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RESUMEN

Objetivo: Analizar las intervenciones realizadas en una cohorte de
pacientes fallecidos en un hospital universitario de alta complejidad
y definir su proporcionalidad terapéutica a partir del estudio de
la prevalencia de “tratamientos no benéficos”. Metodologia: Estudio
observacional descriptivo retrospectivo, basado en la revisién de historias
clinicas de los pacientes fallecidos en el periodo de dos afios en un hospital
universitario de alta complejidad en Colombia. Resultados: Se analizaron
931 historias de pacientes fallecidos y en la categorizacién de acuerdo con
el criterio de “proporcionalidad terapéutica” se encontré que en el 54,7 %
de los pacientes se realizaron intervenciones diagndsticas o terapéuticas
clasificadas como “no proporcionales”, segin la definicién aplicada.
Conclusién: Las intervenciones no proporcionales o no benéficas al
final de la vida son prevalentes en la practica actual, lo que constituye
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un problema mayor que la medicina moderna debe resolver,
dadas las negativas repercusiones sobre los pacientes, las
familias, los profesionales de la salud y el sistema de salud.
Palabras clave

bioética; ética médica; inutilidad médica; futilidad; humanizacién
de la atencién-intervenciones terapéuticas; proporcionalidad
terapéutica.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the interventions carried out
in a cohort of patients who died in a university
hospital of high complexity and define their therapeutic
proportionality, based on the study of the prevalence of
“non-beneficial treatments”. Methodology: Retrospective
descriptive observational study, based on the review of
medical records of patients who died in a two-year period
in a highly complex university hospital. Results: 931
records of deceased patients were analyzed and categorized
according to the criteria of “therapeutic proportionality”.
It was found that 54.7% of the patients underwent
diagnostic or therapeutic interventions classified as
“disproportionate” according to the applied definition.
Conclusion: Non-proportional or non-beneficial end-of-
life interventions are prevalent in the clinical practice,
which is a persistent problem of modern medicine that
needs to be addressed, because its negative impact on
patients, families, health professionals and the health
system.

Keywords
bioethics; ethics; medical; medical futility; humanization in
medicine.

Introduccién

Los avances en tecnologia y terapéutica
médica actual han permitido incrementar la
recuperacion de la salud en numerosos pacientes
y situaciones clinicas, lo cual no significa que
las posibilidades de la atencién clinica moderna
sean ilimitadas, ya que existen diferentes
circunstancias clinicas que conducen a la etapa
final de la vida donde la muerte es inevitable
para el paciente. En estas situaciones, el objetivo
de la atencién sanitaria debe cambiar de una
meta inalcanzable, como la curacién, hacia la
del cuidado y alivio de sintomas, manteniendo
la mejor calidad de vida en un sentido integral,
tanto fisico como emocional, mental y espiritual
para el paciente.

El escenario del final de la vida puede ser
predecible en muchos casos, especialmente en
enfermedades crénicas, debilitantes e incurables.

Lamentablemente, a pesar de ello, con
frecuencia, se mantienen los esfuerzos curativos
y de agresividad desproporcionada que no llevan
a ningin beneficio real para el paciente y muchas
veces prolongan su agonia y deterioran la calidad
del poco tiempo de vida que le queda (1). Estas
intervenciones se consideran tratamientos no
benéficos (2), no proporcionales (1) o futiles y
perpettian una prictica frecuente en el ejercicio
clinico moderno que causa angustia moral en el
personal de la salud, acciones contrarias a la ética
y derroche de recursos que siempre son limitados
y muchas veces escasos.

La falta de acuerdos universales en la
definicion de términos como tratamientos o
intervenciones fitiles, inapropiadas, excesivas,
no benéficas y no proporcionales, ha llevado a
que el didlogo mundial sobre este tema sea dificil
(2,3), asi como la cuantificacién de la magnitud
de este; sin embargo, avanzar en el estudio de
estas complejas practicas propias de la medicina
actual es una necesidad evidente que demanda
llegar a algunos acuerdos para plantear posibles
soluciones.

