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Resumen
Objetivo. Describir las percepciones de médicos sobre la atencion en el final de la vida (AFV) en pacientes oncologicos
en tres hospitales de mediana y alta complejidad en Popayan y Bogota en 2019 y 2020.
Método. Se utiliz6 un disefio de corte transversal descriptivo que consistio en aplicar a médicos un cuestionario auto
administrado que mide la percepcion de los médicos sobre la AFV prestada a pacientes oncologicos durante su ultimo
mes de vida.

Resultados. Se identifico el fallecimiento de 341 pacientes y se obtuvieron 261 respuestas de sus médicos tratantes
(tasa de respuesta 76,7%). El 70% de los médicos consider6é que la muerte no fue consecuencia de intervenciones
médicas, y el 85% clasifico las estrategias terapéuticas como paliacion sintomatica. En 87% de los casos los médicos
indicaron sentirse tranquilos con respecto a la AFV brindada a los pacientes. El 48% y el 73% de los médicos
manifestaron que no hablaron con los familiares ni con los pacientes, respectivamente, sobre la posibilidad de acelerar
el final de la vida como resultado de las intervenciones o no intervenciones.

Conclusiones. Los médicos presentan un gran interés por el fin de vida y la AFV de los pacientes oncologicos. Los
médicos se perciben tranquilos con la atencion médica brindada. La baja comunicacion con el paciente o sus familiares
durante este periodo puede ser un area de gran mejoramiento.

Palabras clave: cuidado terminal, cuidados paliativos, cuidados paliativos al final de la vida, calidad de vida.

Abstract
Objective. To describe perceptions of the end-of-life care given to cancer patients among physicians in three medium

and high-complexity hospitals in Popayan and Bogota in 2019-2020.

Methods. We used a cross-sectional design, which consisted of applying a self-administered questionnaire to
physicians that measured physicians’ perceptions of end-of-life care provided to cancer patients during their last month
of life.

Results. We identified 341 patient deaths and obtained 261 responses from their treating physicians (response rate
76.7%). In 70% of cases, the physicians considered that death was not a consequence of medical intervention and 85%
classified the applied therapeutic strategies as symptomatic palliative care. In 87% of cases, the physicians indicated
that they felt comfortable with regards to the medical care provided during the end-of-life process. 48% stated that
they did not speak to family members, and 73% did not speak to patients, regarding the possibility that a potential
consequence of intervention or no intervention, could be a shortened life expectancy.

Conclusion. Physicians have an interest in the end-of-life care of cancer patients and are generally at ease with the
medical care provided. The poor level of communication with patients or with their family members during this period
could be an area for great improvement.

Keywor ds: terminal care, palliative care, hospice care, quality of life.

Resumo
Objetivo. Descrever as percepcdes de médicos sobre os cuidados no final da vida (CFV) em pacientes oncologicos

em trés hospitais de média e alta complexidade em Popayan e Bogota em 2019 e 2020.

Método. Foi utilizado um plano metodologico transversal descritivo que consistiu na aplicagdo de um questionario
autoaplicavel aos médicos que mede a percepgdo dos médicos sobre os CFV fornecidos aos pacientes oncologicos
durante o ultimo més de vida.

Resultados. Foi identificado o falecimento de 341 pacientes e 261 respostas foram obtidas de seus médicos
responsaveis pelo tratamento (taxa de resposta de 76,7%). 70% dos médicos consideraram que a morte ndo foi
consequéncia de intervencdes médicas e 85% classificaram as estratégias terapéuticas como paliagdo sintomatica. Em
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87% dos casos, os médicos indicaram que se sentiam confortaveis em relagdo aos CFV dados aos pacientes. 48% e
73% dos médicos afirmaram ndo falar com familiares ou pacientes, respectivamente, sobre a possibilidade de acelerar
o final da vida em decorréncia das intervengdes ou ndo intervengdes.

Conclusées. Os médicos estdo muito interessados no final da vida e nos CFV em pacientes oncoldgicos. Os médicos
se sentem confortaveis com o atendimento médico prestado. A baixa comunicagdo com o paciente ou seus familiares
durante esse periodo pode ser uma area de grande melhoria.

Palavras-chave: Assisténcia terminal, cuidados paliativos, cuidados paliativos na terminalidade da vida, qualidade
de vida.
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Introduccion

El envejecimiento como proceso natural y el aumento de la expectativa de vida han llevado a un
incremento en la incidencia y prevalencia de algunas enfermedades cronicas y degenerativas,
entre ellas el cancer (1). En Colombia existe un reconocimiento legal del cancer como un
problema publico (2-4); sin embargo, tanto la implementacion de las normas a nivel social y
politico como el seguimiento a los actores involucrados y el fortalecimiento institucional para
enfrentar esos retos presentan un gran retraso (5). Los pacientes con cancer enfrentan diversos
problemas, entre ellos la falta de accesibilidad a la atencion médica oportuna y de calidad, y los
altos costos derivados del tratamiento y el cuidado que imponen una carga financiera importante
en pacientes, familias y en el sistema de salud (6,7).

