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RESUMEN

Las 6rdenes de no reanimacién (ONR) surgen luego de la introduccién
de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) en la préctica clinica como
una alternativa para los pacientes que, por diferentes motivos, no eran
candidatos para recibir este tipo de manejo médico. Con el tiempo
se han incrementado las decisiones de no reanimar a los pacientes,
posiblemente por el envejecimiento de la poblacién, el aumento en la
prevalencia de patologias oncoldgicas o una mayor sensibilizacién de los
médicos en cuanto a los desenlaces de los pacientes que son llevados a
una RCP. De acuerdo con lo anterior, se desarrollé este estudio con el
objetivo de conocer y describir la frecuencia de las ONR y RCP en los
pacientes que murieron en un hospital de cuarto nivel en la ciudad de
Bogota. Igualmente, se describieron las caracteristicas demograficas de
estos pacientes.
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ABSTRACT

After the introduction of the cardiopulmonary resuscitation into clinical
practice, non-resuscitation orders emerged as an alternative for those
patients that, for several reasons, were not candidates to receive this
type of medical treatment. Over time the non-resuscitation orders have
increased in number, possibly due to the aging of the population, an
increase in the prevalence of oncological pathologies or greater awareness
of the physicians regarding the outcomes of the patients being carried
to a CPR. According to the above, this study was developed with the
objective of knowing and describing the frequency of ONR and CPR in
patients who died in a 4th level hospital in the city of Bogota. Likewise,
the demographic characteristics of these patients were described.
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Introduccién

Corto tiempo después de la introduccién
en la practica clinica de la reanimacién
cardiopulmonar (RCP) en 1960, esta se convirti6
en un tratamiento mandatorio para todos los
pacientes que presentaban un paro cardiaco. El
morir en un hospital significaba pasar por una
RCP. Unas a dos décadas después surgieron en
la practica clinica las 6rdenes de no reanimacién
(ONR), es decir, la decision de no realizar
maniobras de RCP en el paciente que presente
paro cardiaco y tenga dichas 6rdenes. Asi, se
gener6 un cambio esencial en el manejo médico
debido a que, en vez de indicar un tratamiento
especifico, lo que se buscaba era abstenerse de
una intervenciéon (1). Entre los factores que
influyeron en el desarrollo y la actual adopcién en
la practica clinica de las ONR se encuentran la
baja tasa de éxito de la RCP (una supervivencia
al salir del hospital que oscila entre el 6,5% y el
32%), el creciente desarrollo tedrico-judicial de
la autonomia de las personas y de las garantias
individuales (2,3,4,5,6).

Las ONR se definen hoy en dia como
decisiones concertadas entre los médicos y sus
pacientes o representantes a no ser sometidos a
una RCP en el evento de sufrir un paro cardiaco
(7,8). Habr4 pacientes que no deseen pasar por
una RCP y otros que deseen explorar todas las
opciones y someterse a multiples tratamientos,
aun con mala calidad de vida, y esta decisién debe
respetarse.

En los dltimos afios se ha incrementado el
ntimero de ONR en los pacientes que mueren
en los hospitales, oscilando entre el 17% y 80%,
en diferentes pafses (9,10,11,12). Aunque hoy en
dia las ONR son una prictica comidn (1), no
se han realizado estudios locales para establecer
su prevalencia en pacientes hospitalizados en
un hospital universitario de cuarto nivel de
complejidad.

Con el objetivo de conocer y describir la
frecuencia de ONR y de RCP en los pacientes que
murieron en dicho hospital, se disefié un estudio

observacional-descriptivo basado en la revisiéon
de historias clinicas, que tomé como poblacién
de estudio todos los pacientes fallecidos en
el hospital en el 2015. El objetivo secundario
para este estudio fue describir las caracteristicas
demogrificas, las ONR y RCP en la historia
clinica y los participantes en la toma de
decisiones de ONR.

