciones especiales, que conllevan al médico a un esfuerzo mayor de un adecuado

discernimiento del quehacer en el ejercicio de la medicina.

Para el adecuado desarrollo de este trabajo, se debid tener claro conceptos como pacientes en
fases terminales, entendiéndose como aquellos con enfermedades avanzadas, incurables o con
poca respuesta a los tratamientos brindados, con un prondstico limitado que provocan alteracion

en la calidad de vida. (14)
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Esto denota como se explicd, la falta de definiciones precisas de los términos, vacios legales y
confusion, donde el proceso de vida y muerte terminan en un conflicto moral y social no sélo por
parte del paciente en relacion a su autonomia adquirida y fortalecida en esta sociedad, sino
también en los médicos y personal de salud a cargo quienes deben considerar en algunos casos
que administrar ciertos tratamientos para prolongar la vida no deben ser mas importantes que

lograr un muerte con dignidad en pacientes al final de la misma.

Lo anterior, conduce a la necesidad de establecer limites en el manejo de este tipo de
pacientes, donde el principal objetivo se convierta en aliviar el sufrimiento y no el de prolongar

la vida como se ha mencionado.

Muchos autores manifiestan estos conflictos existentes, y la necesidad de busqueda de
soluciones; se puede mencionar la estrategia Sergas 2014, que resume la necesidad de establecer
los cuidados a los pacientes con enfermedades avanzadas y definir modelos de atencién a los
mismos(14)  Esta estrategia, buscar crear conciencia de la importancia en la calidad de la muerte,
y remediar el conflicto moral actual en relacion a los avances en salud, las enfermedades que
padecen los pacientes; buscando crear conciencia en todos los actores de la salud y una reflexién
sobre el final de la vida, para brindar intervenciones razonables y limitar cuando se considere
necesario, sin que se generen dudas al respecto, protegiendo los principios de autonomia,

beneficencia y no-maleficencia.

Ya se conoce, que existen tratamientos aplicados por los médicos y personal de salud que no

generan ningun beneficio en los pacientes al final de la vida para aumentar su expectativa de vida
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o aliviar el sufrimiento, como sefiala Singal, Anstey y Willmott(8) (7) (4), entre muchos por
otros; esto puede ser secundario a todas las razones ya mencionadas previamente: Inadecuada
relacion médico-paciente, falta de comunicacion efectiva entre ambos que permita conocer las
verdaderas necesidades del paciente, el tratamiento inadecuado de los sintomas, no adecuada
informacion brindada sobre los tratamientos a aplicar, falta de consentimientos informados o
disentimientos de la aplicacién de los mismos, falta de valoracion de la pertinencia,
conocimiento insuficiente de los términos de futilidad, proporcionalidad de los tratamientos;

entre otras.

La adquisicion por parte del personal de salud como se explicé del conocimiento mas preciso
de los tratamientos “no benéficos” o “no proporcionados” facilita mejorar la atencion. Para esto,
es preciso conocer, que existen unas intervenciones ya consideradas como proporcionadas en
pacientes al final de la vida con las condiciones que se han mencionado, dentro de estas se
encuentran; la hidratacion, el uso de analgésicos mas que sedantes, prevencion de la piel, control
de los signos vitales, administracion de los medicamentos en los horarios prescritos, que resultan
en manejos no molestos para el paciente y que no tienen ningun efecto indeseable; por el
contrario aunque son menos las intervenciones terapéuticas de caracter desproporcionado, son las
gue mas atencidén requieren por parte del médico para su indicacion y consideracién de acuerdo
al estado clinico del paciente , dentro de estas se pueden mencionar, la ventilacion mecénica,
orden de no reanimacion, procedimientos invasivos médicos y quirargicos (15)que seran parte de

las intervenciones objeto de interés en el estudio.
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No seria ético entonces, administrar un manejo desproporcionado en los pacientes al final de
la vida, esta practica antiéetica se debe a que en muchos casos se desconoce la autonomia del
paciente, lo que genera dafio no sélo a él sino a su familia también, impidiendo que vaya a casa,
muera en hospitales lejos de su entorno, con efectos secundarios de los tratamientos, posibles
efectos adversos, dolor entre otras situaciones por mencionar; ademas se violan los principios de
no-maleficencia al desconocerse la nocion de beneficio desde la perspectiva del paciente y por lo
tanto no hay una real “beneficencia” y problemas con la justicia distributiva. Es por eso que
cobra interés la realizacion de este trabajo para evaluar cdmo es nuestra situacion y poder
generar los cambios, conciencia y educacion necesaria para asegurar una mejor practica clinica

desde la perspectiva ética y técnica.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Describir las intervenciones médicas y quirargicas realizadas en los pacientes fallecidos en el
Hospital Universitario San Ignacio en los afios 2016 y 2017 al final de la vida durante su Gltima

hospitalizacion de forma retrospectiva en la institucion
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Categorizar los tratamientos médicos y quirurgicos realizados en este grupo de pacientes, con
los resultados obtenidos en cada caso de acuerdo a sus enfermedades, de acuerdo con el criterio

de “proporcionalidad terapéutica como proporcionados o desproporcionados

Caracterizar las intervenciones al final de la vida en un Hospital universitario de alta
complejidad con el fin de ampliar la comprension sobre el comportamiento médico frente a estos

pacientes.

Contrastar los resultados en esta cohorte con lo reportado en instituciones similares en otros

paises, con el fin de establecer tendencias en cuanto a la practica de intervenciones fdtiles.

SEGUNDA PARTE

DISENO METODOLOGICO

METODOLOGIA

Se inici6 con la revision en la literatura de los conceptos a considerar de interés de
proporcionalidad, posterior, se hizo un analisis de la situacion en el mundo de la préactica médica

desproporcionada para el desarrollo del trabajo.
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Se realizd una investigacion aplicada, a travées de un estudio observacional descriptivo que se
baso en la revision de historia clinicas a partir de una base de datos de los pacientes que

fallecieron en el hospital universitario San Ignacio en los afios 2016 y 2017.

La base de datos fue revisada en el semillero de investigacion del servicio de Etica del
hospital, analizando los Gltimos tratamientos que recibieron los pacientes al final de la vida, y
categorizandolos de acuerdo al criterio de “proporcionalidad terapéutica” como proporcionados y
desproporcionados, siguiendo la definicidn propuesta; los casos en los cuales se presentaron
dudas fueron revisados y discutidos con el grupo de docentes médicos y bioeticistas del Servicio

de Etica Clinica del hospital (SEC) para su adecuada categorizacion.

RECOLECCION DE LOS DATOS

Poblacién a estudiar:
Los pacientes fallecidos en el periodo de un afio. (2016-2017) en el Hospital Universitario San

Ignacio.

Variables a explorar y definiciones:

De acuerdo a la definicion Degollé, asumimos, El término “tratamientos no benéficos 0 no
proporcionados” (TNB-TNP) indica un tratamiento que se administrd con poca 0 ninguna
esperanza de que tenga algun efecto, en gran parte debido al estado de salud subyacente del

paciente y al pobre pronostico conocido o esperado independientemente del tratamiento.
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En el presente estudio todos los pacientes de las historias clinicas revisadas fallecieron, los
tratamientos que se les realizo antes de morir fueron categorizados como “no benéficos o
desproporcionados™, y en otros casos, cuando las intervenciones que se realizaron estaban

justificadas y no se esperé que el paciente muriera, como “benéficos o proporcionados”.

La determinacion de TNB - TNP al final de la vida se basé en el estado del paciente,
comorbilidades y la percepcion subjetiva, basada en la experiencia clinica, tratando de

categorizar las diferentes intervenciones en:

Tratamientos desproporcionados

Tratamientos proporcionados

Se tuvo en cuenta los procedimientos en los cuales no existio evidencia que pudieran
prolongar la supervivencia mas alla de unos dias, el desequilibrio percibido entre la cantidad o
intensidad de los tratamientos que se proporcionaron, la calidad de vida o deseos esperados de
los pacientes, y tratamientos que casi seguramente dieron como resultado una condicién que el
paciente habia declarado previamente que no queria, 0 no eran consistentes con los objetivos de

la atencion.