En el contexto de las enfermedades oncoldgicas, el fin (o final) de la vida se define como la
etapa de una enfermedad en la que la posibilidad de muerte se vuelve real y la esperanza de
vida es inferior a 12 meses. En esta fase, que hace parte integral de los cuidados paliativos,
hay un rapido deterioro fisico y psicologico, asi como un aumento de los sintomas asociados a
las patologias avanzadas (8). Los avances en los tratamientos y en la atencion institucional han
propiciado que los cuidados en el final de vida se hayan desplazado desde el hogar al &mbito
hospitalario, convirtiéndolos en una responsabilidad de los sistemas de salud (9). La manera de
tratar y cuidar a los pacientes que padecen cancer y se encuentran en cuidados paliativos o en el
final de la vida, ha sido motivo de debates en diferentes paises durante las tltimas dos décadas,
buscando acercar las divergencias entre la voluntad de los pacientes y las disposiciones legales,
¢ticas y sanitarias (10).

Las decisiones médicas durante la etapa del final de la vida incluyen elecciones en el tratamiento
y en practicas relacionadas con el morir como no iniciar o suspender tratamientos especificos
de la enfermedad, enfatizar en el manejo del dolor y otros sintomas de la enfermedad avanzada
(cuidados paliativos) y sobre el uso de sedacion paliativa. Incluso, se abren discusiones acerca
de acelerar intencionalmente el fin de la vida mediante procedimientos como suicidio asistido o
eutanasia, o al otro extremo, posponer la muerte a cualquier coste, incluyendo distanasia (11,12).

Los médicos que habitualmente se encuentran involucrados en el manejo de pacientes
oncolodgicos en fases avanzadas de su enfermedad tienen un papel esencial en la toma
de decisiones sobre el final de la vida (13). Una reciente publicacion francesa sobre las
percepciones del equipo médico y de enfermeria frente a la muerte encontrd que la ansiedad es
frecuente entre los profesionales, al igual que la percepcion general de falta de comunicacion
del equipo de salud con las familias y entre profesionales (14). Otros autores mencionan que
los médicos perciben que los pacientes no estan dispuestos a hablar sobre temas relacionados
con la muerte y ello dificulta la toma de decisiones (15-17). Estas percepciones pueden tener
relacion con la falta de capacitacion y limitada experiencia del personal hacia la atencion en el
final de la vida (AFV) (14).
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Aun con la regulacion existente en Colombia acerca de cuidados paliativos (18), Ley 1733
de 2014, hay una deficiencia en la implementacion de estos servicios y de las practicas
multidisciplinarias que brindan soporte médico y psicoldgico a los pacientes oncoldgicos y
sus familiares (19). La atencion y el cuidado del final de la vida han sido poco explorados en
Colombia, pero recientemente han ganado interés. En 2020, un estudio exploro las perspectivas
de los profesionales de la salud sobre el proceso de toma de decisiones en la AFV en pacientes
con cancer avanzado en diferentes contextos en el pais y observo una preocupacion general
de los profesionales por el sufrimiento, especialmente el dolor, y el reconocimiento de la
empatia y la confianza como atributos de la relacion médico-paciente que se favorecen con la
comunicacion (17).

El objetivo del estudio fue describir las percepciones médicas sobre la atencion durante el
final de la vida en pacientes oncologicos quienes fallecieron y fueron atendidos en hospitales
de mediana y alta complejidad en Popayan y Bogota. Como objetivo secundario se pretende
describir la manera de abordar el final de la vida y el nivel de tranquilidad que tienen los
profesionales con la atencion prestada a estos pacientes especificos.

Materiales y métodos
Disefio de investigacion

Estudio observacional descriptivo de corte transversal enmarcado en el proyecto “Decisiones
médicas al final de vida en pacientes oncologicos”. Este estudio se desarroll6 en tres hospitales
de Colombia: el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), el Hospital Universitario San Ignacio
(HUSI) y el Hospital Universitario San José¢ (HUSJ). Los dos primeros se encuentran localizados
en la ciudad de Bogota DC . el tercero en la ciudad de Popayan, departamento del Cauca.

