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FUNDAMENTO Y 0OBJETIVO: Evaluar la toma de de-
cisiones paliativas en personas ancianas falle-
cidas en un hospital de agudos por enfermeda-
des crénicas no oncoldgicas.

PACIENTES Y METODO: Se estudié a 293 pacientes
de edad superior a 64 afos fallecidos por de-
mencia (46%), insuficiencia cardiaca (31%) o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(23%) en fase terminal. Se investigd la exis-
tencia de o6rdenes escritas sobre reanimacion
cardiopulmonar (RCP), graduacion de actua-
ciones, informacién dada a la familia, retirada
de la medicacién habitual e inicio de trata-
miento farmacoldgico paliativo.

ResuLTADOS: En el 37% de los casos existian
ordenes sobre RCP, en el 18% graduacion de
actuaciones y en el 57% informacion a la fa-
milia. En el 56% se retiré la medicacién habi-
tual y en el 65% se inici6 tratamiento paliati-
vo.

CoNcLusionEs: Deben mejorarse la identifica-
cion y el tratamiento paliativo de los pacientes
ancianos afectados de una enfermedad créni-
ca no oncolégica en fase terminal que se ha-
llan ingresados en un hospital de agudos.

Palabras clave: Paciente geriatrico. Tratamiento
paliativo. Hospitalizacion.

Dying in the hospital from an
end-stage non-oncologic disease:
a decision making analysis

BACKGROUND AND OBJECTIVE: The aim of the study
was to evaluate palliative decision-making in
non- oncological patients who died in an acute
care hospital.

PATIENTS AND METHOD: 293 patients > 64 years
old were analyzed. These patients suffered
from dementia (46%), end-stage congestive
heart failure (31%) and end-stage chronic obs-
tructive pulmonary disease (23%). We evalua-
ted written information about: do not resusci-
tate (DNR) orders, graduation of therapeutic
decisions, information provided to relatives
about prognosis, total withdrawal of other drug
therapy and provision of terminal care.

ResuLTs: DNR orders were specified in 37% of
cases, graduation of therapeutic decisions in
18% and knowledge of the prognosis by relati-
ves in 57%. Drug withdrawal was carried out
in 56% and palliative care in 65% patients.
ConcLusions: Identification and provision of pa-
lliative care, in an acute care hospital, of el-
derly patients at their last admission prior to
death because of non-oncological end-stage
diseases must be improved.
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Dado el progresivo envejecimiento de la
poblacién, ha aumentado el porcentaje
de ancianos afectados de enfermedades
crénicas en fase terminal, que acaban fa-
lleciendo en un hospital de agudos!. Por
tanto, es béasico que en dichos hospitales
se otorgue al paciente terminal el dere-
cho a morir con dignidad, pudiendo ele-
gir y gestionar su propia vida, sus condi-
ciones y su final®.

En trabajos previos nuestro grupo ha de-
tectado una baja implantacion de medi-
das paliativas en pacientes que fallecian
por insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC)? terminal o en pacientes con de-
mencia en fase terminal®. Este hecho po-
dria deberse a que en los pacientes no
oncolégicos, en comparaciéon con los on-
colégicos, es mas dificil tipificar la situa-
cion clinica como fase terminal®.

Nuestro objetivo fue analizar la toma de
decisiones respecto al tratamiento paliati-
vo, reflejada en la historia clinica, en los
pacientes ancianos que fallecian en el
hospital por una enfermedad no oncolé-
gica en fase terminal. Se valoraron tres
de las enfermedades crénicas mas fre-
cuentes en las personas mayores: de-
mencia, ICC y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

Pacientes y método

De los pacientes fallecidos consecutivamente en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitari
de Bellvitge durante un periodo de dos afios (mayo
de 2000 a mayo de 2002), se realizé un estudio re-
trospectivo de 400 pacientes mayores de 64 afios
que fallecieron por alguna de las siguientes tres en-
fermedades crénicas en fase terminal: demencia, ICC
o EPOC.

Se excluyd a los pacientes con datos insuficientes (n
= 38) o con el diagndstico previo de enfermedad cré-
nica en fase terminal pero que fallecieron durante las
primeras 24 h (n = 35), por muerte inesperada (n =
18) o por otro motivo no relacionado con la enferme-
dad de base (n = 16).

Se elaboré un protocolo de recogida de datos donde
se recababa informacién demogréfica: edad, sexo,
ingresos hospitalarios previos, procedencia, ingresos
en unidades de cuidados intensivos en los Ultimos 5
afios o durante el Ultimo ingreso, maniobras de reani-
macién cardiopulmonar (RCP) durante el ultimo in-
greso y dias transcurridos hasta el fallecimiento.
Respecto a la toma de decisiones, se investigaron la
existencia o no de ¢rdenes sobre la realizacion de
maniobras de RCP en caso de parada cardiorrespira-
toria, la existencia de una graduacién de actuaciones
(delimitacion del esfuerzo terapéutico como, por
ejemplo, la decision de no ingresar en unidades de

criticos, no realizar exploraciones complementarias o
no iniciar tratamiento antibiético ante cuadros clini-
cos compatibles con infecciones) y la informacion del
pronéstico a la familia (todo ello debia estar por escri-
to en la historia clinica). También se evalu6 si se ha-
bia retirado la medicacién habitual para la enferme-
dad de base antes del fallecimiento y el inicio o no
del tratamiento paliativo.