A la luz de la incapacidad para medir confiablemente o rutinariamente estas definiciones, el
foco de este estudio esta limitado a indicadores que podrian ayudarnos a operacionalizar y

monitorear los conceptos en la préctica clinica.
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Se considerd dentro de las intervenciones desproporcionadas o no benéficos: Procedimientos
invasivos, cirugias, medicamentos complejos y acciones costosas que comenzaron u ocurrieron

en la ultima hospitalizacion de los pacientes estudiados

Los resultados de interés que se midieron como TNB -TNP al final de la vida incluyen:
1. Variables demogréficas:
-Sexo

-Edad

2. Tiempo de hospitalizacién (dias desde el ingreso hasta el fallecimiento)

3. Servicio tratante:
-Medicina urgencias
-Cirugia general
-Medicina interna
-Cuidado intensivo
-Hematologia
-Neurocirugia

-Otros: Comprendiendo los servicios de geriatria, y subespecialidades del hospital

4. Principales diagndsticos definitivos:
-Oncoldgico

-Cardiopulmonar
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-Sistema Nervioso Central y periférico (enfermedades neurodegenerativas)
-Sepsis

-Otros

5. Ordenes de no reanimacion: (Concertadas con el paciente, decididas por el personal médico
a cargo o pacientes encontrados con alteracién de los signos vitales considerandose no

reanimable).

6. Voluntad anticipada (Decision escrita o verbal del paciente previamente manifestado o en

la hospitalizacion sobre su aceptacion o rechazo de ciertos tratamientos)

7. Intervenciones médicas y quirdrgicas realizados y ordenados en las Ultimas 2 semanas antes

de morir:

-Quimioterapia

-Didlisis

-Radioterapia

-Intervenciones quirdrgicas: (Gastrostomia, Traqueostomia, cirugias derivativas, re
intervencion (drenaje, empaquetamiento, lavado peritoneal), Toracostomia, cirugia de reemplazo
articular u osteosintesis, multiples (méas de un procedimiento en la misma intervencion), ninguna

cirugia u otras.

8. Intervenciones o sucesos realizados en las ultimas 48 horas antes de morir:

-Hidratacion parenteral



-Nutricion

-Admisién en cuidados intensivos en los ultimos dias de vida

-Ventilacion mecanica

-Resucitacion cardiopulmonar (RCP) en pacientes terminales

-Antibioticos intravenosos en el cuidado terminal

-Transfusién y cualquier tratamiento no paliativo invasivo que fueron administrados

-Utilizacion de vasopresores o inotrépicos
-Realizacion de estudios de imagenologia
-Realizacion de examenes de laboratorio

-Utilizacion de profilaxis antitrombética

Definicion de variables
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Nombre Definicion Naturaleza Nivel de Categoria
medicion

Edad Tiempo de vida de cada Cuantitativa Continua Afios
sujeto, en afios

Sexo Caracteristicas bioldgicas, Cualitativa Nominal 1 = Masculino
fisicas, fisiologicas y anatdmicas 2=Femenino
que definen a los seres humanos
como hombre y mujer

Tiempo de Tiempo mayor a 1 dia desde Cuantitativa Continua Dias

hospitalizacion que el paciente ingres6 a HUSI

hasta que fallecimiento
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Servicio de Servicio principal a cargo del Cualitativa Nominal 1=Medicina
hospitalizacion paciente desde el ingreso hasta el urgencias
fallecimiento 2=Cirugia general
3= Medicina interna
4=Cuidado
intensivo
5=Hematologia
6=Neurocirugia
7=0tros
Diagnostico Patologia principal Cualitativa Nominal 1=0Oncoldgico
principal 2=Cardiopulmonar
3=SNC-
Degenerativas
4= Sepsis
5=0tros
Ordenes de no Concertadas con el paciente, Cualitativa Nominal 1=Si
reanimacion decididas por el personal médico 2=No
a cargo o pacientes encontrados
con alteracion de los signos
vitales considerandose no
reanimable
Voluntad Manifestacion verbal o escrita Cualitativa Nominal 1=Si
anticipada del paciente de no desear 2=No
reanimado
Intervenciones Quimioterapia- radioterapia o Cualitativa Nominal 1=Si
no quirdrgicas dialisis realizadas en las dos 2=No

realizadas en las

Gltimas dos semanas

Gltimas semanas previo al

fallecimiento
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Intervenciones Procedimientos invasivos Cualitativa Nominal 1=Gastrostomias
quirdrgicas realizados en las Ultimas dos 2=Traqueostomias
semanas previo al fallecimiento 3=Cirugia
derivativa
4=Re
intervenciones
5=Reemplazos
articulares, osteosintesis
6=Toracostomias
7=No cirugia
8=Toracentesis
9=Paracentesis
10=Mudiltiples
cirugias
11=otras
Intervenciones o Hidratacién endovenosa, Cualitativa Nominal 1=Si
acciones no admision en cuidado intensivo, 2=No
quirdrgicas ventilacion mecanica,
realizadas en las reanimacion cardiopulmonar,
Gltimas 48 horas administracion de vasopresores 0
inotrdpicos, transfusion,
imagenes, laboratorios, profilaxis
antitrombotica, antibiéticos
usados 48 horas previo al
fallecimiento
Nutricién Via de ingesta del paciente Cualitativa Nominal 1=Viaoral
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2=Sonda
nasogéstrica /
gastrostomia

3=Parenteral

4=Nada via oral

Los datos se consignaron en una base de datos realizada en Excel 2,1.
Las variables cuantitativas se describieron las frecuencias de los eventos expresado en
numeros absolutos y /o porcentajes. Se obtuvieron promedios con maximos y minimos y sus

respectivas medidas de dispersion.

Nombre

Cc.C

Edad

Sexo
Tiempo Hosp.
Servicio a
cargo

Dx

Orden de NR
Voluntad
anticipada
QMT
Hidratacion
parenteral
Nutricién
artificial
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Ventilacion
mecanica
Antibiéticos
Transfusion
Vasopresor
RXT
Imégenes
Laboratorios
trombosis

Diélisis

UCI
RCP
Anti

TERCERA PARTE

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
Se obtuvieron de la oficina de estadistica los datos generales de los 1499 pacientes fallecidos

en el Hospital Universitario San Ignacio en los afios 2016- 2017.

Del total de fallecidos en ese periodo de tiempo, se excluyeron los pacientes pediatricos
debido a que esta poblacion corresponde a otros dilemas éticos mas complejos en los que resulta
muy dificil establecer de forma mas objetiva la proporcionalidad de los tratamientos que no son
el objeto de estudio de este trabajo y también se excluyeron los que fallecieron antes de 24 horas
de hospitalizacion debido a que en la gran mayoria de ellos la muerte fue de forma subita,
secundaria a trauma o desconocida, siendo imposible realizar un analisis de las variables que se

consideraron para el desarrollo de este estudio.
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En total quedaron las historias de 931 pacientes fallecidos. Los datos incluyendo las variables

descritas fueron registrados y analizados en una base de datos generada en Excel v16.16.

El hospital Universitario San Ignacio, es un hospital de IV nivel que tiene disponibles 394
camas, de las cuales dentro del servicio de hospitalizacion; 17 son individuales en el noveno
piso, 17 camas pediatricas, 27 camas en la Unidad de Cuidado intensivo, 10 camas en la Unidad
de Cuidado intensivo pediatrico y 10 para recién nacidos, contd con 18000 hospitalizaciones para
el afio 2015, un total de 26870 egresos hospitalarios y 9203 quirargicos en el afio 2016 y 27430

egresos hospitalarios y 8388 quirargicos en el afio 2017.

Es un hospital que tiene admision en urgencias las 24 horas, se atienden aproximadamente

400 urgencias diarias, 400 consultas externas y se lleva a cabo entre 30 y 40 cirugias al dia.