Poblacion y seleccion de la muestra

La poblacién de estudio corresponde a los médicos tratantes de pacientes que se encontraban
en el final de la vida con diagndsticos de enfermedades oncologicas. Entre mayo de 2019 y
junio de 2020 se realizo la identificacion de los pacientes oncologicos que se encontraban en
la fase final de su vida durante hospitalizacion o durante atencién ambulatoria en los centros
participantes. En cada locacién se realizd inicialmente una socializacion del proyecto con los
equipos implicados. Los grupos de Manejo del Dolor, Cuidados Paliativos y Medicina Interna de
cada institucion proporcionaron informacion sobre los pacientes con diagndstico de cancer y que
se encontraban en la etapa de fin de vida. Se hizo seguimiento de estos pacientes en los sistemas
de informacion hospitalaria para evaluar el estado vital del paciente. Cuando estos pacientes
fallecieron se le asigné un numero de caso a cada uno y se obtuvo informacion bésica como
sexo, edad, tipo de céncer y tipo de aseguramiento desde la historia clinica. Adicionalmente,
se invitd a uno de los médicos tratantes a completar un cuestionario virtual autoadministrado,
completamente anonimo sobre las decisiones tomadas, las percepciones sobre su atencion y los
procesos realizados al final de la vida.
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Inclusion de los participantes

En cada una de las instituciones, la unidad de analisis correspondio a los pacientes fallecidos
y a la percepcion de sus médicos sobre estos casos. Se incluyeron médicos de diferentes
especialidades y de diferentes servicios hospitalarios. Cada profesional incluido fue contactado
a través de una llamada telefonica, via correo electronico o a partir de un encuentro personal y
posterior a una breve explicacion sobre el estudio y su autorizacidon voluntaria para participar
se procedié a diligenciar el cuestionario. No se consideraron criterios de exclusion. No se
solicitaron datos personales ni de especializacion o afnos de experiencia al médico para poder
garantizar su anonimato total en el estudio.

Instrumentos de recoleccion y variables

El cuestionario se enfocd en las caracteristicas de la toma de decisiones al final de la vida
(en la ultima semana de vida) del paciente involucrado. Contenia informacion demogréfica
basica del paciente, su tipo de afiliacion al sistema de seguridad social colombiano y el tipo de
cancer las cuales fueron extraidas como “informacion del paciente”. Para el médico incluido,
contenia preguntas relacionadas con la percepcion sobre el proceso del final de la vida y el
momento de la muerte. Este cuestionario fue disefiado con base en un otro mas amplio utilizado
en los Paises Bajos (20) el cual fue traducido y adaptado mediante consenso de expertos. Se
adaptaron algunas preguntas sobre la percepcion de los médicos, el proceso de muerte del
paciente, y se incluyeron preguntas sobre preocupaciones acerca de posibles consecuencias
legales de sus decisiones y el grado de tranquilidad emocional con la atencion brindada al
paciente. Las preguntas fueron formuladas de manera respetuosa, rigurosa y amplia siguiendo
las recomendaciones de un comité de expertos que incluyd un médico ortopedista experto en
bioética, una médica cirujana magister en bioética, un doctor en filosofia, un médico psiquiatra
doctor en salud ptblica y magister en epidemiologia clinica, todos pertenecientes a la Pontificia
Universidad Javeriana, sede Bogota. Se realizé un estudio piloto entre algunos médicos para
ajustar preguntas de tal manera que las opciones de repuesta fueran claras y completas. El
cuestionario no incluyd ninguna escala asi que no fue necesario hacer ponderaciones, calibrar
puntajes ni realizar proceso de validacion. El cuestionario en uso y las preguntas consideradas
para este estudio pueden ser consultadas en la informacion suplementaria del articulo de Vries
etal. (21).

En este estudio exploratorio multicéntrico se incluyd la mayor cantidad de cuestionarios de
profesionales posible en cada sitio de inclusion. Se identificaron 341 pacientes fallecidos y se
invito a sus médicos tratantes a participar con la posibilidad de que algunos médicos contestaran
la encuesta para mas de uno de sus pacientes.
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Andlisis estadistico

La recoleccion de la informacion se realizd a partir de la base de datos exportada desde el
sistema SurveyMonkey y los andlisis se realizaron en SPSS v. 25.0. Se realiz6 un control de
calidad de la base de datos, revisando posibles datos perdidos o atipicos y los resultados se
presentan de forma completa, incluyendo datos perdidos para cada pregunta. Se realizé un
analisis estadistico descriptivo a través tablas de frecuencias y sus respectivos porcentajes para
las variables categoricas; para las medidas cuantitativas se calcularon medidas de tendencia
central como el promedio y la mediana, y de dispersion como la desviacion estandar y el rango
intercuartilico tras una valoracion grafica inicial de su distribucion.

