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1. Introduccion

En los ultimos afios, las mejoras en las condiciones de vida y en la atencion
sanitaria, asi como el desarrollo de las tecnologias en el ambito de la terapéutica, han
aumentado de forma considerable la esperanza de vida de la poblacion. Se vive durante
mas tiempo y se sobrevive a un gran numero de enfermedades, que han pasado a

convertirse en cronicas y progresivas (1,2).

El envejecimiento de la poblacion y el creciente nUmero de personas con
enfermedades cronico-degenerativas, entre las que se encuentra la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad pulmonar obstructiva, las demencias, o el cancer, suponen un
reto para los servicios de salud de las sociedades desarrolladas. La atencion requerida
por estos pacientes, especialmente al final de su vida, implica a todos los dmbitos
asistenciales (3).

Anualmente fallecen en nuestro pais entre 380.000 y 425.000 personas (4).
Segun estimaciones del Ministerio de Sanidad, entre el 50-60% de ellas lo haré tras una
etapa avanzada y terminal, ya que, actualmente, conducen a tratamiento paliativo
muchos y diferentes procesos patolégicos y estados de dependencia provocados por el
avance del envejecimiento y la cronicidad. Asi mismo, se ha estimado que en torno al

22-25% de las hospitalizaciones corresponden a enfermos en su ultimo afio de vida (5).
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1.1 Enfermedad terminal. Definicién

El concepto de paciente terminal (6) surgi6 derivado de la atencién a personas
con cancer en estadios avanzados y, posteriormente, se extendio a otras enfermedades
que comparten caracteristicas similares. Es un término que hace referencia a una

situacion del paciente, mas que a una patologia determinada.

Segln la definiciéon de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la
Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos (SECPAL) (1), se considera enfermedad en

fase terminal cuando se dan las siguientes condiciones:

e Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

e Ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico. Es
decir, la enfermedad no tiene tratamiento curativo, o bien no se tiene capacidad
para retrasar la evolucion.

e Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes.

e Gran impacto emocional en el paciente, la familia y el equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

e Prondéstico de vida inferior a 6 meses.

Los criterios mencionados deben cumplirse con independencia de la edad del
paciente. La edad avanzada por si sola no es un criterio valido para catalogar como
terminal a un paciente. Tampoco lo es el compromiso de conciencia, cognitivo o de
relacion, si ello no se acompafia de una condicion patolégica grave, progresiva e

irreversible (7).
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1.2 Cuidados en la fase final de la vida. Medicina Paliativa

Los cuidados paliativos fueron definidos por la OMS, en 1990, como el
“cuidado activo y global de los pacientes, con enfermedades progresivas e irreversibles,
que no responden al tratamiento curativo” (8). Posteriormente, en 2002, se redefinié el
concepto de cuidados paliativos como “un enfoque que mejora la calidad de vida de los
pacientes y familias que afrontan los problemas de una enfermedad con compromiso
vital, a través de la prevencion, y el alivio del sufrimiento mediante una identificacion
precoz y una esmerada valoracion y tratamiento del dolor y de otros problemas fisicos,

psicosociales y espirituales” (9).

En dicho documento del afio 2002, se recogen las siguientes consideraciones
respecto a los cuidados paliativos (9-11):

e Proporcionan alivio del dolor y otros sintomas que pudieran resultar angustiosos.

e Afrontan la muerte como un proceso normal.

e No pretenden ni acelerar ni posponer el momento del fallecimiento.

e Integran aspectos psicoldgicos y espirituales en el cuidado de los pacientes.

e Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir de la forma
mas activa posible hasta el momento del fallecimiento.

e Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los familiares durante la
enfermedad del paciente.

e Utilizan un enfoque de equipo para atender las necesidades de los pacientes y
sus familias, incluyendo ayuda en el duelo, si esta indicado.

e Mejoran la calidad de vida e incluso pueden influir positivamente en el curso de
la enfermedad.

e Son de aplicacion temprana en el curso de enfermedad, de forma conjunta con
otras terapias que estén destinadas a prolongar la vida del paciente, e incluyen
las investigaciones necesarias para comprender mejor y manejar complicaciones

clinicas.

En la actualidad, el concepto de medicina paliativa presenta una visién de
continuidad, abarcando desde los cuidados médicos apropiados para pacientes con

enfermedades activas y avanzadas, con prondstico limitado, y donde el objetivo
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fundamental es la mejora de la calidad de vida, hasta los cuidados a pacientes con
enfermedades de mal pronéstico, pero cuya muerte no parece cercana. Incluyen
también los cuidados a pacientes con diagndstico reciente de céncer avanzado y a
pacientes con enfermedad crénica avanzada de un 6rgano, demencia senil avanzada,
enfermedades degenerativas del SNC, ancianos fragiles y comas evolucionados de
causas diversas (12). Se debe comenzar en las fases tempranas de la enfermedad, de

forma simultanea a los tratamientos curativos (13).
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1.3  Factores pronosticos y criterios de terminalidad

Prognosis es la ciencia encargada de estimar la probabilidad de un resultado,
por ejemplo, muerte o discapacidad debido a una condicion médica, tales como cancer o

insuficiencia cardiaca (14).

La prediccion de la supervivencia y su comunicacion al paciente es un proceso
complejo, y con una dificultad inherente, que, sin embargo, resulta fundamental para
poder establecer planes diagnosticos y terapéuticos adaptados a la situacion de cada
paciente (3,15).

Con el objetivo de mejorar la precision prondstica, se han valorado distintos
factores y modelos de prediccion. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que su
valor es probabilistico, indica supervivencias promedio, y que los resultados derivados

de su aplicacion a un paciente individual estan sujetos a incertidumbre (3,14).

1.3.1 Enfermedad no oncolégica

La propia naturaleza de las enfermedades no neoplasicas hacen que, a menudo,
éstas cursen con descompensaciones, mas 0 menos severas, seguidas de periodos de
estabilidad clinica en los cuales el paciente puede llegar incluso a recuperar su estado
basal de salud (Figura 1) (16). Sin embargo, muchas de estas enfermedades crdnicas
siguen un patron especifico de declive que, cuando se reconoce, puede ayudar a asignar

un pronastico (17,18).
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Figura 1. Trayectorias tipicas de enfermedades crénicas progresivas

Estado de salud

Estado de salud

Estado de salud

Trayectoria habitual de
enfermedades de naturaleza
oncoldgica

Fase de mantenimiento de varios
afios + fase final de pocos meses

Muerte

Tiempo ——>

Trayectoria habitual de
enfermedades cardiacas
y pulmonares

Limitaciones a largo plazo con
episodios intermitentes graves

Muerte

Tiempo s

Pérdida funcional prolongada en
el tiempo

Trayectoria habitual de la
fragilidad y la demencia

Muerte

Tiempo ——>

Fuente: Murray SA et al. Iliness trajectories and palliative care. BMJ. 2005 (16)
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El conocimiento de dichas trayectorias, junto a la aplicacién de herramientas
predictivas, tales como la escala Walter (19) o la escala CARING (20), puede ayudar a

estimar el pronostico de los pacientes.

No obstante, en la actualidad, todavia resulta complicado establecer de forma
precisa el momento en que un paciente con enfermedad(es) cronico-degenerativa(s),
cardioldgica(s), pulmonar(es), hepética(s), renal(es) y neuroldgica(s) se encuentra en su
fase terminal (2,21).También lo es proporcionar a los pacientes, y a sus familiares,
informacidn sobre ese momento, con el objetivo de poder establecer planes terapéuticos

y diagndsticos adecuados (16).

1.3.2 Enfermedad oncoldgica

En el paciente oncologico terminal, con una supervivencia esperada menor de 3
meses, los parametros con posible valor predictivo se pueden agrupar en 3 categorias
diferentes: signos y sintomas clinicos (performance status y algunos sintomas del
sindrome de caquexia-anorexia y cancer tales como anorexia, pérdida de peso, disfagia
y xerostomia, disnea, delirium y alteracion cognitiva; datos analiticos e impresion

clinica del profesional (22-24).

De la combinacién de estos factores surgen herramientas prondsticas
como el Palliative Prognostic Score (PaP score), el cual clasifica de forma aceptable a
los pacientes con cancer avanzado en tres grupos, en funcion de su probabilidad de

supervivencia a los 30 dias (25,26).
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1.4 Sintomas propios de la fase final de la vida y su control

terapéutico

A pesar del desarrollo, cada vez mayor, de los cuidados paliativos, y su
aplicacion en la fase final de la vida en nuestro medio, se estima que, aproximadamente,

el 50% de los pacientes que precisan cuidados paliativos no los reciben (27).

Entre los sintomas mas frecuentes que experimentan los pacientes en la fase
final destacan la anorexia, el dolor, la fatiga, la disnea, las nduseas, la sequedad de boca,
el edema y la confusién. En el estudio realizado por Solano JP et al. (28) se analizé la
prevalencia de dichos sintomas, en pacientes que se encontraban en la fase final de una
enfermedad progresiva, en funcion de cual fuera la condicion clinica diagnosticada en el
paciente. La Tabla 1 refleja los resultados de dicho estudio, en la cual se constata que
hasta el 96% de los pacientes con cancer experimentaron dolor y que entre el 90-95% de

aquéllos que padecian de EPOC sufrieron de disnea.

En el trabajo llevado a cabo por Klinkenberg et al. se estimd que en la Gltima
semana de vida el 83% de los pacientes experimentaron astenia, el 50% disnea, un 48%

dolor, un 36% confusion, y que so6lo el 9% de los pacientes no sufrieron sintomas (29).

En la misma linea, en el afio 2015 se publico en Journal of Pain and Symptom
Management, un trabajo que exponia que entre el 30-60% de los pacientes con cancer

experimentaban sintomas en la Gltima semana de la vida (30).
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Tabla 1. Sintomas en la fase final de la vida y su prevalencia en distintas patologias

) ) Insuficiencia Enfermedad
Sintomas Cancer SIDA . EPOC
cardiaca renal
35-96% | 63-80% 41-77% 34-77% 47-50%
Dolor
N=10.379 | N=942 N=882 N=372 N=370
3-77% | 10-82% 9-36% 37-71% 5-60%
Depresion
N=4.378 | N=616 N=80 N=150 N=956
13-79% | 8-34% 49% 51-75% 39-70%
Ansiedad
N=3.274 | N=345 N=80 N=1008 N=72
6-93% | 30-65% 18-32% 18-33% -
Confusion
N=9.154 - N=343 n=309
32-90% | 54-85% 69-82% 68-80% 73-87%
Astenia
N=2.888 | N=1.435 N=409 N=285 N=116
10-70% | 11-62% 60-88% 90-95% 11-62%
Disnea
N=10.029 | N=504 N=948 N=372 N=334
9-69% 74% 36-48% 55-65%0 31-71%
Insomnio
N=5.606 | N=504 N=146 N=150 N=351
6-68% | 43-49% 17-48% - 30-43%
Néauseas
n=9.140 n=689 N=146 N=362
23-65% | 34-35% 38-42% 27-44% 29-70%
Estrefiimiento
n=7.602 n=689 N=80 N=150 N=483
3-29% | 30-90% 12% - 21%
Diarrea
n=3.392 N=504 N=80 N=19
30-92% 51% 21-41% 35-67% 25-64%
Anorexia
N=9.113 | N=504 N=146 N=150 N=395

Fuente: Solano JP et al., 2006 (28)
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Para un abordaje correcto de los sintomas es necesario considerar que estos son
cambiantes en el tiempo, lo que obliga a una reevaluacion constante (3). En la Figura 2
se muestra el algoritmo de tratamiento de los sintomas de la fase terminal, recogido en

la guia de practica clinica de cuidados paliativos editada por el Ministerio de Sanidad

).

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de sintomas de la fase final de la vida

Valoracion multidisciplinar del sintomay su
repercusién en el paciente y su entorno

- Historia clinica y exploracion

- Analitica

- Exploraciones complementarias | |
- Interconsultas ,

¢ Causa 0 mecanismo subyacente tratable?

T B

Tratamiento Tratamiento
especifico [T~ >|  sintomatico

) 1

- Preferencias del paciente/entorno

- Estadio de la enfermedad

- Posibles interacciones

- Efectos secundarios de las intervenciones
- Disponibilidad de medios

!

Monitorizar la respuesta al tratamiento

Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008 (3)
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En los siguientes apartados se va a proceder a describir los sintomas mas
frecuentes que pueden experimentar los pacientes en la fase final de la vida y el
abordaje terapéutico apropiado, segun algunas guias de cuidados paliativos, tales como
la de la Sociedad Esparfiola de Cuidados Paliativos (1) o la editada por el Ministerio de
Sanidad (3).