A continuacion, se muestran los resultados encontrados de las variables demogréaficas

analizadas: Para entender la presentacion de los resultados (n= Namero de pacientes)

De los 931 pacientes, el 50,3% (n=468) eran de sexo masculino y el 49,7% (n=463) femenino

con una edad promedio de 66 afios de edad (rango entre 18 y 96 afios, derivacion estandar de 16)

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 13,4 dias con un rango entre 1 dia y 223 dias,

derivacion estandar del6,9)
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De los 931 pacientes, el 44% (n=407) requirieron manejo en la Unidad de Cuidado intensivo

0 en el area de reanimacién en algin momento durante su hospitalizacion por la complejidad de

su cuadro clinico y el criterio médico, mientras que el 56% (n=524) no requirieron manejo en

estas unidades, sino en el area de hospitalizacion piso.

Mas de la mitad de los pacientes, el 45% (n=418), se encontraban hospitalizados a cargo del
servicio de Medicina interna; seguidos por el servicio de la Unidad de Cuidados intensivo y

reanimacion con un 32% (n=298) de los pacientes, esto puede estar en relacion a las patologias

que tenian, como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 1. Servicio a cargo de hospitalizacion de los pacientes

SERVICIO A CARGO

N
Medicina urgencias 33
Cirugia general 44
Medicina interna 418
Cuidado intensivo 298
Hematologia 11
Neurocirugia 4
Otros 123

%
3,5
4,7

44,9

32
1,3
0,5

13
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Gréafica 1. Diagnosticos definitivos de los pacientes

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

(56) 6%
(208)
22,3%
(453)
48,7%

(63)
7%

(151)
16%

= Oncoldgico = Cardiopulmonar = SNC-Enf.Neurodegenerativas = Sepsis = Otros

Los principales diagndsticos definitivos de los 931 pacientes fallecidos se pueden ver en la
grafica. Es un hallazgo interesante que, aunque este hospital no esté categorizado como un
hospital oncoldgico casi la mitad de los pacientes fallecidos tenian diagnostico oncolégico,
48,7% (n=453), algunos con una condicion terminal o critica que permitié evaluar las variables
de acuerdo a los objetivos del estudio, sequidos por patologias con procesos infecciosos, y en
menor proporcion las patologias a nivel del sistema nervioso central, periférico y enfermedades
neurodegenerativas. Debido a que un alto porcentaje de los pacientes tenian diagnostico
oncologico, mas adelante se realiza un analisis de los resultados para estos pacientes en

particular
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Gréfica 2. Proporcionalidad del tratamiento médico y quirargico

PROPORCIONALIDAD DEL MANEJO

n=422
n=509 45%

55%

= PROPORCIONADO = DESPROPORCIONADO

Después del anélisis de los datos de cada uno de los 931 pacientes, y teniendo en cuenta el
criterio de “proporcionalidad del estudio” establecido previamente como tratamientos
proporcionados y desproporcionados, se encontr6 de forma llamativa que, a mas de la mitad de
los pacientes fallecidos, el 55% (n=509) se les realizaron tratamientos que fueron categorizados
como desproporcionados en comparacion con el 45% (n=422) que fueron categorizados como
proporcionados. Siendo mayor el porcentaje de desproporcionalidad vs proporcionalidad que se

analizara mas adelantes en la discusion.

A continuacion, se presentan los resultados encontrados de cada una de las variables en
relacion a su categorizacion de acuerdo al criterio de proporcionalidad del tratamiento
(proporcionado o desproporcionado) para evaluar el objetivo planteado a desarrollar en este

trabajo, sefialando los principales resultados.
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Gréfica 3. Pacientes hospitalizados en UCI/ reanimacion vs Proporcionalidad del tratamiento

UCI/ REANIMACION UCI/REANIMACION vs
PROPORCIONALIDAD
(407) 300 (255)

44% 63%

250
200

(152)

(524) 37%
56% 150
100
50
) 0

=S| =NO Proporcionado Desproporcionado

Se encontro que el 44% (n=407) de los 931 pacientes fallecidos, requirieron manejo en la
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) o en reanimacion en algin momento de su hospitalizacion.
Al relacionar el tipo de hospitalizacion con el concepto de proporcionalidad del tratamiento, se
hall6 que, del total de pacientes en UCI o reanimacién, en el 63% se considero fue una
intervencion desproporcionada, esto puede estar asociado a que los pacientes manejados en la
unidad de cuidado intensivo o reanimacion, suelen encontrarse en un estado mas critico lo que

condiciona mayor vigilancia y necesidad de intervenciones mas complejas.
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Gréfica 4. Pacientes con diagnéstico Oncologico vs Proporcionalidad del tratamiento

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
DEFINITIVO ONCOLOGICO vs
PROPORCIONALIDAD
(453)

48,7% 300 (253)
56%
250
(200)
44%
200
” ) |

= Oncoldgico 100

= Cardiopulmonar

50
SNC-Enf.Neurodegenerativas

= Sepsis 0

= Otros Proporcionado Desproporcionado

De acuerdo a los diagnosticos definitivos, teniendo en cuenta el hallazgo que casi la mitad de
los pacientes fallecidos tenian un diagndstico oncolégico, es mas llamativo que al relacionar el
diagnostico con el criterio de proporcionalidad del tratamiento, en el 56% (253/453) de estos
pacientes se encontrd que el tratamiento administrado fue desproporcionado, siendo en estos el

resultado mas significativo, correlacionar con Gréfica 1, y la tabla 1.



Gréafica 5. Pacientes con administracion u orden de quimioterapia en las Gltimas 2 semanas

previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento

QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA vs
(98) PROPORCIONALIDAD
_10% 80 (75) 77%

70

60

50
m -

30 (23) 23%

20

(833) / 10
90%

=Sl =NO Proporcionado Desproporcionado

De los 931 pacientes, se encontr6 que en el 10% (n=98) recibieron o se les ordend
quimioterapia las 2 semanas previas al fallecimiento en Gltima hospitalizacion, mientras que al
90% (n=833) no se les ordend. Al relacionar los pacientes que la recibieron con el criterio de
proporcionalidad se hall6 de que en el 77% de ellos se consider6 un tratamiento
desproporcionado y Unicamente en un 23% (n=22) como proporcionado. Esto facilita entender
que la quimioterapia, asi como otras intervenciones analizadas, hacen parte de un namero de
intervenciones complejas que deben considerarse de forma muy precisa y la utilidad de su

administracion en el momento de ordenarla
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Gréfica 6. Pacientes con Nutricidn artificial (SNG- Gastrostomia- Parenteral) en las ultimas

48 horas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento

TIPO NUTRICION NUTRICION ARTIFICIAL vs
PROPORCIONALIDAD
60
(403) Pl (50) 70%
43% 50
40
30
(21) 30%
(20) 20 (14) 70%
2% Ingesta (71) 8% 10 I (6) 30%
= Sonda nasogastrica/ gastrostomia 0 -
« VVia parenteral SNG/ Gastrostomia Parenteral (1V)
= NO nutricion m Proporcionado  ® Desproporcionado

Dentro de las variables analizadas, se observo si los pacientes habian recibido nutricién o no
previo al fallecimiento y se encontré que el 57% (n=522) recibid algun tipo de nutricion,
discriminada de la siguiente forma: El 47% (n=437) la via de nutricién fue oral, el 8% (n=71)
recibieron nutricion a través de sonda nasogastrica (SNG) o por gastrostomia y el 2% (n= 20)
restante a través de nutricion parenteral (entendiéndose como un tipo de nutricién artificial que
se realiza a través de las venas del cuerpo de forma central o periférica), y el 43% (n=403) de los
931 pacientes no tuvieron ningun tipo de nutricion debido a su estado critico. Al relacionar los
tipos de nutricién con el criterio de proporcionalidad resultd interesante, que en los pacientes que
recibieron nutricion a través de sondas nasogastricas/ gastrostomias o nutricion parenteral,
considerados como nutricion artificial, se considerd que fue mayor el namero en el que el

tratamiento fue categorizado como desproporcionado.