Las preguntas del analisis estuvieron relacionadas con la aceptabilidad del cuestionario, la
comunicacion alrededor del final de la vida con el paciente, familiares y colegas, y sobre la
percepcion a cerca del nivel de tranquilidad con las decisiones y la atencion brindada por parte
de los médicos. Para los andlisis de la tranquilidad con la atencion brindada al paciente, las
categorias de las variables consideradas fueron colapsadas para convertirlas en binarias. Se
consideraron para este analisis: 1) la percepcion del médico sobre la tranquilidad de la muerte del
paciente, 2) la percepcion de haber tenido una comunicacion activa con el paciente o su familia,
3) la percepcidn de que la muerte fue la consecuencia de no iniciar o suspender un tratamiento
determinado (todas clasificadas como si/no), y 4) la edad del paciente (tres rangos de edad).

Resultados

Durante el tiempo de estudio se identifico el fallecimiento de 341 pacientes. Se obtuvieron
261 respuestas de sus médicos con una tasa de respuesta del 76,7%. La distribucion de
las caracteristicas generales de los pacientes presentd algunas diferencias: en el grupo sin
respuesta habia menos fallecidos del régimen subsidiado y menos pacientes con cancer gastrico
comparado con el grupo de pacientes con respuestas (tabla 1). La media de edad de los pacientes
fallecidos que presentaron respuestas de sus médicos fue de 60,2 afios y de 62,4 afios en los que
no se obtuvo respuesta.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes
con y sin respuestas reportadas por sus médicos

Total Con respuesta Sin respuesta
(n=341) (n=261) (n=80)

Sexo

Masculino 156 (46%) 127 (49%) 29 (36%)

Femenino 185 (54%) 134 (51%) 51 (64%)
Tipo de aseguramiento

Contributivo 198 (58%) 141 (54%) 70 (75%)

Subsidiado 139 (41%) 100 (38%) 22 (24%)

Otro 4 (1%) 20 (8%) 1 (1%)
Tipo de cancer

Gastrico 50 (15%) 45 (18%) 5 (6%)

Colorectal 37 (11%) 26 (10%) 11 (14%)

Mama 38 (11%) 28 (11%) 10 (13%)

Pulmén 20 (6%) 15 (6%) 5 (6%)

Otro 196 (57%) 125 (48%) 71 (88%)

Fuente: elaboracion propia

Las caracteristicas de los pacientes fallecidos con respuesta de los médicos estan resumidas
en la tabla 2, estratificadas por el hospital de atencion. La mediana de tiempo en dias entre la
muerte y la respuesta del cuestionario fue nueve dias (RIQ 6-20). La edad media global fue
de 60,2+16,3 afos y en cada sitio de inclusion fue de 60,8+17,1 afios (Hospital Universitario
San Ignacio, HUSI), 58,8+15,9 afios (Instituto Nacional de Cancerologia, INC) y 66,1+14,9
(Hospital Universitario San José Popayan, HUSJ). El 73% de los pacientes fallecieron dentro
de un hospital, el 17% en casa y un 10% fueron datos perdidos.
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los pacientes fallecidos y su sitio de inclusion

Taotal HUSI* INC* HUSJ*
(n=261) (n=92) (n=143) (n=20)
Edad”
media + SD 60,2 + 16,3 60,8 + 17,1 588+159 66,1 + 14,9
mediana [RIQ)] 63 [50-72] 65 [47-72] 60 [49-70] 67 [58-T76]
Género
Masculino 127 (49%) 51 (55%) 63 (44%) 13 (50%)
Femenino 134 (51%) 41 (45%) 80 (56%) 13 (50%)
Otro Otro Otro Otro
125 (48%) 42 (46%) T (49%) 13 (50%)
Gastrico Gastrico Gastrico Giastrico
45 (18%) 15 (17%) 24(17%) 6(23%)
Ei;::::::g: de Mama Colorectal Mama Mama
) 28 (11% 13 (15% 13 (9% 3(11%
frecuentes (11%) (15%) (9%) (11%)
Colorectal Mama Colorectal Cervical
26 (10%) 12 (13%) 12 (8%) 2 (8%)
Pulmén Pulmén Cervical Colorectal
15 (6%) B (9%) 11 (8%) 1 (5%)
Contributivo Contributivo Contributivo Contributivo
141 (54%) 89 (97%) 42 (29%) 10 (39%)
Subsidiado Subsidiado Subsidiado Subsidiado
100 (38%) 2(2%) 8T (61%) 11 (42%)
Aseguramiento Desconocido Desconocido Desconocido Desconocido
en salud 17 (7%) 1(1%) 12 (8%) 4 (15%)
Régimen especial Régimen especial Régimen especial
2(1%) 1 (1% 1 (4%)
Sin aseguramiento Sin aseguramiento
1 (0,4%) 1 (1%)