1.4.1 Dolor

En 1979, se publico en la revista Pain una definicion del concepto de dolor, asi
como una clasificacion de sus diferentes tipos, elaborada por el Subcomité de
Taxonomia de la Asociacion para el Estudio del Dolor (IASP). Esta lista fue ampliada,
revisada y actualizada, posteriormente, hasta en tres ocasiones, en 1986, en 1994 y en
2011. Sin embargo, la definicion ofrecida en 1979 practicamente no ha variado,
considerandose valida en la actualidad. En dicha publicacién se define el dolor como
una “sensacion o experiencia desagradable, sensorial y emocional que se asocia a una

lesion tisular verdadera o potencial” (31).

A finales del afio 1995, se publicé el estudio SUPPORT, cuyo objetivo era
mejorar las decisiones tomadas en pacientes al final de la vida, reduciendo las
intervenciones que pudieran prolongar el proceso de morir. Para ello, se aleatoriz6 a
mas de 9.000 pacientes hospitalizados, afectos de procesos terminales. Uno de los
principales hallazgos de dicho estudio fue que el dolor no se controlaba adecuadamente

en los pacientes hospitalizados con enfermedades graves (32).

A pesar de que un adecuado control del dolor es un componente esencial de los
cuidados paliativos, y de los cuidados en la fase final de la vida (33), son multiples los
trabajos que concluyen que el dolor se encuentra infradiagnosticado e infradocumentado
en los pacientes que se encuentran en esta fase, un grupo que sin embargo se identifica
como de elevado riesgo de padecer dolor. Habiendo transcurrido méas de dos decadas
desde la publicacion del estudio SUPPORT, hoy en dia el abordaje del dolor sigue

siendo un grave problema en la atencion a los pacientes terminales (34,35).

Encuestas realizadas a poblaciones de pacientes, con el objetivo de determinar
la adecuacion del manejo del dolor, han hallado que éste, asociado a enfermedades
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avanzadas no oncoldgicas, esta ampliamente subtratado y que en el caso de pacientes
hospitalizados el porcentaje se eleva hasta el 50% (36). Cuando se trata de poblacion en
fase terminal, dicho porcentaje se sitia en torno al 60% en los meses previos al
fallecimiento (33), elevandose hasta el 80-90% cuando la causa de la muerte es de

naturaleza oncologica (37,38).

Con el fin de lograr un adecuado manejo del dolor resulta necesaria una
correcta caracterizacion del mismo, teniendo en consideracion su localizacion, duracion,
momento de aparicion, fluctuaciones, severidad y los sintomas asociados. Un paso clave
en dicha evaluacion es intentar hallar su etiologia, facilitandose asi un adecuado
tratamiento (36). Sin embargo, con frecuencia, no es posible su determinacién, ya que
los pacientes que se encuentran en la fase final de la vida pueden experimentar dolor por
su propia enfermedad (infiltracion tumoral, lesiones nerviosas); debido a ciertos
tratamientos (cirugia, quimioterapia), o bien por su propia situacion de inmovilidad y
debilidad general (dolores dseos, Ulceras); sin poder eludir el hecho de que puede no
estar relacionado de forma directa con la enfermedad (3).

Farmacoterapia en el tratamiento del dolor

En 1986, la OMS propuso su escalera analgésica (39) (Figura 3), la cual ha
sido aplicada universalmente, aunque nunca ha sido ratificada mediante ensayo clinico
aleatorizado (40). En la actualidad, todavia sigue siendo un documento de base con el
que trabajar cuando se busca un abordaje terapéutico correcto del dolor (40). Distintas
publicaciones, como las de Azevedo et al. (41) y Walker et al. (42), ponen de manifiesto
la eficacia de la aplicacidn de esta escalera analgésica para el control del dolor hasta en

un 80% de los pacientes.

Dicha escalera es un sistema de abordaje por pasos basado en la intensidad del
dolor que manifiesta el paciente (43). El principio que subyacia a la misma era que los
analgésicos se deben usar de forma incremental, comenzando con los no opiaceos,
progresando a través de opiaceos débiles y finalmente empleando opidceos potentes,
dosificados de acuerdo con la intensidad del dolor del paciente. El objetivo era permitir
qgue los pacientes estuvieran lo mas comodos e interactivos posible durante la

progresion hacia la muerte (44).

32| Pagina



Figura 3. Escalera analgésica de la OMS

A Tercer escalén
Opioides potentes

il | - Morfina
Segundo escaldn - Fentanilo
| Opioides débiles - Oxicodona
- - - Codeina - Metadona
Primer escalon s . .
L - - Dihidrocodeina - Buprenorfina
Analgésicos no opioides T dol
- AINES - Tramado
- Paracetamol
- Metamizol

Pueden asociarse a los farmacos del primer escal6n en
determinadas situaciones

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segin la situacion clinica y causa
especifica del dolor

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 1986 (39)

° Primer escaldn

Corresponde a los analgésicos no opioides (3). El paracetamol se considera el
farmaco no opioide méas seguro y su administracién regular (3-4 gramos por dia) debe
ser valorada entre las estrategias que mejoran la analgesia en pacientes con

enfermedades terminales (36).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), cuentan con el factor de dosis
techo para analgesia y se asocian a una toxicidad potencial, o que puede limitar su
utilizacion en esta etapa final de la vida (36). Entre los efectos adversos de estos
farmacos destacan la toxicidad gastrointestinal, cuyo riesgo se puede reducir si se
administran de forma concomitante con un inhibidor de la bomba de protones,
misoprostol o un inhibidor H, en altas dosis; renal (inclusive fallo renal agudo) y
retencion de liquidos, lo que puede llegar a ser un problema grave en pacientes con

afecciones a nivel cardiaco.
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o Segundo escalon

Corresponde a los opioides débiles; en nuestro medio, codeina y tramadol (3,
40,45). Existe un amplio acuerdo sobre la posibilidad de asociar fa&rmacos del primer
nivel con los de escalones superiores, aungque siempre seran las caracteristicas del dolor,
y una cuidadosa evaluacion de cada uno de los casos, lo que determinara las decisiones

sobre dicha asociacion.

. Tercer escalon

Esta constituido por los opioides potentes, los cuales son el pilar del
tratamiento del dolor moderado-severo, ya que se ha comprobado que administrados de
forma adecuada son capaces de aliviar el dolor en mas del 75% de los pacientes con
cancer terminal (36). En la préactica médica habitual, se acepta la técnica denominada
“rotacion de opioides” para aquellos casos en que un paciente no esté respondiendo de

forma adecuada al régimen analgésico (46,47).

Dentro de este grupo, el gold standard es la morfina (48), que puede utilizarse
tanto por via oral (liberacion réapida o retardada), como por via intramuscular,

intravenosa o subcutanea.

Otros farmacos contemplados dentro de este escalén analgésico son la
metadona; la oxicodona, que no aporta ventajas frente a la morfina oral como opioide de
primera eleccion; el fentanilo, disponible como parches transdérmicos, no siendo éstos
utiles para el dolor de los Ultimos dias, ya que su efecto se prolonga durante 72 horas, lo
cual dificulta la realizacion de ajustes posoldgicos (3), y formulado para su
administracion intranasal, la cual se ha mostrado eficaz y segura para el control del
dolor irruptivo en pacientes oncoldgicos (49) y la buprenorfina, que al igual que el

fentanilo, se comercializa en parches cuyo efecto se prolonga durante 72 horas (3).

La principal limitacion en la prescripcion de farmacos de este grupo a

pacientes, que se encuentran en fase terminal, son las preocupaciones y dudas que en la
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actualidad todavia tienen muchos médicos sobre la posibilidad de la adiccién o la
depresion respiratoria (34).

. Analgésicos adyuvantes

Son farmacos cuya principal accién no es la analgésica (34,50), pero que
pueden ejercer esta accion en algunos tipos de dolor, tales como dolor neuropatico,
dolor d6seo u obstruccion intestinal, entre otros.

En la Tabla 2 se recogen los adyuvantes méas utilizados, con sus respectivas
indicaciones (3,36,51).

Tabla 2. Analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor y sus indicaciones

Farmacos Indicaciones
Triciclicos: amitriptilina, Dolor neuropatico
imipramina (triciclicos, duloxetina)
Antidepresivos IRSN: duloxetina, venlafaxina Dolor asociado a depresion o
ISRS: fluoxetina, paroxetina, ansiedad

sertralina, citalopram
Otros: trazodona

. . Carbamazepina, gabapentina, Dolor neuropatico
Anticonvulsivantes .
pregabalina
Lidocaina, capsaicina Dolor neuropatico
Anestésicos locales Dolor musculoesquelético
(capsaicina)
. Ketamina Disminucién dosis de
Antagonistas de N- ioid
metil-D-aspartico opioldes .
Dolor neuropético refractario
Dexametasona, metilprednisolona Astenia, anorexia,
compresién medular,
. metastasis 6seas aumento de
Corticoides

presion intracraneal,
obstruccidn intestinal, dolor
neuropatico

Relajantes Ciclobenzapirina, metocarbamol, Dolor musculoesquelético
musculares baclofeno Espasmos musculares
Benzodiazepinas Ansiedad asociada al dolor
Bifosfonatos Pamidronato, acido zoledrénico Metéastasis Oseas
Anticolinérgicos Escopolamina Obstruccion intestinal
Anélogos de la Octréotido Obstruccion intestinal

somatostatina
Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008 (3)
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Sintomas digestivos

Entre los sintomas digestivos que sufren los pacientes que se encuentran en
fase terminal se engloban, entre otros, las nauseas, los vomitos, la mucositis, la

xerostomia, la candidiasis y el estrefiimiento.

Nauseas y vOmitos

Se ha estimado que, conforme se acerca el momento del fallecimiento, el
porcentaje de pacientes con nauseas es mayor, llegando a alcanzar el 71% en la semana

previa al fallecimiento (52).

Las néuseas, en la mayoria de las ocasiones, tienen una etiologia multiple.
Entre las causas mas frecuentes se encuentran el uso de opioides u otros farmacos que
las producen como efecto secundario, fallos del sistema nervioso auténomo, Ulceras
pépticas, estrefiimiento, obstruccién intestinal, descompensaciones metabdlicas, presion
intracraneal elevada, en el caso de pacientes con metastasis cerebrales, y tratamientos de

quimioterapia (53).

El tratamiento farmacoldgico de las nduseas y los vomitos, no asociados a una
terapia oncologica concreta, fue estudiado en una revision sistematica realizada por
Glare et al. (52) En ella se revisaron 22 estudios y se evidencio que metoclopramida es
el farmaco mas estudiado, y que se muestra mas eficaz que placebo, e igual de eficaz
que clorpromazina (3). Sin embargo, debido a una alerta de la Agencia Espafiola del
Medicamento, publicada el 30 de julio de 2013 (54), este farmaco ha quedado
restringido a la prevencion y tratamiento de las nduseas y vomitos inducidos por

quimioterapia, radioterapia, cirugia y migrafia.

En la Figura 4 se recoge un resumen de la profilaxis y tratamiento de los

vomitos en los pacientes en cuidados paliativos (3).
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Figura 4. Algoritmo de profilaxis y tratamiento de los vdmitos en cuidados paliativos

Profilaxis y tratamiento de los vdmitos en Cuidados paliativos
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Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008 (3)
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Mucositis y xerostomia

La mucositis se define como una reaccion inflamatoria que se manifiesta en
forma de eritema o ulceraciones y puede acompafiarse de cambios en el sentido del
gusto, dolor y compromiso de la funcion orofaringea (55), lo que puede llegar a afectar
a la administracion de los tratamientos farmacol6gicos (3), asi como suponer una

reduccidn en la calidad de vida de los pacientes.

La xerostomia es la sensacion subjetiva de boca seca, independientemente de si
se acompafia 0 no de una disminucion detectable en la produccion de saliva. En la
préctica clinica es un sintoma de dificil valoracién (55). La ausencia de saliva aumenta
las ulceraciones, candidiasis e infecciones, ademas de hacer méas dificil la alimentacion

y producir una sensacion desagradable al paciente.

Candidiasis

Es la infeccion micética mas frecuente. Se estima que entre el 70-85% de los
pacientes en cuidados paliativos sufren candidiasis (55). Aparece sobre todo como
consecuencia de los tratamientos inmunosupresores, quimioterapia y radioterapia, 0 en
enfermedades como el SIDA, pero también puede darse en pacientes no oncoldgicos
como consecuencia de determinados tratamientos farmacoldgicos, como antibiéticos y

corticoides (3).

Existe evidencia sobre la eficacia para el control de la candidiasis de
tratamientos topicos (nistatina, miconazol y clotrimazol) y orales (itraconazol y
fluconazol) (55-57).

Estrefiimiento

Entre los factores de riesgo para sufrir estrefiimiento se encuentran presentar
una enfermedad en estadio avanzado; la edad; una actividad fisica disminuida; una dieta

baja en fibra; padecer depresién; y el uso de farmacos como opioides, bloqueantes de
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canales de calcio, diuréticos, anticolinérgicos y antagonistas serotoninérgicos, entre

otros.