Los datos se consignaron en una base de
datos realizada en Excel 2.1. Para las variables
cuantitativas se describieron las frecuencias de
los eventos expresados en ntmeros absolutos
o porcentajes. Cuando fue pertinente, se
obtuvieron los promedios con méiximos vy
minimos y sus respectivas medidas de dispersion.

Resultados
Generalidades

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacién del Hospital y la Universidad.
El estudio se llevd a cabo en un hospital
universitario de cuarto nivel de complejidad en
la ciudad de Bogotd, Colombia, que cuenta con
440 camas y mds de 18.000 hospitalizaciones al
afio (afio 2015). Se obtuvieron los datos de los
pacientes fallecidos desde el 1 de enero del 2015
hasta el 31 de diciembre del mismo afio en el
departamento de estadistica.

Caracterizacién de la poblacién

En ese periodo murieron 832 pacientes (tabla
1), de los cuales el 51,5% (428) fueron de sexo
femenino, y el 48,5% (404), de sexo masculino,
con un promedio de edad al momento de morir de
60 afios, con rango entre 99 afios y 1 hora de vida.
Durante este afio, los pacientes permanecieron
hospitalizados en promedio 10,5 dias (rango entre
0y 140 dias) antes de morir.
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Tabla 1.Muenrtes segiin servicio de hospitalizacion

Servicio Nimero de muertes %o
Urgencias 302 36,3
Unidad de Cuidado Intensivo 206 248
Medicina Interna 151 18,1
Cirugia 61 7.3
Unidad de Cuidado Intensivo Pedidtrica y Neonatal 53 6.4
Ginecologia 28 34
Neurociencias 16 1.9
Donantes de érganos 9 1,1
Pediatria 6 0,7
Total 832 100,0

Principales diagnésticos

De los 832 pacientes fallecidos en el 2015,
el 50,7% (422 pacientes) tenian patologias
oncoldgicas dentro de los principales diagndsticos
y el 21,8% (181 pacientes) tenfan como
diagnéstico final neumonfa. El 1,92% (16
pacientes) tuvieron como diagndstico final
muerte cerebral; pero Gnicamente 9 pacientes
(1,08% del total de muertes) fueron donantes de
Organos.

Ordenes de no reanimacién

El 70,9% (590) de los pacientes fallecidos tenian
ONR. En la tabla 2 se puede ver la distribucién de
las ONR con respecto a niimero total de muertos
por servicio.

Tabla 2.Distribucion de los pacientes con orden de no
reanimacion respecto a mimero total de muertos por servicio

Servicio Nimerode | gyp| o
muertes

Donantes 9 9 100,00
Pediatrfa 6 6 | 100,00
Ginecologia 28 25 89,29
Neurociencias 16 14 87,50
Medicina Interna 151 130 | 86,09
Cirugfa 61 49 | 80,33
Urgencias 302 223 | 73.84
Unidad de Cuidado Intensivo 206 120 | 58,25
;2::::&1 de Cuidado Intensivo Pedidtrica y 53 14 2642
Total 832 590 | 7091

Los pacientes con ONR tenfan una edad
promedio de 64 afios; mientras que los pacientes
sin ONR tenfan un promedio de edad de 50
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afios (los pacientes con ONR eran 14 afios mas
viejos que aquellos que no la tenfan). De los
590 pacientes con ONR, el 45% (265) eran
de sexo masculino, y el 55% (325), de sexo
femenino, y el 62,3% (368 pacientes) fueron
pacientes oncoldgicos en estadios terminales de
su enfermedad.

Como se ve en la tabla 3, el 30,5% (180) de
las decisiones de ONR fueron de tipo médico en
las que no se informo al paciente o a la familia, o
al menos no estaba descrito en la historia clinica;
mientras que en el 69,5 % (410) la decisién fue
concertada con el paciente o la familia.