Gréfica 7. Pacientes que recibieron Reanimacion cardiopulmonar (RCP) en las ultimas 48

horas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento

RCP RCP vs
(113) 12% PROPORCIONALIDAD

80 (76) 67%
70

60
50
20 (37)33%

30

20

(818) 88%_/ 10
0

=Sl =NO Proporcionado Desproporcionado

Unicamente en el 12% (n=113) de los pacientes fueron sometidos a reanimacion

cardiopulmonar (RCP) bésica o avanzada las 48 horas previas al fallecimiento, mientras que el

88% (n=818) no lo requirieron de acuerdo al criterio médico, sin embargo es importante
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describir que de los pacientes que recibieron RCP, en el 67% (n=76) se considerd una maniobra

desproporcionada de acuerdo al estado clinico del paciente de forma retrospectiva, de esto puede

entenderse que los pacientes que recibieron RCP la gran mayoria no tenian indicacion, puede ser

que algo sucedio en la evolucion del paciente que no permitié al médico tomar una decisién mas

objetiva con respecto a la utilidad de realizarlo.
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Gréfica 8. Pacientes manejados con ventilacion mecanica en las ultimas 48 horas previas al

fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento

VENTILACION VENTILACION MECANICA
MECANICA VS PROPORCIONALIDAD
200
(277) 30% o (175) 63%

160
140

(10)

1200 37902
(654) 80
70% 60
40
20
0

=Sl =NO Proporcionado Desproporcionado

Asi como se evalug los pacientes que fueron sometidos a RCP, también se observo de forma
retrospectiva los pacientes a quienes se les ordeno ventilacion mecéanica (entendiéndose como
una via artificial para asegurar la ventilacién del paciente como la intubacién orotraqueal) las 48
horas previas al fallecimiento, encontrando que, el 30% (n=277) fueron sometidos a ventilacion
mecanica, en comparacion con el 70% (n=654) que no. Al igual que en los pacientes que
requirieron RCP, se evidencio6 que en los pacientes con ventilacion mecanica se consider6 un
tratamiento desproporcionado en el 63% de ellos (n=175). Esto hace ver que tanto la ventilacion
mecanica como la reanimacion cardiopulmonar es un tipo de intervencién avanzada que requiere

el conocimiento de los criterios precisos para indicarlos en un paciente.
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Gréafica 9. Pacientes que recibieron transfusion en las Ultimas 48 horas previas al fallecimiento

vs Proporcionalidad del tratamiento

TRANSFUSION TRANSFUSION vs
PROPORCIONALIDAD
(175) 19%
140 (129) 74%
120
100
m -
60 (46) 26%
40
20
0
=Sl =NO Proporcionado Desproporcionado

En relacién a la transfusion de hemoderivados realizada a los pacientes las 48 horas previas al
fallecimiento, 19% (n=175) recibieron transfusion en comparacion del 81% (n=756) del total de
los pacientes que no. De los pacientes que recibieron transfusion, en el 74% (n=129) se
consider6 como un tratamiento desproporcionado, siendo Unicamente en el 26% (n=46)
proporcionado. Aqui debe recordarse nuevamente que las patologias que tenian los pacientes no
correspondian a trauma, que son escenarios clinicos donde la realizacion de transfusiones se
encuentra totalmente justificada a indicada, lo cual fue diferente para las patologias ya

mencionadas que tenian los pacientes de las historias clinicas revisadas.
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Gréafica 10. Pacientes con soporte vasopresor o inotrépico las dltimas 48 horas previas al

fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento
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Del total de los pacientes, el 33% (n=307) recibieron tratamiento con soporte vasopresor o
inotropico las 48 horas previas, mientras que la gran mayoria, el 67% (n=624) no tuvieron
indicacion, sin embargo, los pacientes que tuvieron indicacion de esta intervencion, en el 66%

(n=202) de ellos se considerd un tratamiento desproporcionado.
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Gréafica 11. Realizacion de laboratorios las ultimas 48 horas previas al fallecimiento vs

Proporcionalidad del tratamiento.

LABORATORIOS LABORATORIOS vs
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Otra de las variables, tal vez una de las méas importantes analizadas en estos pacientes,
correspondio a los laboratorios realizados en las ultimas 48 horas previas al fallecimiento, se
encontrd, que se indicaron en la gran mayoria de ellos, el 77% (n=721), siendo un menor
porcentaje en los que no, 23% (n=210), contradictorio con las otras variables analizadas
previamente, aqui fue mayor el nimero de pacientes a los cuales se les practicé a la intervencion
descrita, pero en los que se les realizo, se hall6é que en el 65% (n=471) de ellos se considerd que

no fue un tratamiento proporcionado.
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Gréafica 12. Realizacion de imagenes en Gltimas 48 horas previas al fallecimiento vs

Proporcionalidad del tratamiento
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También, no menos importante que la variable anterior, se describid a cuéles pacientes se les
realizaron imagenes en las Ultimas 48 horas previas del fallecimiento, identificando, que en el
61% (n=565) de ellos si se hicieron, siendo un menor porcentaje que en los que no, un resultado
muy similar con la variable de laboratorios analizada. Al relacionar la variable de realizacion de
imagenes con el criterio de proporcionalidad, es llamativo, que en el 68% (n=383) fue un

tratamiento desproporcionado.
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Gréafica 13. Pacientes a los que se les administrd u ordeno radioterapia las Gltimas 2 semanas

previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento
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En el 5% (n=42) del total de pacientes, recibieron o se les ordend radioterapia las Gltimas 2
semanas previas al fallecimiento, y de estos, en el 71% (n=30) se considerd un tratamiento
desproporcionado, siendo Unicamente proporcionado en 12 de ellos. Estos resultados junto con la
administracion de quimioterapia como ya se mostrd previamente son mas interesantes cuando se

analizan en los pacientes que tenian diagndstico oncolégico, que se describirdn mas adelante.
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Gréafica 14. Pacientes a quienes se les realizo didlisis las Gltimas 2 semanas previas al

fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento

DIALISIS DIALISIS vs
49) 5% PROPORCIONALIDAD
(49) 5% . (31)
63%
30
25
(18)
20 37%
15
10
5
95% 0
=Sl =NO Proporcionado Desproporcionado

Otra de las variables analizadas con resultados interesantes, fue la realizacién de dialisis las
ultimas 2 semanas previas al fallecimiento, la cual se administré en Unicamente en el 5% (n=49)
de los pacientes, siendo una gran minoria, pero, sin embargo, los que recibieron esta
intervencion, se consideré como desproporcionado en el 63% (n=31) de ellos. Este es otro
resultado que es mucho mas significativo en los pacientes oncoldgicos y se describird mas

adelante
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Gréafica 15. Pacientes que recibieron manejo con antibioticos las 48 horas previas al

fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento
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La administracion de antibiéticos también fue una variable analizada, encontrando que, de los

931 pacientes, el 61% (n=570) recibieron este tratamiento, siendo en méas de la mitad de ellos, al

igual que los laboratorios e imagenes ya explicados. En este grupo, en el 61% (n=350) fue

considerado como desproporcionado.
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Gréafica 16. Pacientes sometidos a cirugia en las Gltimas 2 semanas previas al fallecimiento vs

Proporcionalidad del tratamiento
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Las intervenciones realizadas no fueron Unicamente médicas, también fueron quirdrgicas,
encontrandose que, de los 931 pacientes, Unicamente el 34% (n=320) fueron sometidos a algun
tipo de procedimiento quirdrgico tales como, (gastrostomia, Traqueostomia, cirugias derivativas,
re intervencion, reemplazo articular-osteosintesis, Toracostomia, paracentesis, multiples
procedimientos, y otros), en comparacién con el 66% (n=611) que no fueron llevados a ningun
tipo de intervencion.