Fuente: elaboracion propia

Enrelacion con las circunstancias de la muerte, la gran mayoria de los médicos en estudio (94%)
respondid que la informacion reportada provenia de conocer directamente al paciente antes del
momento de su muerte. Adicionalmente, la mayoria report6 la ocurrencia de la muerte como
un evento que estaba dentro de lo esperado (90%, n=235). Durante los ultimos dias de vida, la
mayoria de los médicos clasificaron las estrategias terapéuticas de los pacientes como paliacion
sintomatica (85,4%, n=223). El 70% de los médicos consideré que la muerte del paciente no
fue consecuencia de intervenciones médicas (figura 1).
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La muerte no fue consecuencia de las 70%
intervenciones médicas

La muerte fue consecuencia de administrar
medicamentos para el control de los sintomas

La muerte fue consecuencia de 7%
no iniciar un tratamiento*

La muerte fue consecuencia de
suspender un tratamiento*

Figura 1. Respuestas de los médicos a las categorias de la pregunta: ;La muerte
fue consecuencia de uno o mas de los siguientes actos, que usted u otro médico

decidieron llevar a cabo con la intencion explicita de no prolongar el sufrimiento?
La proporcion de cada barra representa la percepcion de los médicos en cada categoria

* En este estudio “tratamiento” incluy6 nutricion e hidratacion artificial
Fuente: elaboracion propia

En la mayoria de los casos no se reportd una comunicacioén activa con el paciente ni sus

familiares en relacion con la posible aceleracion del final de la vida dadas las intervenciones
0 no intervenciones (tabla 3).

)
o

Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota, Colombia, 21. Publicacion continua. 2022

)
E

10



Percepciones médicas sobre la atencion en el final de la vida en pacientes oncologicos

Tabla 3. Preguntas y respuestas relacionadas con la
comunicacion médico-paciente en el final de la vida

, Frecuencia
Preguntas Categorias de respuesta absoluta (%)
(En su conocimiento, el paciente habia a. Si, de una manera muy clara 9 (3%)
expresado alguna vez el deseo de acelerar el b, 81, de - mmance no-esplici 14 (5%)
final de su vida?
(muestra completa n=261) c. No lo habia expresado 174 (67%)
En los pacientes con solicitudes explicitas . 5
acerca del final de su vida, ;se considerd que el B, B, Tofplments capar 10}
paciente era capaz de comprender su condicién | b. Si, parcialmente capaz 2 (9%)
médica y de tomar decisiones sobre su salud y
su vida de manera adecuada en el momento de ¢, No-era capaz {40}
la conversacién? d. Sin respuesta a la pregunta 13 (57%)
(muestra: pacientes con solicitudes explicitas
n=23)
;,Se hablo con los familiares y/o allegados del : -
6 y & 1 0
paciente sobre la posibilidad de acelerar el final A 515 semt Lepascia o Guniliates i
de la vida como resultado de las intervenciones | b. Si, con otras personas disponibles 2 (2%)
i i 2
o no 1nte.rven010nes. . c. No se hablo sobre este tema 54 (48%)
(muestra: casos en los cuales se reportd la
suspension de algun tratamiento en el final de la | d. Sin respuesta a la pregunta 9 (8%)
vida n=112)
(Se hablé con el paciente sobre la posibilidad . . o
de acelerar el final de su vida como resultado de | & S, Pt el Hll sele muSdice 2 (8%)
las intervenciones o no intervenciones?** b. Si, un tiempo antes del acto médico 12 (11%)
(muestre}:l casos en los cualgs se report6 la c. No se habl6 sobre este tema 82 (73%)
suspension de algun tratamiento en el final de la
vida n=112) d. Sin respuesta a la pregunta 9 (8%)
a. El tratamiento médico recibido era 55 (34%)
claramente el mejor para el paciente
b. El paciente estaba inconsciente 53 (33%)
o c. No se requeria hablar con el paciente 37 (23%)
(Por qué no se hablé sqbre la posibilidad de sobre esta decisidn
?(:sef(:rtalcfserlrltejlg?clo(ieclc?nvelfi:coirenr?ter‘? Rultad de d. Otra razdn para no hablar al respecto 25 (16%)
(muestra: grupo del cual médicos indicaronno | ©- El paciente }er}ia algin problrema 15 (9%
haber hablado con pacientes, n=160) mental/psiquidtrico que impedia el (3%}
dialogo
f. El dialogo hubiese hecho mas dafio que 7 (4%)
beneficio al paciente
g. El paciente era demasiado joven o 6 (4%)
demasiado viejo para la discusion

Fuente: elaboracion propia

Segun los médicos, la mayoria de los pacientes tuvo un fin de vida moderadamente tranquilo
o muy tranquilo (n=237, 91%), y en general, los médicos se sienten tranquilos con la atencién
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brindada (87%). Sin embargo, 7% se preocupaba por potenciales consecuencias éticas, legales
o administrativos (tabla 4).