Las pautas de tratamiento utilizadas en la poblacion general, referidas a la
alimentacion y al ejercicio fisico (3), son de dificil aplicacion, por lo que la utilizacién
de laxantes es una necesidad casi obligada, siendo muchos los empleados en cuidados
paliativos, sin embargo, existen pocos estudios que hayan verificado su eficacia y
seguridad (58,59) y, a pesar de ese amplio uso, se estima que el estrefiimiento llega a

afectar hasta el 70% de los pacientes que se encuentran en esa situacion (59).

1.4.2 Asteniay fatiga

Los conceptos de astenia y fatiga a menudo se superponen (60). Se entiende
por astenia el estado caracterizado por cansancio ante minimos esfuerzos, disminucion
de la capacidad funcional, sensacion de debilidad y vitalidad y energia reducida (61). La

diferencia con la fatiga radica en la ausencia de debilidad muscular en ésta (60).

La evidencia sobre la eficacia de la terapia farmacoldgica es escasa.
Eritropoyetina y darbepoetina se han utilizado en los pacientes con insuficiencia renal y
en los oncoldgicos con anemia. También se emplean corticoides (prednisona 20-40
mg/dia o dexametasona 4-8 mg/dia) (3,62). El papel de los psicoestimulantes tampoco
esta bien definido (63).

1.4.3 Anorexia-caquexia

El sindrome anorexia- caquexia se caracteriza por una pérdida de peso, la cual
viene asociada a una reduccion de la masa muscular y del tejido adiposo (64). La
mayoria de los pacientes en estado terminal experimentan reducciones en la ingesta
oral, bien de forma voluntaria o bien debido a que son incapaces de realizar una ingesta
con una cantidad suficiente de nutrientes y fluidos por falta de apetito, nauseas,
vomitos, disfagia, por obstrucciones del tracto gastrointestinal y/o por el deterioro
cognitivo (63). Por ello, en estos pacientes, los objetivos del tratamiento de dicho

sindrome son mas sintomaticos que nutricionales.
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Una revision sistematica de Cochrane, llevada a cabo en 2005 y actualizada en
2013, evidencid que el acetato de megestrol, a dosis de 40-80 mg/dia, resulta eficaz para
aumentar el apetito y la ganancia de peso en pacientes con enfermedad avanzada y

diagnostico clinico de anorexia-caquexia (65).

Los corticoides (metilprednisolona, prednisolona y dexametasona) pueden ser

también eficaces en la mejora del apetito y en el aumento de peso (3,66).

1.4.4 Deshidrataciéon y malnutricion

Actualmente la administracién de hidratacion y de nutricion artificial, a un
paciente en fase terminal, continda siendo un tema gque genera mucha incertidumbre. En
2008, se publicaron dos revisiones sistematicas sobre la administracion de hidratacion y
de nutricion artificial que en el afio 2014 han sido actualizadas, no encontrandose
evidencia de calidad que permita un posicionamiento claro en lo concerniente a este
tema (67,68). En el afio 2016 Hui et al. publicaron un articulo sobre el impacto de la
nutricion y la hidratacion en los ultimos dias de vida de pacientes con cancer. En dicho
estudio concluyeron que, por su cardcter invasivo, la nutricion artificial no es una
practica recomendable. En el caso de la hidratacidn, ésta tiene que ser valorada de forma

individualizada para cada paciente (69).

1.4.5 Disnea

La disnea se puede definir como “una experiencia subjetiva de dificultad
respiratoria, que se origina a partir de la interaccion de factores fisiologicos, psiquicos,
sociales y ambientales en el individuo. Engloba sensaciones cualitativamente distintas y
de intensidad variable” (70,71). Se trata de un sintoma frecuente. Dependiendo de los
pacientes estudiados, entre un 33% y un 47% de la poblacion general con céncer
presenta disnea, y su frecuencia aumenta hasta ser de un 55% a un 70% en poblaciones

con condiciones terminales (71).

El manejo farmacoldgico de la disnea se basa, fundamentalmente, en la

administracion sistémica de opioides, estrategia que se ha mostrado eficaz, tanto para el
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tratamiento de la disnea cronica como aguda. En el afio 2002 se publicaron una revisién
sistematica, y un metaanalisis de ensayos controlados con placebo, sobre el manejo
farmacoldgico de la disnea que concluyeron que sélo la administracion sistémica de
opioides mostraba efecto significativo (70). Posteriormente, otras dos revisiones
sistematicas llegaron a conclusiones similares sobre la eficacia de los opioides, tanto

orales como parenterales (72,73).

Con frecuencia, se prescriben también benzodiazepinas para el tratamiento de
la disnea. Sin embargo, esta préactica clinica se apoya en una evidencia limitada (72,74).
La evaluacion de la eficacia de la combinacion de opioide + benzodiazepinas (morfina +
midazolam) frente a la monoterapia de cada uno de los farmacos mostré que la
combinacién presenta un beneficio modesto, si bien este estudio presentaba una gran
limitacidn, y es que se incluyeron pacientes con cancer avanzado, con una expectativa
de vida inferior a una semana, caracteristica que impide una extrapolacion de los

resultados a otras poblaciones (75).

1.4.6 Sintomas psicolégicos

Ademas de sintomas fisicos como dolor, nduseas y fatiga, las personas que se
acercan al final de la vida también pueden experimentar ansiedad, depresion,

dificultades sociales y espirituales (10).

Delirio

La prevalencia estimada de delirio, en pacientes hospitalizados que reciben
cuidados paliativos, oscila entre el 26% y el 62% durante el ingreso, aumentando hasta

el 88% en los Gltimos dias y horas de vida (76,77).

Clinicamente se caracteriza por la alteracion simultanea de la atencion, la
percepcion, el pensamiento, la memoria, la conducta psicomotora, la emocién y el ritmo

suefio-vigilia (78).

Existe evidencia muy escasa sobre el manejo del delirio en la fase terminal. Sin

embargo, y a pesar de este hecho, los antipsicoticos se utilizan con frecuencia para
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aliviar los sintomas del delirio (66). Dentro de este grupo de farmacos, el haloperidol
sigue siendo el "gold standard" para el control de sintomas a corto plazo (66,76). Asi
mismo, en los ultimos afios se ha constatado que los antipsicéticos atipicos, como
olanzapina y quetiapina, también son eficaces para controlar el delirio en estos pacientes
(80,81).

Ansiedad

El miedo y las preocupaciones son comunes entre los pacientes que se acercan
a la muerte y pueden causar un deterioro grave de la calidad de su vida restante, 0 un
franco trastorno de ansiedad. Cuando los sintomas de ansiedad interfieren con la calidad

de vida del paciente, se puede considerar el tratamiento farmacolégico (66).

En una revision sistematica realizada en el afio 2004 (79), que fue revisada en
2014 (80), y de forma posterior en mayo de 2017 (81), se concluy6 que en el momento
actual no existe una evidencia solida sobre la que realizar recomendaciones acerca del

tratamiento farmacolégico para la ansiedad.

En el afio 2013 se publico en Journal of Palliative Medicine, un documento de
consenso de expertos que reflejaba que el tratamiento farmacologico méas prescrito para
el control de la ansiedad, en pacientes terminales, eran las benzodiazepinas (midazolam

y lorazepam) (82).

Depresion

La depresion debe ser tratada incluso en pacientes con un pronostico de
esperanza de vida corto (83), ya que los sindromes depresivos estan altamente
correlacionados con una reduccién de la calidad de vida, una mayor dificultad para

manejar el curso de la enfermedad y una menor adherencia al tratamiento (84).

Sin embargo, el hecho de que los médicos a menudo no reconozcan el grado de
la depresion de un paciente hasta que la enfermedad esta demasiado avanzada (84), y la

falta de evidencia de calidad, con respecto a la eficacia de los antidepresivos en
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pacientes en la fase final de la vida, han motivado el infratratamiento de la misma
(84,85).

Los agentes méas utilizados en cuidados paliativos son los psicoestimulantes,
los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRSs) y los antidepresivos
triciclicos (ATCs). Aunque no existe evidencia de que un antidepresivo, o grupo de
antidepresivos en concreto, sea opcion preferente para los pacientes que reciben
cuidados paliativos, la guia clinica (2008) para el tratamiento inicial de la depresion, del
American College of Physicians, recomendaban iniciar el tratamiento con ISRSs, IRNSs
(inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y serotonina) o ATCs (84). Por el
contrario, las directrices europeas basadas en la evidencia para el tratamiento de la
depresién en pacientes con céancer avanzado, no avalan ninguna categoria de

antidepresivos para la terapia inicial (86).

En 2015, Iglewicz et al. publicaron un estudio, realizado en 31 pacientes, que
sugeria que la ketamina podia ser una terapia eficaz, segura y de rapida accion para el
tratamiento de la depresidn en pacientes en cuidados paliativos (87).
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1.5 Farmacoterapia esencial de los ultimos dias

Un control éptimo de la sintomatologia en los Gltimos dias de vida supone un
reto para el personal médico que atiende a estos pacientes (69,88). Esta situacion
conlleva que una elevada proporcion de pacientes en fase terminal no reciban los

cuidados especificos y adecuados en las Gltimas horas de vida (89).

Diversos autores han puesto de manifiesto que la polifarmacia es comun entre
estos pacientes, a pesar de que muchos de los farmacos que llevan prescritos no aportan
beneficio terapéutico (90,91), y de que los farmacos clasificados como no esenciales v,
en particular, aquéllos que se administran para la prevencion primaria y secundaria,
deberian ser suspendidos (92,93). La bibliografia avala que se pueden suspender
tratamientos como las estatinas (94), los antihipertensivos (95) o los antidiabéticos (89)

sin perjudicar la situacion clinica del paciente.

En el afio 2013 se publico en Journal of Palliative Medicine un consenso,
elaborado por 135 expertos en cuidados paliativos, y cuyo primer firmante era
Lindgvist, sobre los farmacos que se consideraban imprescindibles para esta fase (82).
En dicho documento se recogia que resultaba esencial que estos pacientes tuvieran
acceso a un opioide, si era posible morfina; una benzodiazepina, siendo el midazolam el
farmaco de eleccidn; un antipsicético, preferiblemente el haloperidol, por su versatilidad
ya que permitia el alivio de nauseas, vomitos, delirio y alucinaciones; y un

antimuscarinico.

Esta recomendacion coincide con la referida en otras guias de practica clinica,
como la editada en el afio 2015 en Inglaterra por NICE (96). También la guia de
actuacion clinica en atencion primaria para el cuidado al paciente terminal (6) y el
trabajo de Alexander et al. (97), el cual se centra en cuidados paliativos en pacientes
ancianos, se alinean en su contenido con la informacion recogida en el articulo firmado
por Lindqvist et al. (82). En abril de 2018se reviso la evidencia disponible, sobre la
atencion al paciente terminal en sus ultimos dias, en la plataforma de ayuda a la toma de

decisiones clinicas UpToDate®, no hallandose diferencias con dichas guias (89).
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En resumen, las recomendaciones generales para el tratamiento de los sintomas
mas frecuentes y estresantes de esta fase para el paciente y sus familiares (89,96), son

las siguientes:

e Dolor: farmaco opioide. La morfina es el farmaco de eleccion.

e Disnea: farmaco opioide. Cuando la disnea tenga un componente ansioso se
recomienda la asociacion de una benzodiazepina (diazepam, lorazepam o
midazolam).

e Nauseas y vomitos: metoclopramida. Si el paciente padece enfermedad de
Parkinson o sufre por los efectos extrapiramidales de la metoclopramida se
prefiere el ondansetron.

e Ansiedad, delirio y agitacion: antipsicotico (de eleccion el haloperidol). Cuando
predomine el cuadro ansioso se empleardn benzodiazepinas (midazolam, y
lorazepam).

e Secreciones respiratorias: farmaco anticolinérgico. En nuestro medio se emplean
escopolamina y butilbromuro de escopolamina (6).

e Convulsiones: se recomienda la administracion de una benzodiazepina

(midazolam o diazepam).
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1.6  Sintomatologia refractaria. Sedacién paliativa

Se entiende por sintomas refractarios aquéllos para los cuales "todos los
tratamientos posibles han fracasado, o se determina que no hay métodos disponibles
para la paliacion, dentro de un plazo razonable y/o con una relacion riesgo-beneficio
que el paciente pueda tolerar” (98-100).

La terapia de sedacion paliativa es la reduccion intencional del nivel de
conciencia de un paciente en los ultimos dias de vida. Implica el uso controlado de
farmacos sedantes, con el fin de aliviar el sufrimiento provocado por los sintomas
refractarios (99,101-103).

Entre los farmacos empleados se encuentran las benzodiazepinas, los opiaceos
y los neurolépticos. La eleccion de qué farmacos emplear estd condicionada a la
experiencia del equipo médico, a la disponibilidad de dichos medicamentos, a las
politicas sanitarias y a la localizacion (hospital vs. hogar) del enfermo (99).