El concepto de futilidad se puede tomar
como una percepcién subjetiva de la pérdida
del beneficio de un tratamiento, teniendo en
cuenta multiples elementos asociados y no
limitados a respuesta fisiologicas, como son los
factores sociales, econdmicos y personales, deseos
del paciente y sus familiares, entre otros. Por
esta razdn, la definicién de la futilidad de un
tratamiento en un paciente especifico no se
puede extrapolar a otros pacientes y es dificil de
cuantificar en la préctica clinica (4,5).

El término tratamiento no benéfico, utilizado por
Singal et al. (6), se define como una intervencién
que es inefectiva en alcanzar los objetivos
propuestos o no es ttil desde el punto de vista del
paciente (7,8). Algunos autores no solo hablan de
tratamientos, sino también de intervenciones no
benéficas o no proporcionales, pues la realizacion
de exdmenes paraclinicos, imdgenes diagndsticas
y aun la toma de signos vitales al final de la
vida pueden causar incomodidad y disconfort al
paciente, sin traer ningdn beneficio directo en su

cuidado (9).
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Los tratamientos e intervenciones no benéficas
al final de la vida contintan siendo un tema
problemético en la practica médica actual, pese a
numerosas publicaciones en las Gltimas décadas
que buscan resolver el tema. La ausencia de
una definicién unificada y la disputa entre las
propuestas de emplear pardmetros cuantitativos
o cualitativos para confirmarla han generado
polémicas que siguen vigentes y han contribuido
al poco avance en soluciones concretas y
pragmadticas a este problema.

La realidad es que muchos clinicos perciben
que, a veces, las terapias que administran a
sus pacientes no son beneficiosas, y cada vez
causa mas inquietud el uso de terapias de
cuestionable utilidad que llevan facilmente al
“encarnizamiento” terapéutico o no benefician la
calidad de vida de los enfermos (10,11,12,13).
Algunos estudios especificos muestran que hasta
el 11 % de los pacientes ingresados en la unidad
de cuidado intensivo (UCI) reciben atencién
que sus médicos consideran no benéfica (14).
Una revision de la literatura de 2016 sobre el
tema, con mds de 1.200.000 pacientes, mostrd
que entre el 30% y el 38% de los pacientes
fallecidos eran sometidos a tratamientos inttiles
o inapropiados en sus tdltimos dias (2). En esa
misma linea, la publicacién de Schmidt et al.
(15), en 2014, planteé que los “tratamientos
no benéficos” al final de la vida no solo eran
inefectivos, antiéticos y costosos, sino que en la
mayoria de los casos estaban incluso fuera de la
linea de los deseos de los pacientes.

Siempre existird la posibilidad de discutir
si una intervenciéon fue fatil o no frente a
un caso particular, dada la inexistencia de un
acuerdo universal en los criterios que definen
la futilidad y esa determinacién tampoco puede
ser absoluta. Teniendo en cuenta lo anterior,
definimos como estrategia para la basqueda de
los casos que se analizaron en este estudio una
mirada retrospectiva a un grupo de pacientes
fallecidos durante su hospitalizacién en una
institucion de alta complejidad, en la que se
revis6 cada historia clinica especificamente en
cuanto a las intervenciones realizadas durante la
etapa final de la vida, con el fin de estudiar una a
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una su beneficio dentro del curso clinico de cada
paciente.

Este trabajo no pretende abordar en
profundidad la discusién tedrica existente y
no resuelta frente al extenso y complejo tema
de los tratamientos no benéficos; sin embargo,
con el fin de adoptar un punto de referencia
contra el cual comparar cada intervencién
evaluada, escogimos entre las propuestas de
la literatura la planteada por Cardona-Morrel
(2) en los siguientes términos: tratamientos
o intervenciones que se realizan con poca o
ninguna esperanza de que tenga algin efecto,
en gran medida debido al estado subyacente de
salud del paciente y al mal prondstico conocido
o esperado, independientemente del tratamiento
en si, lo que refleja una correlacién inversa
objetiva entre la intensidad del tratamiento y el
grado esperado de mejora en el estado de salud
del paciente, la capacidad de supervivencia al alta
hospitalaria o la mejora en su calidad de vida (2).