Tabla 4. Percepcion médica de tranquilidad con
relacidn a las decisiones tomadas durante la AFV

P " Cat as d : Frecuencia
reguntas ategorias de respuesta
o % P absoluta (%)
a. 51, me siento tranguilo con la atencion 226 (87%)
Como médico, /Se siente tranquilo | brindada
con la forma como se atendi el b. Pienso que pudicmn hacerse algunas 24 (9%)
proceso de muerte de este intervenciones adicionales o diferentes
A " " " p—— . P Apa—
paciente? . Nu., pienso que pudo hdhLl:NL 10 (4%)
I'I?l.iil.l'l.i.‘_]E'Ili:lﬂI de una manera mejor
a. Muy tranquilo 106 (41%)
tD|r|ﬂ usted que este pacieu‘ge b. Moderadamente lranquilo 131 (50%)
murid tranquilo? * ¢. Intranquilo 18 (7%)
d. Muy intranquilo 5(2%)
i Siente o sinlid temor por usted a. Si 18 (7%)

mismo o por sus colegas, de que
las decisiomes tomadas con b. No 243 (93%)
respecto al final de la vida en este
paciente trajeran problemas éticos,
legales o admimistrativos?*

a. Mantenerse en el ambito privado de 121 (46%)
los pacientes, sus allegados v ¢l médico

b. Contar con el apoyo y aprobacidn de 125 (48%)
la institucion de salud a la que pertenece
el paciente ¥ el médico

Considera que este tipo de ¢. Otro” 15 (6%)
decisiones deben: *
Deben contar con el apoyo de:
- Consenso multidisciplinario 7(47%)
- Médico especialista en Cuidado 51(33%)
Paliativo
- Concepto de especialista en Bioética 2(13%)

Fuente: elaboracion propia

La muerte del paciente fue percibida como tranquila por el 90,8% de los médicos. Entre estos
médicos, la mayoria (92%) indica que se sintio tranquilo con la AFV brindada al paciente (tablas
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4y 5). Latranquilidad con relacion a la AFV fue mas alta en pacientes con una muerte tranquila
y cuando existia una comunicacion activa con el paciente o su familia, la tranquilidad con la
atencion brindada también aumentd a medida que aumentd la edad del paciente (tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de tranquilidad con la atencion médica brindada
durante el final de la vida en relacion con algunas variables en estudio

Percepcion de los médicos con relacion
ala AFV (n=260)"
. Tranquilos Intranquilos
Variables Total
RS s n=226 (87%) n=34 (13%)
Percepeion d_c la muerte del paciente 237 (90.8%) 218 (92%) 19 (8%)
como tranquila
Percepeion de haber tenido una
comunicacion activa con paciente o 88 (33,7%) 68 (77.3%) 20 (22,7%)
su familia™
La muerte fue la consecuencia de no
L . ek 51(19,5%) 39 (76,5%) 12 (23,5%)
mniciar o suspender un tratamiento
Edad del paciente”
Menores de 40 afios 32(12,3%) 26 (81,3%) 6 (18,8%)
Entre 40 y 60 afos 69 (26,4%) 59 (86,8%) 9(13,2%)
Mavores de 60 afios 138 (52.9%) 126 (91.3%) 12 (8,7%)

Fuente: elaboracion propia
Discusion
Percepciones médicas y tranquilidad con la AFV

En este estudio, la mayoria de los médicos tratantes considerd que entre los pacientes fallecidos
la muerte no fue consecuencia de las intervenciones o no intervenciones médicas, asimismo,
describe sus intervenciones como paliativas. La percepcion de uso de medicamentos como
estrategia de paliacion implica la conciencia de la muerte como un fenomeno esperado en
esta situacion. Estudios realizados en otros profesionales y areas de la atencion en salud,
como enfermeros y cuidados intensivos han documentado que el fin de la vida se percibe a
nivel hospitalario como una compleja interaccion de factores interrelacionados: la naturaleza
compleja de las neoplasias y su tratamiento, los estrechos vinculos médico-paciente, las
discusiones tardias sobre el final de la vida y la falta de integracion de los servicios de
cuidados paliativos (22). Algunos de estos aspectos son comunes con los encontrados en esta
investigacion.
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Mundialmente, una cantidad creciente de servicios de salud dedicados al cuidado de pacientes
con enfermedades avanzadas e incurables esta enfocada en mejorar los sintomas y la calidad
de vida hasta la ocurrencia de la muerte (23). Los principios de los cuidados paliativos
sostienen que en la etapa final de la vida no se deberian utilizar medicamentos o intervenciones
innecesarias y se deben priorizar ciertas estrategias de tratamiento (24-26) considerando el
uso de intervenciones farmacoldgicas frente a la esperanza de vida y los objetivos de su
administracion (27,28). A la vez, existe una baja aceptacion de la muerte como un evento natural,
esperable e inevitable en el curso vital y de la enfermedad (29,30). Nuestros resultados apoyan
que la mayoria de los médicos consideran la muerte como un evento esperado en pacientes
con enfermedades oncoldgicas avanzadas. En este contexto, la comunicacion sobre opciones
y deseos, la activacion de redes de apoyo entre médicos y familiares, la toma de decisiones
médicas, asi como la percepcion de estas situaciones, se hacen fundamentales en el proceso de
la AFV (31,32).