1.6.1 Benzodiazepinas

La eleccién mas comun para iniciar la sedacion paliativa en un paciente suele
ser una benzodiazepina, y dentro de dicho grupo el midazolam (101,104). Estos
farmacos proporcionan un alto potencial de sedacion, un bajo riesgo de depresién

respiratoria a dosis sedantes y un amplio margen de seguridad (99).

Cuando el paciente presenta delirio, la monoterapia no esta indicada, debiendo

combinarse las benzodiazepinas con neurolépticos o fenobarbital (99,102).

1.6.2 Opioides

En los casos en los que el paciente presenta dolor, los opioides son el grupo
terapéutico de eleccion. Entre los disponibles, destaca la morfina como gold standard
(102), siendo en ocasiones suficiente la instauracion del tratamiento con morfina, tanto

para controlar el dolor, como para inducir la sedacion.
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1.6.3 Antiepilépticos sedantes

Algunos clinicos consideran que el fenobarbital es un medicamento de primera
linea para la instauracion de la sedacién en un paciente terminal, mientras que otros lo
usan como una opcion de tercera linea, reservandolo para casos de respuesta inadecuada

a los sedantes ansioliticos (99).

1.6.4 Anestésicos generales

El propofol se considera generalmente como un farmaco de cuarta linea,

cuando no se ha logrado aliviar los sintomas con el resto de medicacion (99, 102,105).

En el siguiente diagrama (Figura 5) se recoge el arbol de decision que debe
seguir el facultativo, a la hora de elegir el farmaco/s mas adecuado a la condicién clinica
del paciente, para realizar la sedacion, recogido en la Guia de Préctica Clinica sobre

Cuidados Paliativos editada por el Ministerio de Sanidad espafiol (3).
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Figura 5. Algoritmo de eleccidn del farmaco mas adecuado para iniciar sedacion

Indicar sedacion

¢ Qué sintoma

predomina?
Domicilio (SC)
12 opcion:
Midazolam
Levomepromazina
Domicilio
(SC) v v 22 opcion:
iri i Fenobarbital
Midazolam Delirio Disnea
Fenobarbital v Dolor -
A 12 opcion: Hemorragia
Levomepromazina .
P Ansiedad
Hospital
Panico
\ 4 —> g
IV: Midazolam
A
2% opcion Levomepromazina
v Propofol
. Fenobarbital
Hospital
IV: Midazolam SC: Midazolam
Propofol Levomepromazina
Fenobarbital Fenobarbital

SC: Midazolam
Fenobarbital

IV: Intravenoso; SC: Subcutaneo
Fuente: Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos, 2008 (3).
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1.7 Justificacion del tema de estudio

En 1999, el Consejo de Europa en su recomendacion 1418/1999 (106) sobre
proteccion de los derechos humanos y de la dignidad de las personas enfermas
terminales, nombrd varios factores que podian amenazar los derechos fundamentales
relacionados con la dignidad del paciente terminal. En el apartado 1 de dicha
recomendacion se hace referencia a las dificultades de acceso a cuidados paliativos, y a
un buen manejo del dolor, e insta a los Estados miembros a que su derecho interno
incorpore la proteccion legal y social necesaria para que la persona enferma terminal no

fallezca sometida a sintomas insoportables.

En Espafia, la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud
(SNS), fue aprobada por unanimidad en el Consejo Interterritorial del SNS, el 14 de
marzo de 2007, con el fin de poder dar respuesta a uno de los objetivos estratégicos
dentro del Plan Nacional de Calidad para el SNS, la mejora de la atencion a los
cuidados paliativos en Espafia. Con la publicacion de ese documento se refrendaba el
trabajo de consenso entre representantes institucionales y expertos de distintos &mbitos
relacionados con la atencién en el periodo final de la vida (107). Posteriormente, se
aprobd la actualizacién de dicha Estrategia para el periodo 2010-2014 (108),

recogiéndose en el mismo las Gltimas recomendaciones publicadas.

En el afio 2014, la Asociacion Espafiola Contra el Cancer publico su Informe
de la situacion actual en cuidados paliativos en Espafia. En él se recogia que en nuestro
pais los cuidados paliativos presentan una deficitaria calidad, cantidad y disponibilidad
de los recursos accesibles para el paciente terminal y sus allegados. Sélo dos
comunidades del territorio, La Rioja y Cataluiia, presentaban un ratio idoneo de
cobertura de cuidados paliativos (109), habiendo definido éste como la disponibilidad
de una unidad basica de cuidados paliativos, integrada por personal médico y de

enfermeria, por cada 80.000 habitantes.

Dos afos después, en 2016, la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
publico un andlisis y evaluacion de los cuidados paliativos en Espafia, segun el cual, en

nuestro pais, sélo recibe cuidados paliativos la mitad de la poblacion susceptible (110).
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Considerando el aumento de la esperanza de vida y la cronificacion de las
enfermedades, el nimero de pacientes susceptibles de recibir atencion especifica al final
de su vida va a seguir aumentando. Con el fin de poder atender esta demanda, el sistema
sanitario debe adaptarse, siendo necesarios centros y unidades de apoyo para la atencion
domiciliaria de los pacientes en fase terminal, que permitan una muerte digna, sin
angustia y sufrimiento. Para ello, resulta imprescindible la implicacién y una adecuada
formacion del equipo asistencial, condiciones sin las que dificilmente se cumpliran los
objetivos terapéuticos al final de la vida, eliminar los sintomas, apoyar emocionalmente
al paciente y a los familiares e informar sobre la gradacion de las 6rdenes médicas,

atendiendo a las necesidades de cada momento.

Los farmacéuticos de los hospitales y de los centros sociosanitarios también
tienen que dar respuesta a esta necesidad, e integrarse en el equipo asistencial, para
contribuir al uso adecuado de los medicamentos y reducir su iatrogenia, evitando
también la utilizacion ineficiente de los recursos. Para ello es imprescindible la
adaptacion permanente de la terapia farmacoldgica a la situacion concreta de estos

pacientes.

Como se ha sefialado anteriormente, La Rioja es una comunidad pequefia, con
un ratio clasificado como iddneo en la cobertura de cuidados paliativos a su poblacion.
Este hecho, sumado a que la actividad asistencial se desarrolla practicamente centrada
en un complejo hospitalario, integrado por dos hospitales, el Hospital San Pedro y el
Hospital Provincial, clasificado como de segundo nivel, que cuenta con un total de 590
camas, y que dispone de un Servicio de Farmacia unificado, ha permitido el registro de
todas las ordenes médicas, realizadas por los facultativos de diferentes servicios
médicos para su posterior analisis y valoracion del perfil de prescripcion global e

individual de distintas especialidades en la fase final de la vida.

La escasez de trabajos publicados en nuestro medio que estudien todos los
farmacos prescritos a pacientes al final de su vida, se traduce en un desconocimiento del
tratamiento real que reciben. De igual modo, los factores que pudieran explicar las
diferencias en las 6rdenes médicas de facultativos de diversas especialidades tampoco
estan claros. El trabajo aqui recogido pretende ofrecer una perspectiva global de las
prescripciones que los facultativos de los diferentes servicios médicos pautan a

pacientes que se encuentran en sus ultimos dias de vida, asi como comparar los
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resultados entre servicios y analizar los factores que influyen en la variabilidad

encontrada.

La informacion obtenida en el desarrollo del presente estudio serd de gran
interés, al permitir conocer el patron prescriptor en la Ultima semana de vida de los
pacientes ingresados en un hospital de nuestro sistema sanitario, y la identificacion de
los factores del paciente, tales como edad, sexo o diagndstico principal, que podrian
influir en la terapia recibida, posibilitandose de esta manera la comparacion vy

adecuacion con las recomendaciones recogidas en las guias.
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2.0BJETIVOS

53| Pagina



54| Pagina



2. Objetivos del estudio

2.1 Objetivo general

El objetivo general es describir las caracteristicas demograficas y clinicas, asi
como los farmacos y la nutricién artificial pautados, en la ultima semana de vida, a
pacientes ingresados en los servicios de medicina interna y especialidades afines,
englobandose dentro de éstas cardiologia, neumologia y enfermedades infecciosas; de
oncohematologia; de la unidad de cuidados paliativos y de la unidad de medicina
intensiva, en un hospital de segundo nivel, analizando los factores que pudieran explicar

las diferencias encontradas entre los diferentes servicios médicos.

2.2  Objetivos Especificos

e  Describir las caracteristicas demogréaficas, sexo y edad, y clinicas, diagnéstico
principal y comorbilidades, de los pacientes que se encuentran en la fase final

de la vida y que ingresan en los servicios clinicos indicados.

e Analizar la duracién de la estancia, el indice de Charlson y la probabilidad de

supervivencia a los 10 afios de estos pacientes.

e  Comparar la variabilidad de las prescripciones (por grupos terapéuticos) entre
los diferentes servicios médicos, estableciendo como puntos de control 7 dias

antes del fallecimiento, 3 dias antes, y el propio dia del exitus.

e Analizar la frecuencia de prescripcion de nutricion artificial, enteral vy

parenteral, en los pacientes que fallecen en los servicios médicos indicados.

e  Comparar las prescripciones de combinaciones de farmacos del denominado
cuarteto esencial para pacientes en la fase final de la vida, morfina, midazolam,

haloperidol y un agente antimuscarinico, entre los diferentes servicios médicos.

e ldentificar factores que expliquen la variabilidad hallada en las prescripciones

de analgésicos y psicolépticos a los pacientes en su Ultima semana de la vida.
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3.MATERIAL Y METODOS
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3. Material y métodos

En este trabajo se han descrito las caracteristicas demogréaficas y clinicas y las
prescripciones de pacientes en la Gltima semana de su vida que estuvieran ingresados en
los servicios de medicina interna, en el cual se englob6 a cardiologia, neumologia y
enfermedades infecciosas; oncohematologia; la unidad de cuidados paliativos y la
unidad de medicina intensiva de un hospital de segundo nivel. Por otro lado, se han
analizado las diferencias encontradas en la prescripcion farmacoldgica y de nutricién
artificial, entre los distintos servicios, asi como los factores que pudieran explicar dicha

variabilidad.

En este apartado se exponen los criterios de inclusion de los pacientes objeto

de estudio y la metodologia aplicada en la realizacion del mismo.

3.1 Poblacion a estudio

3.1.1 Criterios de inclusion

Se estudiaron todos los pacientes adultos (>18 afios), sin limite superior de
edad, y de ambos sexos, que hubieran fallecido en el complejo hospitalario San Pedro-
San Millan de Logrofio, a cargo de los servicios de medicina interna, oncologia,
hematologia, cardiologia, neumologia, enfermedades infecciosas, unidad de cuidados
paliativos y unidad de medicina intensiva, entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2013.

3.1.2 Criterios de exclusién

Se excluyé a los pacientes que no cumplian los criterios anteriormente
definidos y de los que no se pudo recuperar la informacion. Se excluyeron aquéllos que
segun los registros no llevaban pautado ningun farmaco, asi como los que cuya estancia

hospitalaria hubiera sido inferior a 7 dias.
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3.2 Diseno del estudio

Estudio observacional, retrospectivo, de las caracteristicas demograficas y
clinicas, del tratamiento farmacoldgico y del soporte nutricional prescrito a pacientes de

cuatro servicios médicos diferentes.

3.3 Periodo de estudio

Se incluyeron los pacientes fallecidos desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31

de diciembre de 2013 en los servicios hospitalarios mencionados.

3.4 Variables estudiadas

A continuacion se describen las variables de estudio clasificadas en las
siguientes categorias: demogréficas, clinicas y relacionadas con el tratamiento

farmacoldgico.

3.4.1 Variables demogréficas

Las variables demograficas corresponden a caracteristicas de los sujetos,

siendo las estudiadas las siguientes:

e Sexo: variable cualitativa nominal dicotomica con las categorias hombre y

mujer.

e Edad: variable cuantitativa discreta expresada en afos.
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3.4.2 Variables clinicas

Se estudiaron las siguientes variables clinicas:

e Servicio clinico a cargo del cual se encuentra el paciente en el momento de

producirse el fallecimiento: variable cualitativa nominal con las categorias de:

= Medicina interna y especialidades meédicas afines (cardiologia,

neumologia y enfermedades infecciosas)
= Oncohematologia
»= Unidad de cuidados paliativos

= Unidad de medicina intensiva

e Diagndsticos principal y secundarios del episodio, codificados mediante la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-9) (111): variable cualitativa

nominal con las categorias de:
= Enfermedades infecciosas y parasitarias
= Neoplasias

= Enfermedades endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y trastornos

de la inmunidad
» Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos
=  Trastornos mentales, del comportamiento y del desarrollo neurologico
= Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos
= Enfermedades del sistema circulatorio
= Enfermedades del aparato respiratorio
» Enfermedades del aparato digestivo
= Enfermedades del aparato genitourinario

= Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
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= Enfermedades del sistema osteomioarticular y tejido conjuntivo
= Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
= Sintomas, signos y estados mal definidos

= Lesiones y envenenamientos

e Duracion de la estancia hospitalaria: variable cuantitativa discreta, expresada
en dias. Se calcula como la diferencia entre la fecha de ingreso y la fecha del

fallecimiento del paciente.

e Valor del indice de comorbilidad de Charlson: variable cuantitativa continua.
Es una escala estandarizada calculada segun las comorbilidades que afectan a

cada paciente (Anexo I).

e Probabilidad de supervivencia estimada a los 10 afios: variable cuantitativa
continua. Se calcula a través del indice de Charlson.