Tabla 3.Toma de decision e informacién acerca de las érdenes
de no resucitacion

Pacientes %
Decisién médica no 180 30,5
informada
Decisién médica 410 69,5
concertada o informada a
paciente o familia
Total 590 100

Como puede verse en la tabla 4, de las ONR
informadas a los pacientes o familias, la mayoria
se tomaron debido al estado clinico del paciente,
y Unicamente el 5,1% (21 pacientes) fue por
voluntades anticipadas.

Tabla 4.Decisién médica concertada o informada a paciente o
familia

P; t %
Por estado clinico del 359 876
paciente
Protocolo de fin de vida 30 7.3
Voluntades anticipadas 21 5.1
Total 410 100

La ONR fueron respetadas en el 98,3% de
los casos (en 580 pacientes) y Unicamente al
1,7% de los pacientes con ONR (10 pacientes)
se les realizaron maniobras de RCP a pesar de
lo consignado en la historia clinica. De estos
10 pacientes, 5 se encontraban en el servicio
de Urgencias; 3, en la Unidad De Cuidado
Intensivo, y 2, en el servicio de Medicina Interna.

Es de anotar que 44 pacientes (5,28% de
los pacientes que murieron) no tenfan ONR
consignada en la historia clinica y no se les realizo
RCP En la tabla 5 se puede ver la distribucién por
servicios de estos pacientes.



Fritz EDUARDO GEMPELER RUEDA, ALEJANDRA SANIN Hovos, MARfA DE LA Paz EcHEVERRI L. et al.

Tabla 5.Distribucién por servicios de pacientes sin orden
de no resucitacion a quienes no se les realizé reanimacion
cardiopulmonar

Servicio Nimero o 1(1)211} = %o
Urgencias 302 21 6,95
UCI 206 14 6,80
Medicina Interna 151 3 1,99
Cirugia 61 3 4,92
T NN
Ginecologia 28 ] 0,00
Neurociencias 16 ] 0,00
Donantes 9 ] 0,00
Pediatria 6 ] 0,00
Total 832 44 5,29

UCIUnidad de Cuidado Intensivo.
Reanimacion cardiopulmonar

Como puede verse en la tabla 6, a 198
pacientes (23,7% de la poblacién estudiada) se
les realizaron maniobras de RCP antes de morir.

Tabla 6.Distribucién de los pacientes a quienes se les realizé
reanimacién cardiopulmonar con respecto a niimero total de
muertos por servicio

Servicio Nimero de muertes RCP Yo
UCI Pedidtrica y Neonatal 53 36 6792
UCI 206 72 3495
Urgencias 302 358 1921
Cirugia 61 9 1475
Neurociencias 16 2 12,50
Medicina Interna 151 18 11,92
Ginecologia 28 3 10,71
Donantes 9 0 0,00
Pediatria 6 0 0,00
Total 832 198 23,80

UCIUnidad de Cuidado Intensivo.

Las descripciones de las maniobras de RCP
consignadas en las historias clinicas (tabla
7) fueron adecuadas en el 77,8% (154
descripciones) de los casos, y refirieron tiempo de
las maniobres de RCE medicamentos utilizados,
dosis, etc. Por el otro lado, en el 20,2%
(40 descripciones) las descripciones fueron
incompletas. En 4 casos (2% de las RCP) no se

encontré mencién de las maniobras en las notas
de los médicos, conociendo que se habia realizado
RCP por notas de enfermeria.

Tabla 7.Descripcién de la reanimacion cardiopulmonar en la
historia clinica

Reanimacion cardiopulmonar N Yo
Adecuada 154| 778
Incompleta 40 | 20,2

No hay datos en la historia por médico | 4 | 2.0

Total 198 | 100,0

Discusion

Este estudio es el primero en investigar la
prevalencia de las ONR en los pacientes de
un hospital universitario de cuarto nivel en
Colombia y las caracteristicas de los pacientes en
el proceso de toma de decisiones que preceden a
la instauracién de este tipo de estatus.