El diagnostico de demencia se baso en la documen-
tacion en la historia clinica de la presencia de dete-
rioro cognitivo crénico progresivo y la confirmacion
de demencia terminal, en pacientes dependientes
para actividades bdsicas de la vida diaria, por parte
del equipo médico que atendia al paciente. La exis-
tencia de ICC se definié como un deterioro en la fun-
cion sistélica o diastolica objetivado por ecografia,
junto a una pérdida en la capacidad funcional indica-
tiva de clases I, Ill o IV segln la clasificacion de la
New York Heart Association. El diagnéstico de EPOC
se baso en criterios clinicos confirmados por una es-
pirometria simple.

Tras un primer analisis descriptivo en que los resulta-
dos se expresaban con la media, desviacion estandar
(DE) e intervalo de confianza (IC) del 95%, la signifi-
cacion estadistica de las diferencias se valor6 me-
diante la prueba de la t de Student para la compara-
cion de proporciones en las variables cuantitativas y
la prueba de la x> con la prueba exacta de Fisher
cuando era pertinente para las variables cualitativas.
Los resultados se consideraron significativos cuando
el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

Finalmente se incluyé a 293 pacientes,
147 mujeres (50%) y 146 varones, con
una media (DE) de edad de 79,9 (8,6)
afios y extremos entre 65 y 97 (IC del
95%, 79-80,9).

Los diagnosticos fueron demencia, en el
46%, ICC en el 31% y EPOC en el 23%.
El 93% de los pacientes provenian en el
momento del ingreso del Servicio de Ur-
gencias del Hospital. En el 95% existia
un ingreso hospitalario previo durante el
ultimo afio.

El fallecimiento ocurri6 tras un promedio
de 11,1 (10,2) dias de estancia media,
con extremos entre 2 y 93 dias (IC del
95%, 9,9-12,2).

Veintitrés pacientes (8%) habian ingresa-
do en una unidad de cuidados intensivos
durante los 5 afios previos al fallecimiento
y 9 (3%) lo hicieron en algiin momento del
Gltimo ingreso. En 10 pacientes (3,4%) se
intentaron sin éxito maniobras de RCP
antes del fallecimiento.

En la tabla 1 se exponen los datos demo-
graficos desglosados segln la enferme-
dad de base. Se objetivaron diferencias
significativas respecto al sexo, con un pre-
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TABLA 1

Datos demograficos de los 293 pacientes evaluados, desglosados por la

enfermedad crénica de base: demencia,
y enfermedad pulmonar obstructiva crén

insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
ica (EPOC)

Demencia IcC EPOC Total

(n =135) (n=90) (n =68) (n=293)
Edad media (DE), afios 79,5(8,8) | 81(8,2) 79,4 (8,4) 79,9 (8,6)
Sexo femenino 73 (54%) 51 (57%) 23 (38%) 147 (50%)
Alguin ingreso previo durante el ltimo afio 131 (97%) 84 (93%) 63 (93%) 278 (95%)
Procedencia de urgencias 121 (90%) 85 (94%) 66 (97%) 272 (93%)
Ingreso en UCI en los Ultimos 5 afos 14 (10%) 4 (4,5%) 5(7%) 23 (8%)
Estancia en UCI en el ultimo ingreso 4 (3%) 2 (2,2%) 2 (3%) 9 (3%)
Maniobras de RCP antes del fallecimiento 2(1,5%) 3(3,3%) 5(7%) 10 (3,4%)
Dias transcurridos hasta la muerte media (DE) 9,6 (9,4) 9.4 (8,2) 15,8 (11,5) 11,1 (10,2)

UCI: unidad de cuidados intensivos; RCP: reanimacion cardiopulmonar.

TABLA 2

Valoracion de la intervencion paliativa desglosada segtin la enfermedad crénica de
base: demencia, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC)

Demencia IcC EPOC Total
(n = 135) (n=90) (n=68) (n =293)
Ordenes sobre RCP 47 (35%) 32 (36%) 28 (41%) 107 (37%)
Graduacion de 6rdenes 15 (11%) 23 (25%) 15 (22%) 53 (18%)
Informacion a la familia 91 (67%) 41 (46%) 36 (53%) 68 (57%)
Retirada de la medicacién habitual 95 (70%) 31 (34%) 38 (56%) 164 (56%)
Dias transcurridos desde el inicio de
la retirada de la medicacion (media) 14 1,2 1,3 1,2
Inicio del tratamiento paliativo 93 (69%) 50 (56%) 47 (69%) 190 (65%)
Dias transcurridos desde el inicio
del tratamiento paliativo (media) 1,35 1,4 1,8 1,5

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

dominio de varones en los pacientes con
EPOC respecto a los pacientes con ICC
(p <0,006) y a los pacientes con demen-
cia (p < 0,007). Asimismo, se realizd una
proporcion significativamente mayor de
maniobras de RCP antes del fallecimien-
to en los pacientes con EPOC respecto a
los pacientes con demencia (p = 0,04).
Por ultimo hubo un mayor tiempo trans-
currido desde el ingreso hasta el momen-
to del fallecimiento entre los pacientes
con EPOC respecto a los pacientes con
demencia (p = 0,002) y respecto a los
pacientes con ICC (p = 0,004).