3.4.3 Variables relacionadas con el tratamiento farmacologico
Dentro de este subgrupo de variables se recogen las siguientes:

e  Principios activos y su codificacion, segin la clasificacion ATC (Anexo II),
que tenian prescritos los pacientes en los puntos definidos como puntos de
control, los dias -7 (1 semana antes del momento del fallecimiento), -3 (3 dias
antes del fallecimiento), y el dia 0 (dia del exitus): variable cualitativa nominal

dicotdmica expresada como si/no.

e  Soporte nutricional parenteral que recibian los pacientes seleccionados en los
dias -7, -3, y el dia 0: variable cualitativa nominal dicotomica expresada como

si/no.

e  Soporte nutricional enteral que recibian los pacientes seleccionados en los dias
-7, -3, -1 y el dia 0: variable cualitativa nominal dicotdmica expresada como

si/no.
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3.5 Fuentes de informacién

Las fuentes de informacién de las que se han obtenido las variables antes

enumeradas son las siguientes:
e Historia clinica informatizada:

» Relacion de pacientes fallecidos en los afios 2012 y 2013 en el

Complejo Hospitalario San Pedro-San Millan de Logrofio
» Variables demograficas
= Diagnosticos principales del episodio

= Comorbilidades de los pacientes, items necesarios para el célculo del

indice de Charlson
» Dias de duracion de la estancia hospitalaria

La informacion relativa a las tres primeras variables, asi como las fechas de
ingreso y fallecimiento utilizadas para el calculo de los dias de duracion de la estancia,

fue proporcionada por el servicio de documentacion clinica.
e Programa de prescripcion electronica:

= Historicos de las lineas de prescripcién del médulo empleado en el
Servicio de Farmacia para la validacion farmacéutica: principios

activos y soporte nutricional que recibian los pacientes.
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3.6 Anadlisis de datos

En primer lugar, se describieron las caracteristicas demograficas, sexo y edad,
de todos los pacientes estudiados. Posteriormente, se hizo el analisis descriptivo
agregando a los pacientes segun el servicio a cargo del cual estaban ingresados,
analizandose las diferencias entre las medianas de la edad de los distintos servicios

médicos.

Por otro lado, se describieron los diagndésticos que fueron causa de ingreso en
los diferentes servicios médicos, asi como las comorbilidades, recogidas en la historia
clinica de cada uno de los pacientes. Este analisis permitio el calculd posterior del
indice de Charlson (Anexo 1) y la estimacion de la probabilidad de supervivencia de
cada paciente a 10 afios.

Se analizaron también las diferencias encontradas en la duracion media de la
estancia hospitalaria, segun la edad de los pacientes y el servicio médico a cargo del

cual estuvieran ingresados.

Se describieron los principios activos, agrupados en sus respectivos grupos
farmacoterapéuticos (clasificacion ATC), prescritos con mayor frecuencia por los
diferentes servicios médicos, analizdndose de forma posterior si existian diferencias
estadisticamente significativas en funcion del servicio. El analisis se realiz6 con los
farmacos que se encontraban prescritos en la semana previa al fallecimiento (dia -7), 3

dias antes (dia -3), y el dia del exitus (dia 0).

También se analizaron las diferencias en la frecuencia de prescripcion de

soporte nutricional artificial, tanto enteral como parenteral.

Por otro lado, se evaluo el ajuste a las recomendaciones de expertos sobre
medicacion esencial (benzodiazepina, opidceo, antimuscarinico y antipsicético) para

pacientes en la fase final de la vida, en los distintos servicios médicos.

Finalmente, se analizé el efecto de diversos factores, tales como el sexo, la
edad de los pacientes, el servicio médico a cargo del cual se hubiera producido el
ingreso y la patologia que motivo el episodio hospitalario, sobre la variabilidad

encontrada en las prescripciones.
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3.7 Analisis estadistico

3.7.1 Anadlisis descriptivo

Se realizé en primer lugar un analisis descriptivo de las variables a estudio,
aportandose frecuencias relativas y absolutas para variables cualitativas y valores de
tendencia central + medidas de dispersién (media y desviacion estandar (DE), o bien

mediana, junto con los valores minimo y maximo) para variables cuantitativas.

3.7.2 Andlisis comparativo

Se aplicd el test de Chi-Cuadrado para estudiar la relacion entre variables
cualitativas, sustituyéndose dicha prueba por el test exacto de Fischer cuando no se
cumplieron los criterios de aplicacion del primero. El nivel de confianza que se fijo fue
del 95%, aceptandose como significativas las diferencias con un valor de p<0,05. No se

analizaron las variables cuyo tamafio de muestra fuera inferior a 30.

Para la comparacion de medias se aplicaron pruebas no paramétricas, al no ser

las varianzas de las variables analizadas normales.

También se realizd6 un anélisis de regresion logistica aplicando el método
introducir, con el fin de identificar las variables (sexo, edad, servicio médico a cargo del
cual se encontraba ingresado el paciente y diagndstico principal del episodio) que
podian explicar las diferencias encontradas en el porcentaje de pacientes, en la fase final
de la vida, con prescripciones de farmacos considerados esenciales. Se utiliz6 la prueba
de Hosmer y Lemeshow para analizar la bondad de ajuste del modelo global. La fuerza
de asociacion entre las variables independientes y la variable resultado se midio en

términos Odds Ratio. Seguidamente se detalla cuales fueron las variables utilizadas:

e Variable resultado: prescripcion si o no. Se analizaron los pacientes que
llevaban prescritos analgésicos, psicolépticos, morfina y midazolam en los dias
-7, -3 y el dia del exitus frente a aquéllos que no llevaban prescritos los

farmacos sefialados en los correspondientes dias.
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e Variables explicativas: edad, sexo, servicio médico y diagndstico principal del
episodio. Tanto la edad, como el diagndstico principal fueron categorizados,
distinguiéndose 4 grupos para la edad (18-64 afios, 65-74, 75-84 y pacientes
>84 afios) y 4 para el diagndstico principal (neoplasias, enfermedades del
sistema circulatorio, enfermedades del aparato respiratorio y otros
diagnosticos). Uno de los casos no se incluyo en la realizacion de estos analisis
ya que no tenia asignado diagnostico principal. Asi mismo, no fueron
consideradas como variables explicativas, ni el nimero de comorbilidades ni el
indice de Charlson, porque su valor depende de la rigurosidad y calidad de la
recogida de datos en historia clinica, lo que limitaria la comparacion de

resultados.

Para realizar todo el trabajo se ha utilizado el programa estadistico SPSS v22.0

(licencia Universidad de Zaragoza).

3.8 Consideraciones éticas

El presente estudio es observacional, por lo que no plantea problemas éticos, ya
que no se produjo ninguna intervencion en el tratamiento recibido ni en la evolucion
clinica de los pacientes. La realizacion del estudio no implic6 cambios de tratamiento de

los pacientes en estudio, ni realizacion de pruebas diagndsticas adicionales.

Se garantizd que los datos de caracter personal fueran manejados de forma
anonima, de acuerdo a lo exigido por la ley de proteccion de datos vigente en el

momento de realizar el estudio.

Los pacientes fueron codificados e identificados mediante un cddigo que

garantiza la preservacion del caracter anonimo de los datos.

Este estudio obtuvo el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica de La Rioja (CEICLAR) en su reunion del 27 de mayo de 2015, con el nimero
de referencia CEICLAR-PI 185. (Anexo Il1).
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4. RESULTADOS

67| Pagina



68| Pagina



4. Resultados

En este apartado se describen, en primer lugar, las caracteristicas demogréficas
y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. A continuacion se comparan los
grupos farmacoldgicos prescritos en los diferentes servicios médicos (Anexo 1V), asi
como la indicacion de nutricion artificial en los dias -7, -3 y 0, siendo 0 el dia del exitus
del paciente. Finalmente, se analiza la prescripcion de los farmacos considerados como
esenciales en la fase final de la vida, identificando factores que puedan explicar la

variabilidad encontrada en las prescripciones.

4.1 Estudio descriptivo

4.1.1 Caracteristicas demogréficas de los pacientes incluidos en el estudio

Se incluyeron 607 pacientes, que fallecieron en el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2013, a cargo de los servicios médicos
seleccionados (medicina interna, cardiologia, enfermedades infecciosas, neumologia,
oncologia, hematologia, unidad de medicina intensiva (UMI) y unidad de cuidados
paliativos (UCP) (Tabla 3). Para facilitar la presentacion e interpretacion de resultados,
los servicio médicos se agruparon en cuatro categorias segun caracteristicas clinicas de
los pacientes (Tabla 4): medicina interna junto con cardiologia, neumologia y
enfermedades infecciosas (en adelante MED INTERNA), oncologia junto con
hematologia (OH); UCP y UML.
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Tabla 3. Distribucién de pacientes por servicios médicos

Servicio N % sobre el total
Medicina Interna 138 22,7
Cardiologia 18 3,0
Neumologia 45 7,4
Enfermedades Infecciosas 15 2,5
Oncologia 136 22,4
Hematologia 17 2,8
UCP 193 31,8
UMI 45 7.4
Total 607 100

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Tabla 4. Distribucién de pacientes por servicios médicos agregados

Servicio N % sobre el total
MED INTERNA 216 35,6
OH 153 25,2
UCP 193 31,8
UMiI 45 7,4
Total pacientes 607 100

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

En la Tabla 5 se muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes en
el momento de su inclusién en el estudio. El sexo masculino es el mas frecuente, ya que
368 son hombres (60,6%) y 239 mujeres (39,4%), siendo de 74,1 afios (DE=12,9 afios)
la edad media en el momento de producirse el fallecimiento y la mediana de 76 afios
(minimo 26 — maximo 100). La Tabla 6 presenta estas caracteristicas por servicios,
mostrando diferencias estadisticamente significativas en la mediana de edad.
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Tabla 5. Caracteristicas demograficas de los pacientes en el momento de su inclusion en el estudio

Variable Media (DE) Mediana (rango)
Edad 74,1 (12,9) 76 (26-100)
N %

Intervalos de edad (rango)

18-64 (26-64) 135 22,2
65-74 (65-74) 137 22,6
75-84 (75-84) 196 32,3
>84 (85-100) 139 22,9
Total 100%
Sexo

Hombre 368 60,6
Mujer 239 39,4
Total 100%

Tabla 6. Caracteristicas demograficas por servicios

MED
Edad OH UCP UMl p
INTERNA
Media (DE) 81,9 (9,1) 65,6 (11,3) 74,1 (12,2) 65,1 (12,4)
Mediana
76 (26-100) 67 (35-93) 76 (45-100) 66 (26-84) 0,000
(rango)
MED
Sexo OH UCP UMI p
INTERNA
Hombre 123 (56,9) 94 (61,4) 120 (62,2) 31 (68,9)
N (%) 1 i) i) 1
0,432
Mujer 93 (43,1) 59 (38,6) 73 (37,8) 14 (31,1)
N (%) i) i) 1 1

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.1.2 Andlisis descriptivo de las caracteristicas clinicas de los pacientes

incluidos en el estudio

En relacion a las caracteristicas clinicas de los pacientes, en el momento de su
inclusion en el estudio, se analizaron las frecuencias de los diferentes diagndsticos
principales y secundarios, el valor del indice de Charlson, la probabilidad de
supervivencia a 10 afios y la duracion de la estancia, segun el servicio médico a cargo
del cual estuviera ingresado el paciente. Esta tltima variable también se analizé segun el

intervalo en el que estuviera comprendida la edad de los pacientes.

Diagnosticos principales

En la Tabla 7 se recoge la frecuencia de los diagndsticos principales, segun el
servicio a cargo del cual se encontraban ingresados los pacientes. No constan en esta
tabla reflejados como diagndsticos principales las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio, las anomalias congénitas, ni tampoco la categoria de ciertas enfermedades
con origen en el periodo perinatal, por no haberse encontrado en ninguno de los
pacientes del estudio un diagndstico principal que perteneciera a las categorias antes

mencionadas.