El objetivo del presente estudio fue analizar
las intervenciones realizadas en una cohorte de
pacientes fallecidos en un hospital universitario
de alta complejidad y definir su proporcionalidad
terapéutica, a partir del estudio de la prevalencia
de tratamientos no benéficos.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo retrospectivo,
basado en la revisién de historias clinicas de
los pacientes fallecidos en el periodo 2016-2017
en un hospital universitario de alta complejidad
en Colombia. Como criterio de inclusién se
definieron todos los adultos mayores de 18
afios de edad con tiempos de hospitalizaciéon
en la institucién mayores a 24 h antes de
su fallecimiento e informacién completa en la
historia clinica.

Previo aval del Comité de Etica Institucional,
cumpliendo todas las normas de confidencialidad
y seguridad con los datos de los pacientes, se
llevé a cabo la revisién documental de todas las
historias clinicas por parte del grupo investigador
independiente a los equipos tratantes de los
enfermos.
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Toda la informacién se registr6 en una
base de datos (Excel versién 2.1), que incluy6
la informacién demogrifica de los pacientes
y sobre cada una de las intervenciones que
recibieron durante la hospitalizaciéon en los
dias previos al fallecimiento. A partir de este
registro y el andlisis completo de cada caso,
un equipo médico categorizd cada intervencién
de acuerdo con el criterio de proporcionalidad
terapéutica, arriba descrito, como proporcionales
y no proporcionales.

En caso de discrepancia en los conceptos,
el caso era evaluado en una segunda ronda
por médicos expertos en la especialidad médica
correspondiente a la situacién clinica del
paciente, con el fin de llegar a un consenso sobre
la calificacion de dicha intervencion.

Resultados

Durante el periodo estudiado, fallecieron en
la instituciéon un total de 1499 pacientes, de
los cuales 931 cumplieron con los criterios
de inclusién. De ellos, 468 pacientes (50,3
%) pertenecian al sexo masculino, y 463
(49,7%), al sexo femenino, con una edad
promedio de 66 afios (rango entre 18 y 96
afios; desviacién estandar [DE] = 16). Los 931
pacientes permanecieron hospitalizados antes del
fallecimiento un promedio de 13,4 dias, con un
rango entre 2y 223 dias (DE = 16,9).

Como se puede ver en la tabla 1, los principales
diagnésticos en esta cohorte correspondieron
a patologias oncolégicas, cidncer en etapas
terminales (estadio IV segin la clasificacién
del AJCC-NCCN) en 453 pacientes (48,7 %),
seguido por sepsis de diverso origen y patologias
cardiopulmonares.

Tabla 1
Diagnésticos definitivos
Diagndstico definitivo % n

Patologias oncolégicas terminales 48.7 | 453
Sepsis de diferentes origenes 22,3 | 208
Patologias cardiopulmonares 16,0 151
Patologias del sistema nervioso central 70| 63
incluyendo patologias neurodegenerativas
Otros 6,0 56
Total 100.0 | 931

En la categorizacion de acuerdo con el
criterio de proporcionalidad terapéutica, en
509 pacientes (54,7% de los fallecidos)
se realizaron intervenciones diagndsticas o
terapéuticas clasificadas como no proporcionales
(figura 1). Se presentaron 46 casos de
discrepancia en la categorizacién inicial, por
lo cual fueron evaluados en una segunda
ronda por médicos expertos en la especialidad
médica correspondiente a la situacién clinica del
paciente (diferentes a los tratantes), con el fin de
llegar a un consenso sobre la calificacién de dicha
intervencion.