Anadlisis de la toma
de decisiones

En el 37% de los pacientes (IC del 95%,
32,2-41,8%) existian érdenes claras so-
bre la conveniencia o no de iniciar RCP
en caso de parada cardiorrespiratoria en
su historia clinica. En relacién con la
existencia de una graduacion de actua-
ciones, el porcentaje fue del 18% (IC del
95%, 13,8-22,2%). La informacioén escri-
ta sobre el grado de conocimiento de la
familia sobre lo avanzado de la situacion
actual estuvo presente en un 57% de los
pacientes (IC del 95%, 52,1-61,9%). En
el 56% de los casos (IC del 95%, 51,2-
60,8%) se retird la medicacién habitual
(1,35 dias de media antes del fallecimien-
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to) y en el 65% (IC del 95%, 60,3-69,7 %)
se inici6 tratamiento paliativo (1,5 dias de
media antes del fallecimiento).

En la tabla 2 se presentan los resultados
desglosados segln las diferentes enfer-
medades de base. Cabe destacar que
habia diferencias significativas respecto a
la correcta graduacién de ordenes, de
forma que ésta era menor en los pacien-
tes con demencia respecto a los pacien-
tes con ICC, siendo no obstante mayor la
informacion facilitada a la familia en los
pacientes con demencia respecto a los
pacientes con ICC (p < 0,002). En los pa-
cientes con ICC existia un porcentaje me-
nor de retirada de la medicacion habitual
respecto a los pacientes con demencia (p
< 0,005) y con EPOC (p < 0,01). En los
pacientes con demencia se inicio el trata-
miento paliativo antes que en los pacien-
tes con EPOC (p < 0,02).

Discusion

El abordaje de los problemas especificos
de los pacientes con enfermedades croni-
cas en fase terminal supone un problema
importante en los hospitales de agudos,
tanto por la complejidad del tratamiento
como por la carga, el impacto asistencial
y la alta necesidad de recursos que impli-
can®.

A pesar de los esfuerzos que se estan reali-
zando®, uno de los principales inconvenien-
tes para dispensar una correcta atencion
paliativa a los pacientes con enfermedades
crénicas en fase terminal es la dificultad a
la hora de la identificacion de la situacion
como terminal. Quiza por ello existe un re-
traso en el inicio del tratamiento paliativo; el
promedio obtenido en nuestro estudio de
inicio en fases muy cercanas al momento
de la muerte (1,5 dias) es muy similar al
descrito por otros autores’.

En las demencias se hace evidente la di-
ficultad de una acertada prediccion del
curso clinico y, con ello, de la administra-
cion de un correcto tratamiento paliativo,
que sera en la mayoria de las ocasiones
la mejor intervenciéon posible en la fase
terminal. En el presente estudio, los fami-
liares de los pacientes con demencia son
los que reciben un mayor porcentaje de
informacion sobre la gravedad de la si-
tuacion actual, respecto a las otras dos
enfermedades estudiadas.

Un correcto tratamiento permite retrasar
pero no detener la progresion de la ICCE.
Al analizar las decisiones al final de la
vida en los pacientes con ICC se observa
que frecuentemente no se reconoce la
proximidad de la muerte®. En este estu-
dio el subgrupo en el que existe un me-
nor porcentaje de retirada de la medica-
cién habitual previamente al fallecimiento
es el de los pacientes con ICC.

La prevalencia y la mortalidad de los pa-
cientes con EPOC también aumentan en
relacion con el envejecimiento de la po-
blacién; su salud basal y su capacidad
funcional declinan con la edad lenta pero
inexorablemente!®, con un periodo final
caracterizado por disnea, con mala cali-
dad de vida y dificultad para la eleccién
de un tratamiento efectivo. En este estu-
dio se ha observado que en los pacientes
con EPOC el tratamiento paliativo se ini-
cia mas tarde que en los pacientes con
demencia.

En definitiva, la identificacion de los pa-
cientes con enfermedad crénica no onco-
l6gica en fase terminal no estéd aun bien
establecida, al menos en nuestra expe-
riencia, si se atiende a la toma de deci-
siones en estos pacientes en el momento
del fallecimiento. Actualmente, en nues-
tro &mbito hemos introducido programas
de formacion pregrado y posgrado sobre
el tratamiento paliativo en pacientes ter-
minales no oncologicos. Esperemos que
estas medidas, junto a una mejor identifi-
cacion y a la implementacion de una co-
rrecta politica hospitalaria de atencion al
paciente terminal, conduzcan a una me-
jorfa en el tratamiento que reciben los pa-
cientes terminales no oncoldgicos en el
momento de la muerte en el hospital, con
una toma de decisiones individualizadas
de acuerdo con los principios de la bioé-
tica.
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