72| Pagina



Tabla 7. Distribucién de pacientes segiin diagnosticos principales por servicios

MED

Diagnostico principal (Codigo CIE -9) INT_ERNA (NSF53) (NU:(ing) (Itljl\flé) Total
(N=216)
N N N N N
% % % % %
Enfermedades infecciosas y parasitarias 20 2 1 7 30
(001-139) 9,3 1,3 0,5 15,9 4,9
Neoplasias (140-239) 21 98 137 7 263
9,7 64,1 71,0 15,9 43,3
Enfermedades endocrinas, de la
nutricion, metabodlicas y trastornos de la 2 3 2 0 7
inmunidad 0,9 2,0 1,0 0,0 1,15
(240-279)
Enfermedades de la sangre y de los 0 3 4 1 8
6rganos hematopoyéticos (280-289) 0,0 2,0 2,1 2,3 1,3
Trastornos mentales, del comportamiento 2 0 2 0 4
y del desarrollo neurolégico (290-319) 0,9 0,0 1,0 0,0 0,7
Enfermedades del sistema nervioso y de 3 8 3 1 15
los 6rganos de los sentidos (320-389) 1,4 5,2 1,6 2,3 2,5
Enfermedades del sistema circulatorio 76 5 8 9 98
(390-459) 35,2 3,3 4,1 20,5 16,1
Enfermedades del aparato respiratorio 67 15 16 5 103
(460-519) 31,0 9,8 8,3 11,4 16,9
Enfermedades del aparato digestivo (520- 8 11 13 7 39
579) 3,7 7,2 6,7 15,9 6,4
Enfermedades del aparato genitourinario 7 3 5 2 17
(580-629) 3,2 2,0 2,6 4,5 2,8
Enfermedades de la piel y del tejido 0 0 1 1 2
subcutaneo (680-709) 0,0 0,0 0,5 2,3 0,3
Enfermedades del sistema
osteomioarticular y tejido conjuntivo 029 017 000 000 035
(710-739) ' ’ ’ ’ ’
Sintomas, signos y estados mal definidos 6 2 0 1 9
(780-799) 2,8 1,3 0,0 2,3 15
Lesiones y envenenamientos (800-999) 2 2 1 3 8
0,9 1.3 0,5 6,8 1,3
Total 100% 100% 100% | 100% | 100%

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Por tratarse de los diagnosticos principales de mayor frecuencia se han descrito

de forma detallada los diagnosticos englobados en las categorias de neoplasias (Grafico

1, Tabla 8).
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Gréfico 1. Clasificacion de los tipos de neoplasia clasificadas como diagndstico principal

1,5%

1,1%

2,3%

L1 Neoplasia maligna de hueso,
tejido conectivo, piel y mama

® Neoplasia maligna de labio,
cavidad oral y faringe

® Neoplasia maligna de érganos
digestivos y del peritoneo

® Neoplasia maligna de 6rganos
genitourinarios

® Neoplasia maligna de drganos
respiratorios e intratoracicos

i Neoplasia maligna de tejidos
linfaticos y hematopoyéticos

1 Tumores neuroendocrinos

i Otras neoplasias

Tabla 8. Distribucién de los pacientes con neoplasias como diagndstico principal, por servicios

MED
OH UCP UMI
INTERNA - _ _ Total
(N=216) (N=153) | (N=193) | (N=45)
N N N N N
% % % % %
Tumores neuroendocrinos 0 3 0 0 131
Neoplasia maligna de hueso, tejido 4
. - 0 0 4 0
conectivo, piel y mama 1,5
Neoplasia maligna de labio, cavidad 6
X 0 0 6 0
oral y faringe 2,3
Neoplasia maligna de tejidos 3 9 8 3 23
linfaticos y hematopoyéticos 8,7
Neo.pIaS|_a mqllgna de 6rganos 3 12 20 0 35
genitourinarios 13,3
Neoplasia maligna de drganos 45
: . ’ e 7 17 20 1
respiratorios e intratoracicos 17,1
Neoplasia maligna de érganos 70
digestivos y del peritoneo 3 27 37 3 26,6
. 77
Otras neoplasias 5 30 42 0 293
Total general 21 %8 137 ! 263
g 9,7 64,1 71,0 | 156 | 100

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Englobadas dentro del diagndstico de enfermedad infecciosa o parasitaria,
destacan especialmente las septicemias, siendo causa de ingreso en 23 de los 30
pacientes cuyo diagnostico principal era de origen infeccioso o parasitario (14 de MED
INTERNA, 2 pacientes de OH, 6 de UMI y 1 de UCP). Los otros diagnosticos de esta
categoria (CIE-9 001-139) son colitis pseudomembranosa, meningoencefalitis herpética,
aspergilosis, hepatitis y tuberculosis. Todos ellos afectaron a un Unico paciente de
MED INTERNA, a excepcion de la tuberculosis que fue a 2. Ademés 1 paciente de

medicina intensiva fue diagnosticado de tétanos.

Dentro del conjunto de enfermedades del aparato respiratorio (cédigos 460-519
de la CIE 9), como diagnostico principal, se encuentran los fracasos respiratorios (10%,
26,7% y 12,5% de los servicios de MED INTERNA, OH y de la UCP respectivamente),
las neumonias (14, 3, 1 y 1 pacientes correspondientes a los servicios de MED
INTERNA, OH, UCP y UMI, respectivamente) y la bronquitis cronica, representando
ésta el diagnostico principal en un 20% de los pacientes que ingresan por causas
relacionadas con el aparato respiratorio.

Como diagnosticos principales, dentro del subgrupo de enfermedades del
aparato digestivo, destacan las obstrucciones intestinales (5 pacientes en el caso de OH
y otros 5 en la UCP) y las hemorragias gastrointestinales (4 pacientes en la UCP, 1
paciente en MED INTERNA y otro en el servicio de OH).

Diagnosticos secundarios

El nimero maximo de diagnosticos secundarios (o comorbilidades) por
paciente en el presente trabajo es de 9, obteniéndose una mediana de 7 y una media de
6,2 (DE=2,2 diagnosticos). La distribucién de pacientes por nimero de diagndsticos
secundarios (expresado como rangos) se recoge en la Tabla 9, la media y mediana de

diagnosticos secundarios por servicios medicos se recoge en la Tabla 10.
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Tabla 9. Distribucién de pacientes por nimero de diagndsticos secundarios

Rango de nimero de diagndsticos
_ N (%)
secundarios
0-2 35 (5,8)
3-4 124 (20,4)
5-6 136 (22,4)
7-8 184 (30,3)
9 128 (21,1)
Total 607 (100)
Tabla 10. Numero de los diagnésticos secundarios por servicios
Diagnosticos MED
OH UCP UMI
secundarios INTERNA
Media (DE) 6,8 (1,9) 51(2,2) 6,1(2,27) | 7,6 (2,0
Mediana (rango) 7(1-9) 5 (0-9) 6 (1-9) 8 (1-9)

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Entre los diagndsticos secundarios, y tal como se puede observar en la Tabla
11, destacan por su frecuencia los englobados dentro de la categoria de neoplasias,
49,8% de las pacientes del estudio; de enfermedades endocrinas, de la nutricion,
metabolicas y trastornos de la inmunidad (45,8%); enfermedades del sistema
circulatorio (68,2%) y del aparato respiratorio (46,8%).

76 |Pagina




Tabla 11. Pacientes con diagndésticos secundarios por servicios

Diagnosticos secundarios MED OH UCP UMI | Total
INTERNA (N=153) | (N=193) | (N=45)
(N=216)
N N N N N
% % % % %
Enfermedades infecciosas y 51 21 39 26 137
parasitarias 23,6 13,7 20,2 57,8 22,6
Neoplasias 34 121 138 9 302
15,7 79,1 71,5 20,0 | 498
nincion, mtebolices y vastonos | 18| 86| & | 13
de la inmunidad ’ ’ ’ ’ ’
Enfermedades de la sangre y de los 37 33 28 11 109
Organos hematopoyéticos 17,1 21,6 14,5 24,4 18,0
Trastornos mentales, del
. ’ 68 29 80 4 181
comportamiento y el desarrollo
neurologico 31,5 19,0 41,5 8,9 29,8
Enfermedades del sistema nervioso 69 25 73 7 174
y de los érganos de los sentidos 31,9 16,3 37,8 15,6 28,7
Enfermedades del sistema 187 83 115 29 414
circulatorio 86,6 54,2 59,6 64,4 68,2
Enfermedades del aparato 136 40 76 32 284
respiratorio 63,0 26,1 39,4 71,1 46,8
N 56 39 69 18 182
Enfermedades del aparato digestivo 259 255 358 400 | 300
Enfermedades del aparato 109 40 49 29 227
genitourinario 50,5 26,1 25,4 64,4 37,4
Enfermedades de la piel y del 16 4 6 2 28
tejido subcutaneo 7,4 2,6 3,1 4.4 4,6
n | s @ | 4w
conjuntivo i Ue e 82 '
Anomalias congénitas L 1 1 3 6
0,5 0,7 0,5 6,7 1,0
Sintomas, signos y estados mal 68 42 49 20 179
definidos 31,5 27,5 25,4 44,4 | 295
Lesiones y envenenamientos 3 1 8 25 &
16,2 7,2 4,1 55,6 13,0

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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indice de Charlson

En base a las comorbilidades de los pacientes, que estaban recogidas en las
historias clinicas, y aplicando un factor corrector segln la edad de los pacientes, se
obtuvo gue la media del indice de Charlson fue 6,6 (DE =2,8) y la mediana de 7 (rango
de 0 - 15).

Si se estratifica la poblacion del estudio segun el valor del indice de Charlson
(Tabla 12), y por tanto segun el numero de comorbilidades que presentan los pacientes,
se observa que en el 14,2% del total de pacientes no constan comorbilidades y, sin
embargo, el 42,7% (n= 259) presentan un nimero elevado de comorbilidades. También
se observa que existe una gran diferencia cuantitativa entre el porcentaje de pacientes
con elevado nimero de comorbilidades (valores de indice de Charlson >5) entre los
servicios de MED INTERNA (13,4%) y UMI (13,3%), respecto al observado en OH
(66,7%) y UCP (63,2%).

Tabla 12. Distribucién de pacientes segun su valor del indice de Charlson

MED
OH UCP UMI
INTERNA Total
No210) (N=153) | (N=193) | (M=45) P
N N N N N
% % % % %
Ausenci_a_de 34 17 19 16 86
comorbilidad 0,000
s 0o ice o
Presencia baja de
comorbilidades o 23 34 e Lo 0,000

(valores de indice de
Charlson (1 - 2) 44,9 16,3 17,6 31,1 | 28,0

Presencia moderada de

comorbilidades 56 9 18 9 92 0.000
(valores de indice de ’
Charlson 3-4) 25,9 5,9 9,3 20,0 15,2
Presenc_ia_l severa de 29 102 122 6 259
comorbilidades 0.000
g’ﬁ:ﬂﬁfi;‘d'ce de 13.4 66,7 632 | 133 | 427

Total % pacientes 100 100 100 100 100

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Se extrapolo el valor del indice de Charlson a la probabilidad estimada que
tendrian los pacientes de sobrevivir 10 afios (Tabla 13), observandose que el 14,3% de
los que fallecian presentaban una probabilidad >75% de sobrevivir 10 afios, segun el

indice estimado.

Tabla 13. Distribucién de pacientes segin su probabilidad estimada de sobrevivir 10 afios

MED
OH UCP UMI
Probabilidad estimadade | '\ ra) (N=153) | (N=193) | (M=d5) | 1O
supervivencia en 10 afios N N N N N
% % % % %
83 96 135 12
0-<10 326
38,4 62,7 69,9 26,7 53,7
84 22 25 5 136
10-<50
38,9 14,4 13,0 11,1 22,4
33 8 11 6
50-<75 58
15,3 5,2 5,7 13,3 9,6
16 27 22 22
75-100 87
7,4 17,6 11,4 48,9 14,3

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Duracion de la estancia hospitalaria

La duracion media de la estancia de los pacientes fue de 19,9 dias (DE =14,0

dias) (Tabla 14). Se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar

la mediana de la estancia, tanto por servicios, como por grupos etarios.

Tabla 14. Duracion de la estancia hospitalaria

Estancia global (dias)

Media (DE) 19,9 (14,0)

Mediana (rango) 15 (8-110)

Estancia por MED

Servicios (dias) INTERNA OH Vep oMl P
Media (DE) 17,1 (11,8) | 19,4 (11,4) | 22,9 (15,4) | 23,4 (21,1)

Mediana (rango) 14 (8-107) 15 (8-70) 17 (8-99) 16 (8-110) 0,000
Estancia por

intervalo de edad 18-64 65-74 75-84 > 84 p
(dias)

Media (DE) 239 (17,4) | 21,4(154) | 184 (11,8) | 17,1(10,4)

Mediana (rango) 18 (8-110) 16 (8-99) 14 (8-74) 14 (8-79) 0,000

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

: oncohematologia;
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4.2 Andlisis de grupos terapéuticos prescritos en el dia del

fallecimiento

4.2.1 Resultados globales

En primer lugar, se recogio el numero de pacientes con prescripciones activas,
de los diferentes grupos farmacolégicos el dia del fallecimiento (Tabla 58, Anexo V).
Con el fin de facilitar el analisis, se excluyeron aquéllos grupos farmacoldgicos

pautados a menos de 30 pacientes.