Sin embargo, es mas llamativo adin, que del total de los pacientes que requirieron alguna de
las intervenciones ya mencionadas, en mas de la mitad, el 59% (n=190) se consideré como un

tratamiento desproporcionado
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Gréafica 17. Procedimientos quirdrgicos realizados mas relevantes en los pacientes las ultimas

2 semanas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento
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Grafica 17.c
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Ademas, dentro de las cirugias realizadas, se encontré que algunos tipos de procedimientos
especificos existio una diferencia significativa en relacion al criterio de proporcionalidad de la

intervencion.
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Dentro de estos, se observé que el 1% (n=15) fueron sometidos a la realizacion de
gastrostomia. Entendida la cirugia de gastrostomia como un procedimiento quirirgico para
obtener una via de nutricion en pacientes en los que no es posible la ingesta por via oral, de estos

pacientes, en el 67% (n=10) se considero un tratamiento desproporcionado.

También fue relevante que 1% (n=10) de los pacientes requirieron realizacion de
Toracostomia. Entendida la Toracostomia, como un procedimiento quirurgico a nivel del torax,
que consiste en el paso de un tubo a través de este, para lograr drenaje de liquido, sangre o aire
en el espacio pleural y mejorar la ventilacion comprometida del paciente. En estos pacientes, el

80% (n=8) fue un tratamiento desproporcionado.

Otro de los procedimientos realizados en el que se encontré un resultado interesante, fue en
los pacientes llevados a multiples procedimientos (mas de un procedimiento quirargico en la
misma intervencion), que correspondi6 al 5% (n=48), siendo en el 64% (n=29) de ellos, un

tratamiento desproporcionado.

En los resultados que se describieron a continuacidn, se encontrd que, en la gran mayoria de
los pacientes, por encima del 50% se realizaron intervenciones que fueron consideradas como
complejas, razén por la cual no fue mayor el nimero de pacientes que las recibieron; sin
embargo, si fue persistente que cuando se hizo la intervencidn, por encima del 50%, y mucho
mas por encima de la mitad, fueron consideradas como tratamientos desproporcionados,

haciendo alin mas cuestionable su indicacion.
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Las unicas variables en las que se encontro que fue mayor el porcentaje de pacientes que
recibieron los tratamientos frente a los que no, fue en la administracion de antibidticos,
realizacion de imagenes y laboratorios. Esto puede encontrarse relacionado con la precepcion

gue son intervenciones menos agresivas, lo cual se profundizara en la discusion.

Dentro del analisis de las variables revisadas en las historias clinicas de la base de datos, se
encontraron otros resultados no menos importantes que se describen a continuacion y se ilustran

en la tabla de anexos juntos con la clasificacion general del andlisis de las variables:

-Unicamente el 7% (n=68) tenian voluntad anticipada, interpretada como una decision escrita
o verbal del paciente previamente manifestado o durante la hospitalizacion sobre su aceptacion o
rechazo de ciertos tratamientos. Es un hallazgo Ilamativo, considerandose un porcentaje muy

bajo.

-78% (n=727) de los pacientes tenian orden de no reanimacion, tnicamente el 22% (n=204) si
la tenian. Posiblemente este resultado se relaciona con las patologias complejas que tenian, o por
la severidad del cuadro clinico. Sin embargo, es llamativo, que al compararse este resultado con
los pacientes que fueron reanimados, 12% (n=113), hubo un grupo que, aungue tenian indicacién
de no reanimacion fueron reanimados, siendo 18 de estas intervenciones en pacientes que se

encontraban en la UCI/ reanimacion.
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-El 97% (n=904) recibieron manejo con hidratacion endovenosa, siendo en la gran mayoria de
los pacientes, posiblemente debido a que es un tipo de intervencion categorizado como
proporcionado en general para todos los pacientes independiente del estado clinico y que ademas

no tiene efectos adversos y permite que se mantenga la hidratacion de forma adecuada.

-Otra intervencion analizada, fue la administracion de trombo profilaxis (utilizada como una
medida médica para prevenir la formacién de trombos que puedan migrar y generen obstruccién
en el flujo sanguineo principalmente a nivel cardiaco, cerebral y pulmonar) en los pacientes las

48 horas previas al fallecimiento, esta medida se realizé en el 64% de los pacientes (n=592).

-Aungue no fue el objeto de interés del estudio, se encontrd que unicamente el 0,5% de los
pacientes (n=4) fueron candidatos para iniciar protocolo de donacion de 6rganos, sin embargo,
finalmente de los 931 pacientes no fueron aptos. Esto se relaciona con las patologias complejas y

la severidad del cuadro clinico de los pacientes fallecidos.

Teniendo en cuenta que, de los 931 pacientes, 453 (48,7%) tenian un diagndstico oncoldgico
al momento del fallecimiento, siendo la gran mayoria de los mismos; se realiz6 un analisis
individual de las variables mas importantes a resaltar encontradas, como ya se mostré en la

gréafica 4.
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Gréafica 18. Pacientes con diagnostico oncologico a quienes se les indicd manejo con
quimioterapia en las Gltimas 2 semanas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del

tratamiento
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De los 453 pacientes oncoldgicos fallecidos, se encontr6 que en el 20% (n=89) de ellos
recibieron o se les orden6 quimioterapia en las Gltimas 2 semanas previas al fallecimiento, siendo
la gran mayoria del total de los pacientes fallecidos a los cuales se les administr6 (98/931) como
se mostro en la Grafica 5. Es muy interesante, que persistio la categorizacion como un
tratamiento desproporcionado en el 76% (n=68) de los (n=89) pacientes oncoldgicos que la
recibieron, practicamente el porcentaje que lo necesitaba aparentemente era muy bajo, lo que

hace dudar de su necesidad.



52

Gréafica 19. Pacientes con diagnostico oncologico que se les realizé dialisis las 2 semanas

previas al fallecimiento vs proporcionalidad del tratamiento
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De los 453 pacientes con este diagnostico, en el 3% (n=11) se les realizo dialisis en las
Gltimas 2 semanas previas al fallecimiento, siendo interesante que en el 90% (n=10) de los 11
pacientes se considerd un tratamiento desproporcionado, es decir en el 90% de ellos, casi que el
total de los que la recibieron. Los 11 pacientes oncoldgicos que fueron manejados con dialisis
hacen parte del grupo de los (n=49) del total de fallecidos manejados con esta intervencion, en
los que también en un alto porcentaje se consider6 como no proporcionado (Gréfica 15). Se
puede entender también de este resultado, que no existe una relacién directa entre la realizacién
de diélisis y las patologias oncoldgicas, esta puede estar indicada en diferentes escenarios

clinicos de los pacientes.
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Gréfica 20. Pacientes con diagnostico oncologico que recibieron manejo con ventilacion

mecanica las ultimas 48 horas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento
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En el 17% (n=75) de los pacientes de este grupo fueron manejados con ventilacion mecénica,
siendo en el 77% (n=58) de ellos categorizado como una intervencién desproporcionada. Los
pacientes oncoldgicos fueron un pequefio porcentaje del total de pacientes fallecidos que
requirieron ventilacién mecéanica n=277 (Gréfica 8), siendo también un porcentaje mayor donde

fue desproporcionado el manejo.



Gréafica 21. Pacientes con diagnostico oncologico que recibieron manejo con reanimacion

cardiopulmonar en las ultimas 48 horas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del

tratamiento
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Otra variable analizada de interés, fue aquellos que requirieron reanimacién cardiopulmonar

las ultimas 48 horas previas al fallecimiento, intervencion realizada en el 7% (n=30) de ellos,
siendo en el 83% (n=25) de los mismos, un tratamiento considerado como desproporcionado.