Hay algunas limitaciones en este estudio. Al
ser un estudio retrospectivo, basado Gnicamente
en lo registrado en la historia clinica, no fue
posible conocer qué pensaban los médicos,
los pacientes o los representantes al tomar la
decision de la ONR. Tampoco se pudieron
determinar las circunstancias situacionales que
podrian haber influido en la prevalencia puntual
de las decisiones de ONR. Por lo tanto, solo se
muestran los hechos, la frecuencia de ONR y los
datos registrados en las historias clinicas.

De acuerdo con los resultados de este estudio,
7 de cada 10 pacientes que murieron en el
hospital tenian una ONR, lo que muestra que,
en la mayorfa de los casos, no es necesario pasar
por una RCP para morir en este hospital. Estas
decisiones fueron basadas en los diagnésticos y
prondsticos de la enfermedad vy, en buena parte,
fueron tomadas en su transcurso. Unicamente 21
ONR (3,5% de las 590 ONR) fueron instauradas
como voluntades anticipadas.

La frecuencia de las ONR en el presente
estudio son superiores a la mayorfa de los datos
internacionales (tabla 8).
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Tabla 8.Frecuencia de érdenes de no resucitacion en diferentes
baises

Pais Frecuencia de ONR Referencias
(%)
Estados Unidos 6y3l (1,13-14)
Holanda 61 (15)
Reino Unido 80 (1)
Bélgica 203 (16)
Alemania 58 (17

Los resultados obtenidos (70,9%) son
significativamente superiores a los reportados
en Estados Unidos y Bélgica; pero similares
a los del Reino Unido y Holanda
(13,14,15,16,17,18,19,20,21). Esta variabilidad
de la frecuencia de ONR no solo es de pafs
a pafs, sino también entre ciudades de un
mismo pafs. Generalmente, las ONR son maés
frecuentes en pacientes con poca expectativa
de vida y grandes limitaciones, pero existen
multiples factores que influyen directamente en
la variabilidad en la frecuencia de las ONR. Los
pacientes, al igual que sus médicos, no tienen
las mismas perspectivas y valores en torno al
final de la vida. Por lo tanto, la disparidad en
la frecuencia de ONR puede reflejar, en parte,
las diferencias culturales y preferencias de los
pacientes hospitalizados o diferencias en la toma
de decisiones por parte del médico segin su
entrenamiento, opiniones personales y religiosas
(22).

Es de resaltar que el porcentaje de ONR en
los diferentes servicios fue mayor al 50%, con
excepcion de la Unidad de Cuidado Intensivo
Pediatrica, donde apenas lleg6 al 26%. El
siguiente servicio de menor frecuencia de ONR
fue la Unidad de Cuidado Intensivo de adultos,
con un 58% de ONR; mientras que en el
resto de los servicios la frecuencia de ONR
superd el 70%. Al evaluar esta distribucién de
las ONR respecto al nimero total de muertos
por servicio, se evidencié que el porcentaje
fue mucho menor en las unidades de cuidado
intensivo (adultos, pedidtrica y neonatal). Esto
puede deberse a la idea segin la cual ingresar a
una unidad de cuidado intensivo implica realizar
todas las medidas terapéuticas disponibles. De
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esta manera, es posible que las ONR en estos
servicios se establezcan cuando ya se hayan
agotado todas las esperanzas y el deterioro del
paciente se encuentre en un punto de no retorno.
Es de anotar que en el servicio de urgencias
se establecieron 223 ONR (El 73,8% de los
pacientes fallecidos en ese servicio). Aunque
generalmente en una situacién de emergencia
o urgencia no se establecen ONR a no ser
que el paciente traiga su voluntad anticipada
escrita, este resultado se podria explicar por la
presencia de mas de 70 camas de observacién
que frecuentemente son utilizadas por servicios
como Medicina Interna y Geriatria cuando no
hay disponibilidad de camas en los servicios
respectivos.

Se han descrito algunas patologias y
caracteristicas de los pacientes que generan
més ONR que otras. Wachter y colaboradores
(23) reportaron que los pacientes con sida
y céncer eran més propensos a tener ONR
que los pacientes con cirrosis y falla cardiaca,
independientemente de la expectativa de vida.
Asi mismo, las mujeres pacientes mayores de
83 afios y aquellos con comorbilidades asociadas
como depresién y el mal prondstico eran mis
propensos a tener ONR (23).