Figura 1.
Proporcionalidad en las intervenciones al final de la
vida

Proporcionalidad

m Propordonades  m No propond onales

La tabla 2 resume las intervenciones no
proporcionales més frecuentemente encontradas
en la revisién de las 931 historias clinicas y
que se describen a continuacién. Es de anotar
que, con frecuencia, se llevé a cabo méas de una
intervencion no proporcional por paciente.

4 | Universitas Mepica | V.62 | No. 1 | ENERO-DICIEMBRE | 2021



INTERVENCIONES MEDICAS NO PROPORCIONALES AL FINAL DE LA VIDA EN UN HOSPITAL DE ALTA...

Tabla 2
Intervenczones no proporczonales mds fTecuentes
Intervencién Total eventos Porcentaje de no
observados proporcionales (n)
Quimioterapia 98 76.5(75)
Transfusion 175 73,7 (129)
Radioterapia 42 714 (30)
Nutricién artificial 102 69.6 (T1)
Imagenes diagndsticas 565 67,8 (383)
Reanimacién cardiopulmonar 113 67,2 (76)
Gastrostomia 15 66,7 (10)
Vasopresores 307 65,8 (202)
Toma de laboratorios 721 65,3 (471)
Dialisis 49 63.2 (31)
Ventilacién mecinica 277 63,2 (175)
Ingreso a UCI 407 62.6 (255)
Cirugias 320 59.4 (190)
Profilaxis antitrombética 277 55.2 (153)

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos: en
cuanto a la ubicacién de los decesos, fallecieron
407 pacientes (43,7 %) en la UCI. Para este grupo
se analizaron, adicionalmente, los criterios para
el ingreso a la unidad y se encontr6 que la medida
fue calificada como no proporcional en el 62,6 %
de los pacientes ingresados (n = 255 pacientes).

Reanimacién cardiopulmonar: con respecto a
las medidas de reanimacién cardiopulmonar
(RCP), 113 pacientes las recibieron (12,1 %) en
las 48 h previas al fallecimiento. Al analizar
individualmente los criterios aplicados en el
momento de la RCP en cada caso, se catalogd
la intervencién como desproporcionada en 76
pacientes (67,3 %). De este grupo, 30 pacientes
tenfan un diagndstico establecido de patologia
oncoldgica terminal y la intervencion de RCP fue
no proporcionada en un 83 %.

Ordenes de mo reanimacién cardiopulmonar:
727 pacientes de la cohorte (el 78,1 %) tenfan
6rdenes de no reanimacién especificamente
registradas en la historia clinica. En este grupo,
18 pacientes (2,5%) fueron sometidos a esta
intervencion.

Exdmenes de laboratorio: en las dltimas 48
h antes del fallecimiento, al 77,4% de los
pacientes estudiados (721) les fueron realizados
exdmenes de laboratorio, procedimientos que
fueron considerados no proporcionales en el 65,3
% de los casos.

Imdgenes diagnésticas: en las tltimas 48 h antes
del fallecimiento, 565 pacientes (60,7 % de la
cohorte) fueron llevados a imégenes diagnésticas,
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entre estas estudios radiolégicos simples,
ecografias, tomografias y resonancias magnéticas,
intervenciones que fueron consideradas no
proporcionales en el 67,8 % de los casos.

Procedimientos quirtirgicos: 320 pacientes (34,4
%) fueron llevados a cirugia en sus Gltimas dos
semanas de vida. De estas intervenciones, 59,4
% se consideraron no proporcionales, y entre las
més frecuentes se encontraban las gastrostomias
(67 % de casos considerados no proporcionales),
toracotomias y laparotomias.