Los (n=30) pacientes oncoldgicos manejados con RCP correspondieron aproximadamente una

tercera parte del total de los pacientes fallecidos que fueron reanimados (n=113) (Gréfica 7).
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Gréafica 22. Pacientes con diagnostico oncologico que recibieron transfusion de

hemoderivados en las Gltimas 48 horas previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del

tratamiento
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20% (n=88) de los 453 pacientes con diagnostico oncoldgico, recibieron transfusion de

hemoderivados en las ultimas 48 horas previas al fallecimiento, encontrdndose que en el 80%

(n=71) de ellos fue un tratamiento desproporcionado, lo que indica que para estos pacientes era

una intervencién no indicada. Estos pacientes eran aproximadamente la mitad de los (n=175)

pacientes del total de fallecidos que recibieron esta intervencion, donde tambien fue alto el

porcentaje en el que se considerd desproporcionado (Grafica 9).
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Gréafica 23. Pacientes con diagnostico oncologico que recibieron manejo con vasopresores o

inotropicos vs proporcionalidad.
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El 17% (n=79) recibieron manejo con vasopresores o inotropicos en las Gltimas 48 horas
previas al fallecimiento, se encontrd que en el 81% (n=64) de los 79 pacientes manejados con
este tratamiento, fue desproporcionado. Esto se correlaciona con el total de pacientes fallecidos
que fueron manejados con esta intervencién (n=307), donde el porcentaje categorizado como

tratamientos desproporcionado fue mayor. (Grafica 10).



Gréfica 24. Pacientes con diagnostico oncologico que se les realizé imagenes y laboratorios

en las Gltimas 48 previas al fallecimiento vs Proporcionalidad del tratamiento
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Otros resultados para mostrar de interés en este grupo de pacientes, se encontré en las
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variables de realizacion de laboratorios e imagenes las Gltimas 48 horas previas al fallecimiento.

Al 51% (n=231) se les realizaron iméagenes, siendo en el 73% (n=169) de ellos un tratamiento

categorizado como desproporcionado.
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Asi como las imagenes, se encontrd que al 68% (n=309) se les realizé laboratorios, siendo
considerado como uno tratamiento desproporcionado en el 72% (n=225) de los pacientes a los
que se les realizo. Esto concuerda con los datos mostrados del total de fallecidos, siendo mayor
el nimero de pacientes a los que se les realizo la intervencion vs a los que no, y persistiendo la

desproporcionalidad en la pertinencia de los mismos. (Grafica 11-12).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Teniendo en cuenta el objetivo del trabajo, se evidencid que mas de la mitad de los
tratamientos administrados a los pacientes adultos fallecidos durante los afios 2016 y 2017 en un
hospital de cuarto nivel al final de la vida en su Gltima hospitalizacion fueron considerados como
“desproporcionados” o “no benéficos”. Este gran resultado, probablemente es uno de los méas
importantes del estudio, reafirma las teorias iniciales planteadas: Que, en los pacientes con
patologias diversas al final de la vida, entre mas complejas sean 0 mas critica la condicion,
suelen recibir un gran nimero de tratamientos e intervenciones que no mejoran su condicion de

vida y no generan ningun beneficio adicional puesto que todos fallecieron.

No existen cifras comparables en nuestro pais, lo que si se conoce, es que hoy en dia existe un
gran interés por esta problematica; por lo que se han hecho estudios a través de encuestas a
enfermeras y medicos e incluso pacientes en Estados Unidos en busqueda de estrategias de

mejora en la practica, los resultados de estos estudios han puesto en evidencia que
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aproximadamente en el 38% de los casos el personal de salud percibe que se realizan
tratamientos desproporcionados, pero estos valores no supera la mitad de las intervenciones

realizadas a los pacientes .

Es una cifra realmente alarmante, 55% de tratamientos desproporcionados. Como se
menciono en la introduccion, lo que se desea del ejercicio médico, lo que el sentido comun nos
dice, aunque no exista una cifra precisa, es que se espera, que las intervenciones médicas sean
cercanas al 100% en criterio de proporcionalidad para cada paciente, que exista un balance en el

manejo de la calidad de vida, prondstico y utilidad del tratamiento.

Aunque al inicio del trabajo ya existia un conocimiento general de los problemas que los
médicos enfrentan ante las patologias mas complejas de los pacientes, principalmente en
aquellos terminales, sobre como hacer un adecuado ejercicio, donde no se considere que el “no
hacer o dejar de hacer”, es igual a matar; este dilema es la razon por la cual, tienden a prescribir
mayor nimero de tratamientos sin una justificacion clara. Se busca que exista una reflexion
precisa de la evaluacion de las necesidades del paciente y sus deseos que permita una mejor

medicina, mas humana y razonable.

En la evaluacion de esta variable, el resultado fue totalmente contrario a lo esperado, sobre
todo considerando el hospital de excelencia en el que se hizo el analisis, los recursos
tecnoldgicos y humanos que se disponen, el nimero de especialidades y subespecialidades, un
servicio de ética clinica a disposicion. Con todo esto, quedd finalmente en evidencia que se

necesita el desarrollo de estrategias de fortalecimiento de educacion en el personal médico para
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saber abordar la muerte, y los pacientes criticos de una forma mas razonable desde el punto de
vista ético y no moral, social o laboral, para asegurar lo mejor para cada paciente

Fue Ilamativo que aproximadamente la mitad de los pacientes hubiesen requerido manejo en
la unidad de cuidado intensivo (UCI) o en la sala de reanimacion. Esto pudo estar relacionado
con las patologias que presentaron, en mayor frecuencia de origen oncol6gico o procesos
sépticos, siendo estas, patologias que condicionan un compromiso importante del estado clinico,
haciéndolos mas criticos, con unos requerimientos de mayor vigilancia, monitorizaciéon y

posiblemente de aplicacidén de medidas terapéuticas mas avanzadas y extremas.

Hay que considerar, que si los pacientes con las patologias mencionadas terminaron en estos
servicios y aun asi fallecieron, este desenlace no fue sorpresa para el personal a cargo, ya que, no
hubo dudas en la revision de las historias clinicas de la severidad del estado clinico; esto, pone en
evidencia gue se present6 una falta de percepcion adecuada del personal médico de la cercania
del paciente con la muerte, para que, en lugar de trasladarlo a areas tan complejas, se debio

primero pensar en asegurar calidad y comodidad como manejo fundamental.

Al compararse este resultado con otras series de casos, se puede percibir que en otros lugares
los pacientes que ingresan a la unidad de cuidado intensivo son pacientes con patologias
cardiacas en su gran mayoria, patologias quirargicas, entre las principales; sin embargo, la
poblacidn del grupo de pacientes fallecidos del estudio era casi la mitad oncoldgicos, lo que lleva

a pensar que no hay claridad del manejo que un paciente terminal debe recibir.
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El diagnostico que tenian aproximadamente la mitad de los pacientes que fallecieron, era:
Oncoldgico. El cancer se ha convertido en la enfermedad mas comun en el mundo; ocasionado
posiblemente por los avances de la tecnologia en medicina que han permitido que las personas
vivan mas, pero asi mismo, todos estos cambios han aumentado el nimero de pacientes con
enfermedades terminales, convirtiéndose en un reto para el ejercicio médico, donde resulta mas
dificil para el personal de salud brindar unicamente medidas de cuidado y confort sin buscar

“Curar lo incurable”.

Por eso, se realizé un analisis individual para los pacientes con este diagnostico, que permitio
visualizar, un escenario médico en el que se realizan muchos tratamientos no proporcionados a
pesar de las condiciones clinicas conocidas de los pacientes, probablemente porque para el
personal a cargo: Moral, social o laboralmente es dificil de abordar apropiadamente estas
situaciones. En estos pacientes se deben tener unas consideraciones éeticas mas solidas, “Curar a
veces, aliviar a menudo, consolar siempre” (W. Osler), donde no siempre hacer y ordenar mas,

no es lo mejor.