El nivel de tranquilidad que sienten los profesionales con la atencion que prestaron fue muy
alto, al igual que el porcentaje que indica no preocuparse por potenciales problemas éticos,
legales o administrativos como consecuencia de la atencion y sus decisiones. La literatura
resalta una percepcion general entre los profesionales de la salud: que las conversaciones sobre
el fin de la vida tienen lugar demasiado tarde en el curso de la enfermedad, en un punto en
el que la carga de responsabilidad recae de manera inapropiada sobre el hospital (33) y se
quedan asuntos pendientes por aclarar. Diversos autores, incluyendo especialidades médicas
y enfermeros mencionan una falta de conocimientos sobre asuntos médico-legales y escasa
formacion para garantizar el manejo de los sintomas del fin de la vida los cuales se consideran
motivo de preocupacion entre los profesionales sanitarios (23,34-37). Aunque en un estudio
cualitativo entre profesionales de la salud en las mismas instituciones participantes varios
mencionaron que no existen reglas claras en sus instituciones (17) y en una encuesta entre
220 estudiantes de medicina solo el 62,5% conocia la definicién de eutanasia (38), existié una
relativa tranquilidad y despreocupacion de médicos en nuestro estudio acerca de la atencion
brindada —esto podria reflejar que los reglamentos son claros para la mayoria de las situaciones—.
Es posible que las preocupaciones expresadas en el estudio cualitativo correspondan a casos
muy particulares que tal vez se presentaron con baja frecuencia en nuestro estudio. También es
posible que los médicos estén muy acostumbrados a acompafiar pacientes hacia el fin de su vida
y ya saben que no deben preocuparse por temas legales.

Comunicacioén durante la AFV

Un hallazgo muy llamativo es la relativa ausencia de comunicacion entre personal médico,
el paciente y su familia sobre deseos, miedos, directivas anticipadas y los potenciales efectos
de los tratamientos. Como el principal objetivo de los cuidados paliativos y de los cuidados
al final de la vida es reducir el sufrimiento —y dicho sufrimiento depende de factores muy
personales— es imposible proveer buenos cuidados paliativos sin una comunicacion efectiva
con pacientes y sus familias. Al no haber comunicacion, los médicos corren el riesgo de
causar sufrimiento sin tener esta intencion. La literatura claramente respalda que las discusiones
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amplias sobre el final de la vida se asocian con tasas mas bajas de intervenciones agresivas,
menores costos de atencion médica y una mejor calidad del final de la vida de los pacientes
(39,40). La comunicacion puede actuar como facilitadora o como obstaculo en las decisiones
médicas (41,42); una comunicacion de mala calidad puede resultar en una continuacién inutil
del soporte vital, implementando medidas de tratamiento futiles, no benéficas que exacerban
sentimientos de angustia y frustracion en el paciente y la familia (43,44). La informacion
entregada e interpretada entre pacientes y familiares puede ser diferente (45) y puede hacer que
se pierda la oportunidad de discutir con el paciente y su familia de manera abierta y directa sobre
la situacion médica, su preparacion y el enfrentamiento futuro.

Un estudio reciente demostrd que el 52% de los cardidlogos y oncologos comparten perspectivas
similares cuando abordan la AFV en pacientes con cardiopatias o canceres avanzados. Afirman
que se sintieron vacilantes al iniciar conversaciones sobre el final de la vida y el 30% tenia poca
confianza en su capacidad para discutir o proporcionar cuidados. Los obstaculos para iniciar este
tipo de comunicacion incluyeron la sensacion de que el paciente no estaba listo para hablar de su
situacion, la incomodidad del personal médico, la preocupacion del médico de que los pacientes
pierdan la esperanza durante la conversacion y la falta de tiempo para concluir el tema (33).