Nutricién artificial: en cuanto a la nutricién
de estos pacientes, el 46% tenfa orden de
via oral hasta el fallecimiento. En el 43 % de
los casos se habifa suspendido la via oral y el
11 % tenfa formulaciéon de nutricién artificial
(via nasoenteral, gastrostomia o via periférica o
central para alimentacion parenteral). El analisis
independiente de cada uno de estos casos mostré
que la nutricién artificial fue considerada un
manejo no proporcionado en 71 pacientes (70
% de los 102 pacientes intervenidos con esta
medida).

Quimioterapia paliativa: De 453 pacientes con
diagnéstico oncoldgico terminal, 98 recibieron
quimioterapia en las dos Gltimas semanas de vida,
considerdndose un manejo no proporcionado en
75 de ellos (76,5 %).

Transfusiones: 175  (19%)  recibieron
trasfusiones  de  productos  sanguineos,

considerandose desproporcionado dicho manejo
en 129 pacientes (74 %).

Discusion

El estudio muestra que en més de la mitad de los
pacientes fallecidos durante el periodo observado
se realizaron intervenciones consideradas no
benéficas o no proporcionales en sus tltimos dias
de vida. Este valor se encuentra por encima del
38 % reportado por Cardona-Morrell et al. (2).
La metodologia retrospectiva puede ser parte
de la explicacién de esta cifra, dado que pueden
existir razones o justificaciones planteadas en su
momento por los equipos tratantes para indicar
algunas intervenciones, pero no registradas en la
historia clinica. Adicionalmente, estos resultados
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muestran falta de reconocimiento de la cercania
de la muerte en un ndmero importante
de pacientes, asi como desconocimiento y
probablemente ambigiiedad sobre lo que se
considera un tratamiento fitil o no beneficioso,
por parte de los diferentes grupos tratantes.

El analisis de estos resultados refleja una
cultura persistente de “hacer todo lo posible” y
prolongar la vida a pesar de todo en la medicina
actual (16), comportamientos con repercusiones
muy serias que afectan tanto la calidad de vida
como los procesos naturales de buen morir que
podrian recibir un mayor soporte de parte de
cuidados paliativos e incluso darse fuera del
ambito hospitalario o de las UCI.

Por otra parte, dichas conductas —que pueden
incluso alejarse de la ética cuando someten a
un paciente sin posibilidades de beneficiarse
de una intervencién a un espectro de dafios
fisicos, psicolégicos, emocionales y econémicos
— afectan también a sus seres queridos, y deben
analizarse en el ambito hospitalario, con el fin
de generar correctivos y mejores practicas que en
la medida de lo posible las prevengan y limiten.
No se debe olvidar que las intervenciones futiles
tienen, ademds, un impacto negativo importante
en la sostenibilidad financiera de los servicios de
salud (17).

Las intervenciones no proporcionales mas
observadas fueron la toma de exdmenes
paraclinicos (hematocrito, hemoglobina,
glucemia vy electrolitos, entre otros), bajo
la indicaciéon de “laboratorios de rutina”, e
imagenes diagnosticas. Dichas intervenciones
podrian avalarse si se piensa que el
enfermo es recuperable y es necesario
evaluar constantemente estos pardmetros en
su evolucién; pero en un proceso de fin de
vida, cuando no llevan a cambios en las
conductas médicas, no tienen justificacién y
atentan contra el bienestar del paciente, al
generarle incomodidad, disconfort e, incluso, la
posibilidad de iatrogenia.

El ingreso a la UCI fue una de las
intervenciones mds observadas, pues casi la
mitad de los pacientes ingresaron a ella para
fallecer alli, como lo muestra la cifra del 62 %
de ingresos a esta unidad con criterio de no

proporcionalidad. Esta elevada cifra es atribuible,
en parte, a la incertidumbre frente a ciertas
patologias complejas y multiples, asi como al
peso que tiene en la decision de admisién a
cuidados intensivos la presion de pacientes o
familiares en casos donde se estima un beneficio
clinico cuestionable o nulo. Pese a lo anterior,
esta conducta es en extremo cuestionable como
parte del cuidado del fin de la vida.