El Instituto Nacional del Cancer (NIH) calcula que para el afio 2018 en Estados Unidos, se
diagnosticaran aproximadamente 2 millones de casos nuevos de cancer y mas de 500000
moriran. Debemos entender que esta es nuestra realidad, y que el personal de salud debe estar lo
mejor preparado con todas las herramientas morales disponibles para buscar el beneficio de los
pacientes terminales o criticos en términos de confort y mejorar asi la educacion acerca del

manejo de pacientes cercanos a la muerte, crear una sensibilizacion.
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Cada resultado encontrado en el presente estudio, resulta muy interesante a luz médica y ética
de analizar. La gran mayoria de estos pacientes tenian orden de no ser reanimados en algin
momento de su Ultima estancia hospitalaria previo al fallecimiento, dicha orden fue indicada por
el médico a cargo o mediante una decisién en conjunto con la familia o por el paciente
previamente si su estado clinico lo permitid, siendo muy bajo el nimero de los que fueron
reanimados. Esto podria sugerir que en la practica no se existe un dilema complejo frente a la
decision de cuéles pacientes de acuerdo a edad, severidad de la patologia, compromiso clinico y

posibilidades de sobrevida deberian no ser reanimados.

Donde si fue controvertido este resultado, fue en los pacientes que recibieron reanimacion
cardiopulmonar, debido a que en méas de la mitad de ellos se categorizé como un tratamiento
desproporcionado. De aqui, se puede interpretar que, para el tipo de pacientes tratados, donde la
gran mayoria tenian patologias oncoldgicas o sépticas severas, no es facil para el médico
comprender estos escenarios, que, ante desenlaces irreversibles, hacer mas tratamientos sobre
todo invasivos no es una conducta ética adecuada, sino que por el contrario lleva a pérdida de la
dignificacion de la muerte. Incluso, un hallazgo mas grave fue la violacion del derecho de
autonomia, al encontrarse un pequefio porcentaje de pacientes reanimados que tenian orden o
voluntad anticipada en la historia clinica de no hacerlo, siendo el mayor nimero realizado en la
unidad de cuidado intensivo, esto debido a que en el momento que el paciente lo requirié no
hubo claridad por parte del médico que se encontraba de la conducta previamente establecida con
el paciente, posiblemente por falta de una comunicacion efectiva entre todo el equipo, miedo a
una posible demanda, conflicto moral o angustia por la sensacion de dejar de morir o presion de

la familia quienes no tenian un conocimiento adecuado del desenlace de la enfermedad de su
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familiar. Este comportamiento es claro que no debe suceder, no puede ser posible que se reanime
pacientes que no lo deseen o que por el pronostico no tengan indicacion, deberia ser castigado, la
muerte requiere dignificacion, la cual no debe ser violada, pero este no es el tema de interés a
tratar en este estudio. Aqui se evidencia mejor el dilema presentado en esta discusion que tienen
los médicos ante el manejo ético que se deberia hacer en los pacientes cercanos a la muerte, pero
no es posible gue estos casos sucedan ademas en una unidad de cuidado intensivo, donde se
espera gue el personal a cargo tenga un mejor dominio y entrenamiento del manejo que los

pacientes requieren sobre todo por la complejidad de las patologias que tienen en estas unidades.

Aunque no fue el objeto de interés del estudio, mas de la mitad de los pacientes no tenian una
voluntad anticipada que permitiera definir en esas situaciones criticas las conductas médicas a
seguir, esto puede ser secundario al miedo que genera la muerte en el ser humano, razon por la
cual, preferimos dejar este tipo de decisiones tan importantes en poder de otros para no
determinar nuestro futuro. Aunque en muchos hospitales hoy en dia se viene trabajando en la
cultura de ensefiar la importancia de definir voluntades anticipadas a los pacientes en el momento
que ingresan a consulta a un servicio de salud, queda claro que el trabajo realizado aln es
insuficiente y que se requiere de mejores estrategias para concientizar a los pacientes de la
importancia de la misma. En nuestro pais, aproximadamente para el afio 2015 mil personas
manifestaron como desearian fuera su proceso de muerte. Esta cultura ha ido lentamente
aumentada, sobre todo después de la Ley de voluntad anticipada que entré en vigor, cifras de la
secretaria de salud en Bogota muestran que en el 2008 se firmaron apenas 100 documentos de
voluntad anticipada, pero entre 2016 y 2017 se registraron aproximadamente 1000 firmas. No

existen cifras exactas comparables, pero es claro que en el mundo si hay una cultura mas
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definida de establecer el como se quiere morir, en México, por ejemplo, desde el 2008 estéa la ley
del “Bien morir”, y en otros paises como Argentina, Espafia, se han regulad leyes para el
fortalecimiento de la dignidad de la muerte. Definitivamente la voluntad anticipada es un tema
que requiere continuar fortaleciéndose desde la accién de todos los involucrados en salud y

principalmente en los pacientes.

Se encontraron muchas variables cuyos resultados fueron muy interesantes. Una de ellas fue
la administracion de quimioterapia, donde, aungue fue un porcentaje bajo quienes la recibieron,
fue en su gran mayoria categorizado como desproporcionado. Hay que partir del conocimiento
que se tratd de pacientes al final de la vida, donde recibir este tipo de tratamientos ante la
irreversibilidad de su desenlace por su patologia y severidad no era adecuado, empeorando la
calidad de la vida del paciente, sin aumentar su pronostico, causando por el contrario mayor
numero de dias de hospitalizacion y costos. Esta intervencion ademas de otras como la
administracion de radioterapia, realizacion de trasfusion, inicio de soporte vasopresor € inicio de
dialisis en donde se encontraron resultados muy similares, mas dramatico en los pacientes
oncoldgicos, lo que pone en evidencia que son tratamientos complejos no ordinarios, que
aunque no se indicaron como una “lista de chequeo” a cumplir por parte del médico, si denota
que falta una reflexion mayor del mismo y del resto del personal, de la consideracion del
paciente y su enfermedad, en la busqueda de confort para no prolongar agonia en lugar de
realizar tratamientos ineficaces. Comparando estas intervenciones en otras partes del mundo, hay
una correlacion en que son medidas no ordinarias, indicadas en un bajo porcentaje de los
pacientes, por ser de alto costo, requerir entrenamiento y recursos especiales, pero que su uso

deberia ser en aquellos cuya condicién médica fuera reversible. Para nuestro analisis visto de
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forma retrospectiva, era evidente que la mayoria de estos pacientes iban a fallecer, razén por la
cual no tenian indicacion de estos tratamientos, ya que no iban a generar ningun beneficio, sin
embargo, esto no fue percibido asi por el personal que se encontraba en ese momento,
nuevamente posiblemente por no existir una adecuada nocion de los pacientes en cercania a la
muerte. Los datos mundiales en relacion a tratamientos no ordinarios en pacientes criticos en
unidades de cuidado intensivos son enfaticos en decir que deben suspenderse en mas del 50% de

los casos sobre todo las intervenciones mas invasivas

Existe también, una cultura cada vez menos agresiva en los pacientes terminales en relacion a
la ingesta, el estudio mostro que el nimero de pacientes que fueron nutridos a través de sondas o
de forma intravenosa fue significativamente menor con respecto a los que recibieron via oral 0 a
los que se les suspendio por su estado critico. Sin embargo, fue alarmante que en los pacientes
que recibieron algun tipo de nutricion artificial, en mas del 70% de ellos se considerd una
medida desproporcionada. Esto puede relacionarse con el temor que siente el médico de “dejar
morir” y que en la practica son pocos los que se atreven a limitar alguna forma de nutricion
posible para el paciente, tanto asi que en los datos mundiales la limitacion de nutricién en

pacientes criticos se ve apenas en el 2% de los pacientes

Asi como hubo intervenciones que por su complejidad no se realizaron en la mayoria de los
pacientes, y que en los que pocos que si fueron medidas desproporcionadas, también se encontrd
un grupo pequerio de intervenciones en los que el porcentaje a los que si se les realizo fue mayor
en comparacion que los que no, dentro de ellos se encontrd: La administracion de liquidos

intravenosos de forma continua incluso previo al fallecimiento, este tipo de tratamiento aunque
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no prolonga la vida, no es significativamente cuestionable, puede ser en gran medida porque es
considerado un tipo de intervencion ordinario y porgue no genera ningun efecto indeseable o
perjudicial en los pacientes. Sin embargo, si debe resaltarse que mas del 90% de los pacientes lo
tenian, ¢Hara esto parte de la “lista de chequeo” diaria del médico? O realmente el paciente tenia
la indicacidn, es una respuesta dificil de entender de forma retrospectiva, lo que si debe quedar
claro es que, aunque no se considere un tratamiento agresivo, si debe tener el medico claridad de

la indicacion del mismo y que no se trata de formular por formular, para cumplir un requisito.