Los grupos que se descartaron para el analisis de prescripciones en el dia del
exitus fueron: AOQ07 (antidiarreicos, agentes antiinflamatorios y antiinfecciosos
intestinales), B03 (preparados antianémicos), C02 (antihipertensivos), C04
(vasodilatadores periféricos), C0O7 (agentes betabloqueantes), C08 (bloqueantes de
canales de calcio), C09 (agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina),
C10 (agentes que reducen los lipidos séricos), DOl (antifingicos para uso
dermatologico), G04 (productos de uso urolégico), HO1 (hormonas hipofisarias e
hipotalamicas y sus analogos), HO3 (terapia tiroidea), HO5 (homeostasis del calcio),
JO04 (antimicobacterias), JO5 (antivirales de uso sistémico), L02 (terapia endocrina),
LO3 (inmunoestimulantes), L04 (inmunosupresores), M03 (relajantes musculares),
MO04 (preparados antigotosos), NO1 (anestésicos), NO3 (antiepilépticos), NO04
(antiparkinsonianos), NO6 (psicoanalépticos), NO7 (otros farmacos que actian
sobre el sistema nervioso), RO06 (antihistaminicos de wuso sistémico), SO01

(oftalmoldgicos) y V03 (otros grupos terapéuticos).

La Tabla 15 recoge los grupos farmacologicos que fueron incluidos, y el

namero y porcentaje de pacientes tratados con los mismos el dia del exitus.
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Tabla 15. NUumero y porcentaje de pacientes con prescripciones activas de los distintos grupos

terapéuticos el dia del exitus

Total

Grupos terapéuticos N %

AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos 291 | 47,9
A03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estomago e intestino 170 | 28,0
A04 - Antieméticos y antinauseosos 185 | 30,5
A06 - Laxantes 38 6,3
BO1 - Agentes antitromboticos 194 | 32,0
B02 - Antihemorragicos 43 | 71

BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 33 | 54
CO01 - Terapia cardiaca 73 | 12,0
C03 — Diuréticos 133 | 21,9
HO2 - Corticosteroides para uso sistémico 132 | 21,7
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 142 | 234
JO2 - Antimicéticos para uso sistémico 31 51

MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 136 | 22,4
NO2 — Analgésicos 587 | 96,7
NO5 — Psicolépticos 461 | 75,9
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 87 | 14,3
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 42 | 69

En la Tabla 16 se recogen los grupos terapéuticos prescritos el dia del exitus a
los pacientes de los diferentes servicios médicos analizados. En dicha tabla se refleja
que existen diferencias estadisticamente significativas entre servicios en la prescripcién
de todos los grupos terapéuticos analizados el dia del exitus, excepto en la prescripcion
de laxantes, de farmacos usados para la diabetes, de antimicéticos de uso sistémico y de
analgésicos.

En dicha tabla, se observa que tres de cada cuatro pacientes ingresados en UMI
Ilevaban prescritos agentes para el tratamiento de las alteraciones causadas por &cidos,
porcentaje que disminuye hasta uno de cada tres en el caso de UCP. También se
observan diferencias importantes en el porcentaje de pacientes que recibieron
antibacterianos de uso sistémico, 3,6% en la UCP, 19,6% en OH, 33,3% en MED
INTERNA y 73,3% en UMI.
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Tabla 16. Numero y porcentaje de pacientes que reciben cada grupo terapéutico prescrito,

clasificados por servicio médico, en el dia del fallecimiento

MED
OH UCP UMI
INTERNA - — _ Global p
(N=216) (N=153) | (N=193) | (N=45)
Grupos terapéuticos N N N N N
% % % % %
f;gfanﬁif)?(te;ep;izgciones 110 85 62 34 291 0,000
‘. 50,9 55,6 32,1 75,6 47,9 ’
causadas por acidos
AO03 - Agentes contra
enfermedades funcionales del 1?;391 3320 3279 42 4 21; % 0,000
estdbmago e intestino : ' : : :
A04 - Antieméticos y 28 58 97 2 185 0.000
antinauseosos 13,0 37,9 50,3 4.4 30,5 '
A06 - Laxantes 17 9 10 2 38 0.653
7,9 5,9 5,2 4.4 6,3 ’
A10 - Farmacos usados en 13 5 4 0 22 0.085
diabetes 6,0 3,3 2,1 0,0 3,6 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 86 42 41 25 194 0.000
39,8 27,5 21,2 55,6 32,0 ’
B02 - Antihemorragicos 5 14 11 13 43 0.000
2,3 9,2 5,7 28,9 7,1 ’
BO5 - Sustitutos del plasma y 13 14 0 6 33 0.000
soluciones para perfusion 6,0 9,2 0,0 13,3 54 '
CO01 - Terapia cardiaca 32 10 8 23 73 0.000
14,8 6,5 4,1 51,1 12,0 '
CO03 — Diuréticos 75 33 8 17 133 0.000
34,7 21,6 4,1 37,8 21,9 ’
I—_|02 - Corticosteroides para uso 39 40 49 4 132 0.025
sistémico 18,1 26,1 25,4 8,9 21,7 '
JO1 - Antibacterianos para uso 72 30 7 33 142 0.000
sistémico 33,3 19,6 3,6 73,3 23,4 ’
JQZ - Antimicaéticos para uso 10 11 5 5 31 0.062
sistémico 4.6 7,2 2,6 11,1 51 '
MOL1 - Productos
ant!inflamatorios y 253 599 é; 22 000 2123 i 0,000
antirreumaticos ’ ’ ’ ’ ’
NO2 — Analgésicos 209 150 186 42 587 0.470
96,8 98,0 96,4 93,3 96,7 '
NO5 — Psicolépticos 110 132 189 30 461 0.000
50,9 86,3 97,9 66,7 75,9 ’
R0O3 — Agentes contra
padecimientos obstructivos de 2255 é % 71 Lglo, 1f 1 1i73 0,000
las vias respiratorias ’ ’ ’ ’ ’
RO5 — Preparados para la tos y 34 6 1 1 42 0.000
el resfriado 15,7 3,9 0,5 2,2 6,9 ’

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.2.2 Andlisis de las prescripciones el dia del exitus por servicios médicos

Con el fin de conocer las diferencias existentes, entre servicios, en las
prescripciones realizadas a pacientes el dia del fallecimiento, se analizé la frecuencia
con la que se prescriben los diferentes grupos terapéuticos por servicios médicos

agrupados 2 a 2.

Medicina Interna y servicios médicos afines vs Oncohematologia

La Tabla 17 muestra que, al comparar las prescripciones de los servicios de
MED INTERNA y OH el dia del exitus de los pacientes, existen diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de pacientes con prescripciones activas en

10 de los 18 grupos terapéuticos analizados.

Entre los resultados obtenidos, destaca que el 50,9% de los pacientes de MED
INTERNA llevaran prescritos el dia del fallecimiento psicolépticos, porcentaje que se
eleva hasta el 86,3% en OH (p=0,000), asi como las diferencias halladas en la
prescripcién de antieméticos y antinauseosos (13,0% de los pacientes de MED
INTERNA y 37,9% en OH, p=0,000), de agentes contra padecimientos obstructivos
de las vias respiratorias, 25,5% vs 8,5% en MED INTERNA y OH (p=0,000)
respectivamente, de preparados para la tos y el resfriado, 15,7% vs 3,9% (p=0,000) y
de agentes contra enfermedades funcionales del estémago e intestino, 18,1% vs
34,0% (p=0,000). También resultaron ser estadisticamente significativas las diferencias
en el porcentaje de pacientes de ambos servicios que llevaban pautados antibacterianos
para uso sistémico (33,3% en MED INTERNA y 19,6% en OH, p=0,004), diuréticos
(34,7% en MED INTERNA y 21,6% en OH, p=0,006), agentes antitromboticos
(39,8% de los pacientes de MED INTERNA y 275% en OH, p=0,014),
antihemorragicos, 2,3% vs 9,2% (p=0,003) y farmacos de terapia cardiaca, grupo
prescrito a 32 pacientes de MED INTERNA (14,8%) y a 10 de OH (6,5%) (p=0,014).
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Tabla 17. Analisis comparativo MED INTERNA vs OH — Farmacos mas prescritos el dia del exitus

MED
INTERNA (NC=);'|53) p
(N=216)
- N N
Grupos terapeuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones 110 85 0.380
causadas por &cidos 50,9 55,6 ’
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del 39 52 0.000
estdbmago e intestino 18,1 34,0 ’
A04 - Antieméticos y antinauseosos 28 58 0.000
13,0 37,9 ’
A06 - Laxantes 17 9
79 59 0,462
A10 - Farmacos usados en diabetes 13 5 0227
6,0 3,3 ’
BO1 - Agentes antitrombdticos 86 42
39,8 275 | %014
B02 — Antihemorragicos 5 14
23 9.2 0,003
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para 13 14 0.955
perfusion 6,0 9,2 ’
CO01 - Terapia cardiaca 32 10
148 6,5 0,014
CO03 — Diuréticos 75 33
34,7 216 | %006
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 39 40 0.062
18,1 26,1 ’
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 72 30 0.004
33,3 19,6 ’
JO2 - Antimicoticos para uso sistémico 10 11 0296
4,6 72 ’
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 5 9 0077
2,3 5,9 ’
NO2 — Analgésicos 209 150
96,8 98,0 0,344
NO5 — Psicolépticos 110 132
50,9 go3 | 00
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de 55 13 0.000
las vias respiratorias 25,5 8,5 '
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 34 6 0.000
15,7 3,9 ’

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia
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Medicina Interna y servicios médicos afines vs Unidad de Cuidados Paliativos

La Tabla 18 muestra los resultados de analizar las diferencias existentes en la
prescripcion de los farmacos que mayor porcentaje de pacientes llevan pautados, el dia
del exitus, entre los servicios de MED INTERNA y la UCP. En dicha tabla se puede
apreciar que solo 5 de los 18 (27,8%) grupos farmacologicos analizados no presentaban
diferencias estadisticamente significativas en su frecuencia de prescripcion: laxantes
(p=0,274), antihemorrégicos (p=0,078), corticosteroides para uso sistémico

(p=0,077), antimicdticos de uso sistémicos (p=0,273) y analgésicos (p=0,830).

Entre los grupos que si se encontraron diferencias, destacan, entre otras, las
halladas en el porcentaje de pacientes que llevan prescritos antiinflamatorios y
antirreumaticos, 2,3% de los pacientes de MED INTERNA vy 63,2% de los de UCP;
psicolépticos, 50,9% vs 97,9% respectivamente; antieméticos y antinauseosos, grupo
que se pautd a 28 pacientes de MED INTERNA (13,0%) y a 97 de la UCP (50,3%);
antibacterianos para uso sistémico, grupo pautado a 72 pacientes de MED INTERNA
(33,3%) vs. 7 pacientes de la UCP (3,6%); agentes para el tratamiento de
alteraciones causadas por acidos, 50,9% vs 32,1% respectivamente; agentes contra
enfermedades funcionales del estbmago e intestino, 18,1% de los pacientes de MED
INTERNA vs 39,9% de los ingresados en la UCP; agentes antitromboticos, 39,8% vs
21,2% de los pacientes de cada uno de los servicios estudiados y diuréticos, grupo
pautado a 75 pacientes de MED INTERNA (34,7%) y a 8 de la UCP (4,1%).
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Tabla 18. Analisis comparativo MED INTERNA vs UCP- Farmacos mas prescritos dia del exitus

MED
INTERNA (NU_?&) p
(N=216) B
- N N
Grupos terapéuticos % %
A02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones 110 62 0.000
causadas por &cidos 50,9 32,1 '
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del 39 77 0.000
estdbmago e intestino 18,1 39,9 ’
A04 - Antieméticos y antinauseosos 28 97 0.000
13,0 50,3 ’
A06 - Laxantes 17 10
7.9 5.2 0,274
A0 - Farmacos usados en diabetes 13 4 0,046
6,0 2,1
BO1 - Agentes antitrombdticos 86 41
39,8 21,2 0,000
B02 - Antihemorragicos 5 11
23 57 0,078
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para 13 0 0.001
perfusion 6,0 0,0 '
CO1 - Terapia cardiaca 32 8
14,8 4,1 0,000
CO03 — Diuréticos 75 8
34,7 4,1 ey
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 39 49 0.077
18,1 25,4 ’
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 72 7 0.000
33,3 3,6 ’
JO2 - Antimicoticos para uso sistémico 10 5
0,273
4,6 2,6
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 5 122
0,000
2,3 63,2
NO2 — Analgésicos 209 186
96,8 96,4 0,830
NO5 — Psicolépticos 110 189
50,9 97,9 0,000
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de 55 14 0.000
las vias respiratorias 25,5 7,3 ’
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 34 1 0.000
15,7 0,5 ’

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; UCP: unidad

de cuidados paliativos
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Medicina Interna vy servicios médicos afines vs Unidad de Medicina Intensiva

La Tabla 19 muestra que al comparar las prescripciones activas el dia del
fallecimiento de los pacientes de los servicios de MED INTERNA y UMI existian
diferencias significativas en el porcentaje de prescripciones de agentes para el
tratamiento de alteraciones causadas por acidos (p=0,003), de agentes contra
enfermedades funcionales del estobmago e intestino (p=0,022), de agentes
antihemorragicos (p=0,000), de farmacos para terapia cardiaca (p=0,000), de
antibacterianos para uso sistémico (p=0,000), de agentes contra padecimientos
obstructivos de las vias respiratorias (p=0,037) y de preparados para la tos y el
resfriado (p=0,015).