En cuanto a la RCP tnicamente, se dio en
el 12,1% de los pacientes que fallecieron, lo
cual puede estar influenciado por la presencia
de 6rdenes de no reanimacién en un elevado
nimero de pacientes de la cohorte (78,1 %),
cifra significativamente superior a lo reportado
en otros pafses (18,19,20). Asi mismo, se ve
un incremento en la frecuencia de O6rdenes
de no reanimacién al comparar el estudio en
el mismo centro hospitalario dos afios antes,
donde se encontré una frecuencia del 70,9 %
(21). Posiblemente, esta alta tasa de érdenes de
no reanimacion y, por ende, la baja frecuencia
de RCP estda influenciada por las diferentes
intervenciones del servicio de ética clinica de la
institucién y la instauracién de un protocolo de
fin de vida hospitalario, en el que siempre se toma
en consideracién la voluntad anticipada de los
enfermos frente a este tema.

Si bien es cierto que la frecuencia de RCP
en esta cohorte es relativamente baja, ain
se continda realizando en pacientes que se
encuentran en estado terminal e irrecuperable de
su enfermedad, por lo que se calificaron como no
proporcionales en el 67,3 % de los casos.

Los resultados del presente estudio confirman
la dificultad que atn se presenta en la
identificaciéon de aquellos pacientes que se
encuentran al final de la vida y la insistencia
de llevar a cabo todas las medidas posibles para
prolongar la vida, lo cual tal vez est4 influenciado
por multiples factores mencionados por otros
autores, como son la angustia moral del personal
sanitario, fallas en la comunicacion, presién de
la familia, recursos disponibles, preocupacién
laboral y legal (22), asi como por la “inercia
clinica” que lleva a los médicos a no prestar la
suficiente atencién al prondstico y calidad de
vida futura del paciente (23,24) y la percepciéon
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de la muerte como fracaso terapéutico que
lleva al mantenimiento de una intervencion tras
otra como la “opcién predeterminada” para los
pacientes que acuden a un hospital (11).

Al ser un estudio retrospectivo, basado en
la reconstruccién de las situaciones clinicas a
partir de los registros documentales en Ia historia
clinica, existe el problema del subregistro, que
puede limitar la valoracién de razones médicas
especificas relacionadas con los deseos explicitos
de algunos pacientes o sus representantes
en la toma de las diferentes decisiones. Asi
mismo, es importante anotar que esta evaluaciéon
retrospectiva de las intervenciones puede estar
sujeta al sesgo de conocer el desenlace fatal en los
pacientes.

Conclusiones

Se confirma que, en la practica actual, las
intervenciones no proporcionales o no benéficas
al final de la vida son prevalentes, lo que
constituye un problema mayor y persistente, pese
a sus reconocidas consecuencias negativas sobre
los pacientes, las familias, los profesionales de la
salud y el sistema de salud.

Dado que los origenes de estas practicas son
maltiples, y por esta razén probablemente no
podrin ser eliminadas de la practica clinica
por completo, se debe avanzar en estrategias
educativas que partan del reconocimiento de la
magnitud del problema y fortalezcan la toma de
estas decisiones clinicas complejas. Estas deben
involucrar al paciente, quien es irremplazable en
el momento de definir, desde sus condiciones
particulares, qué intervenciones consideraria
valiosas y aceptables al final de su vida.

Eljuicio clinico ha mostrado su falibilidad para
predecir el beneficio real de varios tratamientos,
sobre todo aquellos llevados a cabo en situaciones
de incurabilidad. No todo lo que es médica
y técnicamente posible es apropiado desde el
punto de vista ético, por lo que es necesaria
una ponderaciéon de todos los elementos en
juego alrededor de esta decisién, que privilegie la
calidad de vida al final de la existencia.
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Los resultados de este estudio
ameritan investigaciones adicionales sobre los
determinantes en la toma de decisiones por parte
de los equipos médicos frente a intervenciones al
final de la vida en diferentes escenarios clinicos.
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