Dentro del grupo de intervenciones no agresivas, también se encontrd que un gran porcentaje
de los pacientes recibieron tratamiento con cubrimiento antibiotico sin que éste mejorara la
condicion en la que estaban, teniendo presente que cuando estos tratamientos fueron
administrados en mas de la mitad de los casos se consider6 desproporcionado. Estas
intervenciones hacen relacion a lo que se explicd, que, aungue no son medidas invasivas si hay
un reflejo de una sobreutilizacion del mismo, haciendo pensar que el médico no percibe el

objetivo de los tratamientos en pacientes cercanos a la muerte.

Otras de las intervenciones “no agresivas” analizadas en el estudio fue la realizacion de
iméagenes diagndsticas y toma de paraclinicos las Gltimas 48 horas previas al fallecimiento,
incluso la mayoria el mismo dia. Esto pone en evidencia que en ocasiones el médico puede
olvidarse del estado clinico evolutivo de los pacientes y funcionar de una forma mas “operativa”
cumpliendo con unos requisitos de seguimiento sin considerar la indicacion y pertinencia real de
los mismos y si los resultados arrojados tendran algin tipo de impacto en el manejo indicado

para cada paciente (famosas baterias de exdmenes) que se indican de forma sobre estimada bajo
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la proteccion que no generan “ dafno” en el paciente, como una forma de calmar la angustia que

se percibe generan los pacientes mas criticos.

No por altimo y menos importante, las intervenciones quirdrgicas también cumplieron un
papel importante en los pacientes de nuestro estudio, en donde se encontré que en el 35% de los
pacientes a los que se realizé en mas del a mitad fue un tratamiento categorizado como
desproporcionado siendo estas cifras mas relevantes en procedimientos como realizacion de
gastrostomias siendo casi en su totalidad una medida no proporcionada, las Toracostomias y
multiples procedimientos en la misma intervencion probablemente porque se hizo mas de lo que
el paciente necesitaba como medida de tratamiento. En estos, los médicos cirujanos también en
ocasiones hacen mas de lo que se debe, aunque en comparacién con a las intervenciones
médicas, si parece que en relacion a las cirugias hay una consideracién mas oportuna para su
indicacion, puede ser por lo que se percibe como un tratamiento mas agresivo, se racionaliza

mejor.

Como las patologias de los pacientes fallecidos, correspondian en mas del 70% a diagnésticos
oncoldgicos o sépticos, estos no fueron apropiados candidatos para la donacién de 6rganos,
ademas que nuestro hospital no es un centro de referencia de politraumatizados que suelen ser
con mayor frecuencia los pacientes mas adecuados para esta intervencion, es un porcentaje bajo
en comparacion con cifras de otros paises donde sus donaciones ascienden a mas del 18% como

en Espafia, Reino Unido.
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CONCLUSIONES

Existe un problema claro, en el reconocimiento del médico de la cercania del paciente con la
muerte, una inadecuada vision que le permita percibir el mal estado del mismo, secundario a
diferentes factores (angustia moral, falla en la comunicacion, presion de la familia, recursos
disponibles, preocupacién laboral y legal), causando que la gran mayoria de las intervenciones
médicas y quirdrgicas realizadas sean categorizadas como desproporcionadas, por encima de las

cifras en otras partes del mundo.

Las intervenciones médicas fueron las medidas méas desproporcionadas, las principales eran:
Quimioterapia, reanimacion cardiopulmonar, transfusion, dialisis, vasopresores, radioterapia,
iméagenes y laboratorios. Siendo las dos Gltimas las mas realizadas de forma alarmante,

aumentando costos, tiempo de hospitalizacion y deterioro de calidad de vida

Las intervenciones quirdrgicas se encontraron en menor porcentaje, y fueron menos
desproporcionadas que las médicas, puede ser debido a un razonamiento méas adecuado sobre su
realizacion por parte del médico. Siendo los 3 procedimientos mas desproporcionados:

Gastrostomias, Toracostomias, Multiples cirugias en la misma intervencion.

El cancer es nuestro presente del ejercicio médico, la mayoria de pacientes fueron
oncoldgicos, y no estamos preparados para las consideraciones que estos pacientes requieren en

relacion a su mejor manejo, soportado en los resultados encontrados del uso indiscriminado de
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las areas de reanimacion y de cuidado intensivo para mas de la mitad de los pacientes que

fallecieron.

Las principales intervenciones desproporcionadas en los pacientes oncoldgicos fueron:

Quimioterapia, Radioterapia, Transfusion, Laboratorios e Imagenes.

Nos enfrentamos a un ejercicio de la medicina mas agresiva y operativa, parece olvidarse que
somos médicos y no técnicos, en donde hay una aparente conducta del seguimiento de una “Lista
de chequeo” o “bateria de 6rdenes” reflejada en la cantidad desmedida de imagenes y
laboratorios realizados, principalmente en los pacientes de la Unidad de cuidado intensivo,
reanimacion y a cargo de Medicina interna (principal servicio a cargo de los pacientes), las

Gltimas 48 horas previas a fallecer.

La no reanimacion de los pacientes es una orden que debe ser evaluada periodicamente en la
hospitalizacion de los pacientes y que debe ser respetada si esta fue decidida el paciente o la

familia. No debe haber violacion bajo ninguna forma de la autonomia del paciente.

No hay una cultura de la voluntad anticipada, ni por parte del médico ni por parte de los
pacientes, sobre todo en los oncoldgicos. Si esta existiera facilitaria al médico su practica

principalmente para los mas complejos o criticos si se hiciera mas frecuente.

Es evidente que no hay una adecuada ensefianza en los diferentes niveles de formacion del

personal de la salud para ser mas ser mas racionales y sensibles en estos escenarios y poder
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comprender con mayor rapidez lo que el paciente necesita realmente. Permitir que pueda morir

dignamente, respetando sus deseos, aliviando el dolor y no con medidas no requeridas. (17)

Se debe implementar estrategias educativas desde los programas de pregrado, capacitacion al
personal médico, enfermeras que trabajan en el hospital para abordar y manejar a los pacientes al
final de la vida favoreciendo su confort, no agonia frente a la consideracion de otras
intervenciones. Promocionar el Servicio de ética clinica con el que se dispone, para que puedan
acudir ante dudas terapéuticas en relacion a proporcionalidad, limitacion del esfuerzo terapéutico

y otros cuestionamientos morales que se presenten.

Estrategias que permitan al personal a cargo, hacer una practica de la salud mas ética, donde
se conserve la autonomia del paciente, y se busque mantener los principios de Beneficencia y no
maleficencia en el actuar lo mas posible. Que se puedan establecer parametros que permitan

evaluar intervenciones consideradas como cuestionables y asi lograr una mejor atencion. (16)
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ANEXOS

Distribucion de las intervenciones realizadas las dos Gltimas semanas previas al

fallecimiento
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Distribucion de las intervenciones realizadas las ultimas 48horas previas al fallecimiento
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Distribucion de los procedimientos quirurgicos realizados en las tltimas dos semanas

previas al fallecimiento
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Pacientes candidatos a donacion de 6rganos
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Pacientes con voluntad anticipada previa al fallecimiento

VOLUNTAD ANTICIPADA

N %
Si 68 7

NO 863 93
Total 931 100

Orden de no reanimacion

Orden de NO REANIMACION

N %
Si 727 78
No 204 22
Total 931 100

Hidratacion endovenosa las ultimas 48horas previas al fallecimiento

HIDRATACION ENDOVENOSA

N %
Si 903 97
NO 28 3

Total 931 100
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Trombo profilaxis las Gltimas 48 horas previas al fallecimiento

TROMBOPROFILAXIS

N %
Si 592 64
No 339 36
Total 931 100
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