En el presente estudio se encontré que el
62% de las ONR fueron instauradas en pacientes
con cancer, mas en personas de sexo femenino
que masculino (55,1% vs. 44,9%). Se puede ver
también una relacién con la edad, al ser mayores
las personas con ONR que las que no tenian (64
afios vs. 50 afios). Aunque la edad por si sola
podria ser un factor que influya en la instauracién
de una ONR, como lo sugieren Dautzenberg y
colaboradores (17), no se ha podido demostrar
que sea un factor independiente.

Segiin observaciones no controladas por parte
de los autores, las decisiones de ONR son en
su mayoria tardias en el curso de la enfermedad
y las razones més importantes para este tipo de
decisiones estdn relacionadas con la gravedad
de la enfermedad y el mal prondstico. La poca
expectativa de vida y la discapacidad no siempre
llevan a tomar la decision de ONR. Como se
puede ver en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Recién Nacidos hubo pacientes en estado
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terminal sin ONR, posiblemente por el hecho de
ser neonatos.

Los hallazgos de una alta frecuencia de ONR
en el hospital podrian explicarse por miltiples
razones, por ejemplo, los diagnésticos (pacientes
oncoldgicos terminales, entre otros) y por la
presencia de médicos en entrenamiento. El
hecho de que los médicos més jovenes sean mas
propensos a tomar este tipo de decisiones podria
ser el resultado de un efecto generacional, debido
a las diferentes actitudes o patrones de valores
inculcados en las escuelas de medicina, donde se
recalca méas la autonomia de los pacientes y el
respeto de esta. Adicionalmente, los esfuerzos por
parte de las directivas del hospital para integrar la
atencién de fin de vida, sustentada por el Servicio
de Etica Clinica y la implementacién de una
politica de ONR, parece llevar a los médicos a
reflexionar sobre la atribucién de un estatus de
ONR a los pacientes cuando sea apropiado.

Nuestros resultados muestran que en el 69,5%
de los casos la decisién de no reanimacién fue
concertada con el paciente o los familiares. Esto
evidencia un interés mayor por comunicar este
tipo de decisiones y por incluir las voluntades
anticipadas de los pacientes, asi como los
que entraron en protocolo de fin de vida.
Aun asi, el 30,5% de las decisiones de ONR,
considerado como un porcentaje significativo,
fueron decisiones tUnicamente médicas, sin
informar al paciente o a los familiares, o al
menos no se realizé una descripciéon de lo
anterior en la historia clinica. Cualquier orden
médica, sin excepcion, asi como la ONR, debe
ser consignada, explicada en la historia clinica
y comunicada al paciente y al equipo médico
y de enfermerfa encargados del manejo del
paciente. De esta manera se evita que se generen
dudas en momentos en que el actuar inmediato
tiene un fuerte impacto en la morbimortalidad
del paciente. Asi, podria haberse evitado o
disminuido la posibilidad que pacientes con
previa ONR fueran reanimados, como sucedié en
el 1,7% (10 pacientes) de los pacientes.

En Holanda, segtn el reporte de Van Delden
y colaboradores (15), un tercio de los pacientes
en servicios generales participaron en la decisién
de una ONR; mientras que en los pacientes

geriatricos solo el 3% de los pacientes y el
24% de sus familias estaban involucrados en
las discusiones acerca de las ONR (17). En
las salas de geriatria en Bélgica, 4 de cada
5 ONR se discutian con los pacientes o
familiares (16). Murphy y colaboradores en
Boston, Estados Unidos, encontraron que la
discusién sobre el tema de “no resucitacién”
con el paciente solo se documenté en el 2,8%
de los 503 pacientes estudiados (24). Como
puede verse, existe una gran variabilidad de
participacién del paciente o familiares en la toma
de decisiones acerca de las ONR, posiblemente
por las diferencias culturales, diferentes formas
de relacién médico-paciente y distintos patrones
de entrenamiento médico, asi como opiniones
personales y religiosas diversas (22).