Algunos médicos consideran que las conversaciones con los pacientes sobre el uso de
medicamentos u otras intervenciones podrian causar dilemas éticos, tales como disminuir
la esperanza del paciente y por esta razon, deciden no abordar el tema (27). Sin embargo,
la evidencia cientifica disponible no respalda que una comunicaciéon efectiva aumente la
desesperanza del paciente (26,46,47). Por el contrario, un eje central de la AFV debe ser
proporcionar informacion abierta y honesta sobre la medicacion o el pronoéstico al paciente y su
familia, permitiendo un abordaje mas sensato de la situacion, favoreciendo la toma de decisiones
y la expresion libre de miedos y expectativas (27). La comprension de los objetivos de atencion
del paciente en el contexto de una enfermedad grave es un elemento esencial de la atencidén de
alta calidad (46,48).

Fortalezas y limitaciones

En nuestro conocimiento, esta investigacion representa el primer estudio de Suramérica que
indaga sobre las percepciones de los médicos sobre la atencion prestada y la calidad del proceso
de morir de pacientes con cancer. Un punto fuerte es la alta tasa de participacion (76%) en
un asunto cultural, médico, ético y juridicamente sensible. Esta participacion parece indicar un
interés por indagar en los procesos de atencion a esta poblacion. Conocer las percepciones de
los médicos, asi como identificar las herramientas que requieren para afrontar las situaciones
adversas en la etapa de final de vida, resalta la necesidad de abordar el problema de salud
expuesto mediante una metodologia que permita analizar y evaluar de forma consciente los
factores que envuelven al profesional durante el cuidado del paciente con enfermedad avanzada.
Asegurar que los pacientes entiendan sus opciones de AFV es fundamental para brindar atencion
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médica de alta calidad, especialmente en pacientes con afecciones médicas que limitan la vida,
como el cancer en fases avanzadas (33).

Entre las limitaciones de este estudio, es importante destacar que no se registraron datos de
identificacion del paciente ni del médico que contestd el cuestionario, asi como tampoco la edad
o los afios de experiencia ni el perfil profesional en los servicios asistenciales del médico. Esto
limit6 un analisis mas detallado del perfil de profesional y sus caracteristicas. Este anonimato
también hizo imposible realizar una revision de registros médicos para validar la informacion
y se desconoce si el mismo médico contesto el cuestionario para varios pacientes. Este estudio
no consideré un marco muestral aleatorio; dada su naturaleza exploratoria busco incluir a una
gran cantidad de profesionales en instituciones nacionales diversas.

Nuestros resultados solo presentan percepciones médicas de la atencion prestada en las tres
instituciones participantes y, por lo tanto, no pueden ser generalizados. Infortunadamente, no se
estudiaron los contenidos de las conversaciones, ni los motivos que impidieron hablar con los
pacientes o familiares en fin de vida, lo cual requiere metodologias y abordajes cualitativos. El
estudio cualitativo entre profesionales de salud colombianos de Luna-Meza et al. (17) describe
en mayor detalle las percepciones cualitativas de la atencion entre profesionales de la salud
y sefiala que, a pesar de que Colombia es el unico pais de Latinoamérica con una regulacion
sobre la eutanasia y cuidados paliativos, los procesos para acceder a la atencion son largos y
dispendiosos.

El cuidado paliativo y la AFV deben ser temas de discusion y entrenamiento continuo entre
profesionales. Suimplementacién amplia permitiria mejorar la calidad de atencion y sensibilizar
a los profesionales sobre la busqueda e implementacion de estrategias de comunicacion asertiva
y humanizada. La comunicacion efectiva en estas fases de la enfermedad brinda importancia
al paciente y a su familia, donde la informacion abierta y honesta sobre el tratamiento y el
prondstico, permite abordar de una manera mas sensata la situaciéon y favorece la toma de
decisiones, la expresion libre de miedos y expectativas y la planificacion compartida de la
situacion (27).

Conclusiones

Existe un gran interés de los médicos por el final de la vida de los pacientes oncolédgicos.

Los médicos tratantes sienten que cuentan con respaldo y aprobacion de la institucion de salud
a la que pertenecen en términos éticos, legales y administrativos.

Los profesionales consideran que los pacientes recibieron el mejor tratamiento médico en cada
caso y no sienten temor sobre las decisiones tomadas con respecto a la AFV.

Existe una baja comunicacion con el paciente o sus familiares durante este periodo, situacion
que puede considerarse como un area de potencial mejoramiento.
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La mayoria de profesionales médicos se percibe tranquilo con la AFV entregada a los pacientes
con enfermedades oncologicas.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion de este estudio fue aprobado por los comités de ética en
investigacion de la Pontificia Universidad Javeriana (nimero FM-CIE-0086-17), el Comité
de ética de la Pontificia Universidad Javeriana Sede Cali (nimero 011-2020 del CEEI) y
el Comité de ética e investigaciones del Instituto Nacional de Cancerologia (nimero INT-
OFI-03581-2019).
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