En el hospital, la participacién de pacientes
o familiares en la decision de ONR fue del
69,5%. Se describen como posibles factores que
pueden modificar la participacién del paciente
o sus familiares en la toma de decisiones la
persistencia de la relaciéon médico-paciente de
tipo paternalista, donde se tratan a los pacientes
de edad avanzada como si fueran menores de
edad o la resistencia de los pacientes/familia
para discutir este asunto y pasar esta decision
Gnicamente a su médico. El estrés de hablar de
esos temas con los pacientes/familia, la condicién
clinica del paciente y la determinacién de la
competencia del paciente para tomar decisiones
podrian influir también en la participaciéon de
pacientes y familiares.

Hoy en dia se recomienda ampliamente al
implementar una ONR una concertacién entre
los médicos y el paciente o su representante.
Se debe informar con mayor claridad y en
mayor medida al paciente, velar por que tenga
un rol activo y preguntarle qué desea saber
(4,25,26,27).

Este estudio se realizo con base en lo
descrito en las historias clinicas; por lo tanto,
podria tomarse como un factor adicional el no
consignar adecuadamente dichas interacciones y
sus conclusiones en la historia clinica.

Como se menciond, Unicamente el 3,6%
(21 pacientes) tenfan voluntades anticipadas.
Una cifra tan baja puede deberse a la no
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conciencia de esa alternativa o desconocimiento
de la posibilidad de enfermar y morir en
cualquier momento. Teniendo como base los
resultados arrojados por este estudio, se pueden
proponer diferentes estrategias de intervencién
para optimizar la toma de decisiones ONR vy las
voluntades anticipadas.

En primer lugar, se deben discutir las ONR
con anticipacién e incluir al paciente o familiares.
Nunca debe ser una decisién unilateral. Aunque
la RCP no esté indicada desde el punto de vista
médico, esta situacién debe ser informada al
paciente y la familia y su justificacién debera ser
ampliamente explicada y registrada en la historia
clinica (16).

En segundo lugar, se deberda difundir de
manera éptima la informacién sobre voluntades
anticipadas, la posibilidad de muerte, los malos
resultados de la RCDE, etc. Es responsabilidad del
personal de salud informarse para transmitir esta
informacion de manera 6ptima a los pacientes y a
sus familias para que la falta de conocimiento no
sea una barrera de acceso.

Se tiene que tener en cuenta que las ONR
no son definitivas y que en cualquier momento
el paciente puede cambiar su opinién acerca
de su evolucién clinica y el médico debe estar
dispuesto a escuchar y llegar a un acuerdo (28).
Mas adelante seria interesante evaluar cémo
estos porcentajes cambian a través del tiempo,
con las intervenciones mencionadas y a medida
que se genere mayor conciencia del individuo
como ser integral y los principios de autonomia y
beneficencia adquieran mayor importancia (28).

Para finalizar, de acuerdo con los resultados
de nuestro estudio, fue posible evaluar la calidad
de las descripciones de las maniobras de RCP
realizadas por los médicos en esta institucion.
Llama la atencién que solo el 77,8% fueron
consideradas completas; mientras que el 20,2%
fueron incompletas e, incluso, en algunos pocos
casos ni siquiera se encontrd un registro de
ese momento en la historia del paciente. No
debemos olvidar que la historia clinica es un
documento médico-legal que surge entre el
profesional de la salud y el paciente, donde queda
recopilada la atencién prestada. Si no se hace
un registro apropiado, no habr4 un soporte legal
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que justifique el porqué del manejo médico y se
romperé ese vinculo con el paciente.

La investigacién en cuanto a este tema y sus
derivados debe continuar, especialmente en el
campo de toma de decisiones del tipo ONR y
voluntades anticipadas.
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