Entre las diferencias mas destacadas se encuentran las obtenidas en el
porcentaje de pacientes que llevaban prescritos antibacterianos de uso sistémico,
siendo el 33,3% de los pacientes de MED INTERNA vs 73,3% en UMI. Asi mismo,
cuando se analizo la prescripcion de fArmacos para terapia cardiaca, se observo que
la diferencia obtenida era de 36 puntos porcentuales (14,8% de los pacientes de MED
INTERNA vs 51,1% en los de UMI). Otro de los grupos donde mayores fueron las
diferencias encontradas fue el de los antihemorréagicos, encontrandose que estaban
pautados en 5 pacientes de MED INTERNA (2,3%) vs. 13 pacientes de la UMI
(28,9%).
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Tabla 19. Analisis comparativo MED INTERNA vs UMI- Farmacos mas prescritos dia del exitus

MED
INTERNA (ll\lJl\fll5) p
(N=216) -
- N N
Grupos terapeuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones 110 34 0.003
causadas por acidos 50,9 75,6 '
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del 39 2 0.022
estomago e intestino 18,1 4.4 :
A04 - Antieméticos y antinauseosos 28 2 0.103
13,0 4,4 ’
A06 - Laxantes 17 2
7,9 4,4 et
A10 - Farmacos usados en diabetes 13 0
6.0 0.0 0,080
BO1 - Agentes antitrombdticos 86 25 0.052
39,8 95,6 ’
B02 - Antihemorragicos 5 13
23 28,9 0,000
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para 13 6 0.086
perfusion 6,0 13,3 '
CO01 - Terapia cardiaca 32 23
14,8 51,1 0,000
CO03 — Diuréticos 75 17
34,7 37,8 SRl
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 39 4 0.132
18,1 8,9 ’
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 72 33 0.000
33,3 73,3 ’
JO2 - Antimicoticos para uso sistémico 10 5 0.095
4,6 11,1 ’
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 5 0
0,385
2,3 0,0
NO2 — Analgésicos 209 42
96,8 93,3 0,276
NO5 — Psicolépticos 110 30
50,9 66,7 0,054
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de 55 5 0.037
las vias respiratorias 25,5 11,1 ’
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 34 1 0.015
15,7 2,2 ’

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; UMI: unidad de medicina

intensiva
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Oncohematologia vs Unidad de Cuidados Paliativos

La Tabla 20 muestra, al establecer la comparativa entre los farmacos prescritos
el dia de exitus en los pacientes de los servicios de OH y la UCP, que existen
diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de pacientes que llevaban
prescritos agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos
(p=0,000), antieméticos y antinauseosos (p=0,022), sustitutos del plasma vy
soluciones para perfusion (p=0,000), diuréticos (p=0,000), antimicéticos para uso
sistémico (p=0,043), productos antiinflamatorios y antirreumaticos (p=0,000),

psicolépticos (p=0,000) y preparados para la tos y el resfriado (p=0,026).

Entre todas las diferencias encontradas, destaca la observada en el porcentaje
de pacientes que llevan prescritos antiinflamatorios y antirreumaticos. Sélo 6 de cada
100 pacientes de OH llevan prescritos estos farmacos, cifra que se eleva hasta el 63,2%
en el grupo de la UCP. Igualmente, resultaron ser diferencias estadisticamente
significativas las que se hallaron entre el porcentaje de pacientes de OH y de UCP que
llevaban prescritos agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos
(55,6% vs 32,1% respectivamente); de sustitutos del plasma y soluciones para
perfusion, grupo pautado en 14 pacientes de OH (9,2%) y en ninguno de los ingresados
en la UCP; de diuréticos (21,6% de los pacientes de OH vs 4,1% de los de la UCP); de
antibacterianos para uso sistémico (19,6% vs 3,6%) y de psicolépticos, grupo que
Ilevaban pautados 132 pacientes de OH (86,3%) y 189 de UCP (97,9%).
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Tabla 20. Analisis comparativo OH vs UCP — Farmacos mas prescritos dia del exitus

OH UCP
(N=153) (N=193) P
- N N
Grupos terapéuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones 85 62 0.000
causadas por &cidos 55,6 32,1 ’
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del 52 77 0.959
estdbmago e intestino 34,0 39,9 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 58 97 0.022
37,9 50,3 ’
A06 - Laxantes 9 10
59 5.2 0,776
A10 - Farmacos usados en diabetes 5 4
33 21 0,488
BO1 - Agentes antitrombdticos 42 41 0.179
27,5 21,2 ’
B02 - Antihemorrégicos 14 11
9.2 57 0,218
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para 14 0 0.000
perfusion 9,2 0,0 ’
CO01 - Terapia cardiaca 10 8
6.5 41 0,320
CO03 — Diuréticos 33 8
21,6 41 0,000
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 40 49 0.873
26,1 25,4 ’
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 30 7 0.000
19,6 3,6 ’
J02 - Antimicoticos para uso sistémico 11 5 0,043
7,2 2,6
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 9 122
0,000
5,9 63,2
NO2 — Analgésicos 150 186
98,0 96,4 0,358
NO5 — Psicolépticos 132 189
86,3 97,9 0,000
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de 13 14
. X . 0,669
las vias respiratorias 8,5 7,3
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 6 1
39 05 0,026

OH: oncohematologia, UCP: unidad de cuidados paliativos
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Oncohematologia vs Unidad de Medicina Intensiva

En la Tabla 21 se observa que, en relacion a los farmacos administrados a los
pacientes de los servicios de OH y de la UMI, existen diferencias estadisticamente
significativas en 10 de los 18 grupos de farmacos analizados: agentes para el
tratamiento de alteraciones causados por &acidos (p=0,016), agentes contra
enfermedades funcionales del estdbmago e intestino (p=0,000), antieméticos y
antinauseosos (p=0,000), agentes antitromboticos (p=0,000), antihemorragicos
(p=0,001), terapia cardiaca (p=0,000), diuréticos (p=0,028), corticosteroides para
uso sistémico (p=0,000) antibacterianos para uso sistémico (p=0,000) y psicolépticos
(p=0,003).

Entre todas las diferencias encontradas destacan, por su gran relevancia, las
observadas en el porcentaje de pacientes que llevan prescritos agentes contra
enfermedades funcionales del estomago e intestino (34,0% de los paciente de OH vs
4,4% de los de la UMI); antieméticos y antinauseosos, farmacos prescritos a 58
pacientes de OH y s6lo a 2 de los ingresados en la UMI; farmacos para terapia
cardiaca (6,5% vs 51,1%), agentes antitromboticos (27,5% de los pacientes de OH,
porcentaje que se duplica en el caso de la UMI, 55,6%) y antibacterianos para uso
sistémico, grupo prescrito al 19,6% de los pacientes ingresados en OH y al 73,3% de
los de la UMI.
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Tabla 21. Analisis comparativo OH vs UMI — Farmacos mas prescritos dia del exitus

OH UMI
(N=153) (N=45) P
- N N
Grupos terapéuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones 85 34 0.016
causadas por acidos 55,6 75,6 '
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del 52 2 0.000
estdmago e intestino 34,0 4.4 :
A04 - Antieméticos y antinauseosos 58 2 0.000
37,9 4,4 ’
A06 - Laxantes 9 2
5.9 44 0,525
A10 - Farmacos usados en diabetes 5 0
33 0.0 0,271
BO1 - Agentes antitrombdticos 42 25
27,5 55,6 0,000
B02 - Antihemorragicos 14 13
9.2 28,9 0,001
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para 14 6 0.286
perfusion 9,2 13,3 '
CO01 - Terapia cardiaca 10 23
65 51,1 0,000
CO03 — Diuréticos 33 17
21,6 37,8 0,028
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 40 4 0.014
26,1 8,9 ’
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 30 33 0.000
19,6 73,3 ’
JO2 - Antimicoticos para uso sistémico 11 5 0.284
7,2 11,1 ’
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 9 0
0,093
5,9 0,0
NO2 — Analgésicos 150 42
98,0 93,3 0,132
NO5 — Psicolépticos 132 30
86,3 66,7 0,003
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de 13 5
. X . 0,389
las vias respiratorias 8,5 111
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 6 1
39 59 0,501

OH: oncohematologia, UMI: unidad de medicina intensiva
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Unidad de Cuidados Paliativos vs Unidad de Medicina Intensiva

La Tabla 22 recoge el resultado de analizar las diferencias existentes en los
subgrupos terapéuticos prescritos a los pacientes de la UCP y de la UMI. Se observa
que so6lo en 5 de los 18 grupos farmacoldgicos analizados (27,8%) no existen
diferencias significativas: laxantes (p=0,597), farmacos usados para la diabetes
(p=0,430), analgésicos (p=0,288), agentes contra padecimientos obstructivos de las

vias respiratorias (p=0,277) y preparados para la tos y el resfriado (p= 0,343).

Entre los grupos farmacologicos en los que si existen diferencias
estadisticamente significativas, destacan los antibacterianos para uso sistémico, 3.6%
de los pacientes de UCP vs 73,3% de los de UMI; los antinflamatorios y
antirreumaticos, 63,2% vs 0,0% tratados en UCP y UMI respectivamente, y los
farmacos para terapia cardiaca, grupo prescrito al 4,1% de los pacientes de UCP y al
51,1% de los ingresados en la UMI y los psicolépticos, pautados a mas del 95% de los
pacientes de la UCP (97,9%) y al 66,7% de los de la UMI. Con la misma magnitud, se
hallaron diferencias en los pacientes que habian sido tratados con agentes contra
enfermedades funcionales del estdmago e intestino (39,9% de pacientes tratados en
UCP vy 4,4% en la UMI); agentes para el tratamiento de las alteraciones causadas
por &cidos (32,1% vs 75,6%); antieméticos y antinauseosos, 50,3% Yy 4,4% de los
pacientes de la UCP y UMI respectivamente; diuréticos, grupo pautado a 8 pacientes de
la UCP (4,1%) y a 23 (51,1%) de la UMI; agentes antitromboticos, 21,2% pacientes
de la UCP vs 55,6% de los ingresados en la UMI; antihemorragicos, prescritos a 11
pacientes de la UCP (5,7%) y a 13 (28,9%) de la UMI y con sustitutos del plasma y
soluciones para perfusion, no encontrandose ningin paciente de la UCP con dichos
farmacos prescritos frente al 13,3% de los la UMI que si los llevaban; obteniéndose en

todos estos analisis un valor de p=0,000.
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Tabla 22. Analisis comparativo UCP vs UMI — Farmacos mas prescritos dia del exitus

UCP UMI
(N=193) (N=45) P
- N N
Grupos terapéuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones 62 34 0.000
causadas por &cidos 32,1 75,6 ’
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del 77 2 0.000
estomago e intestino 39,9 4.4 :
A04 - Antieméticos y antinauseosos 97 2 0.000
50,3 4,4 ’
A06 - Laxantes 10 2
5.2 44 0,597
A10 - Farmacos usados en diabetes 4 0
21 0.0 0,430
BO1 - Agentes antitrombdticos 41 25
21,2 55,6 L
B02 - Antihemorragicos 11 13
57 28,9 0,000
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para 0 6 0.000
perfusion 0,0 13,3 :
CO01 - Terapia cardiaca 8 23
4,1 51,1 0,000
CO03 — Diuréticos 8 17
41 37,8 0,000
HO2 - Corticosteroides para uso sistémico 49 4 0.017
25,4 8,9 ’
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 7 33 0.000
3,6 73,3 ’
JO2 - Antimicoticos para uso sistémico 5 5
2,6 11,1 0,023
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 122 0
0,000
63,2 0,0
NO2 — Analgésicos 186 42
96,4 93,3 0,288
NO5 — Psicolépticos 189 30
97,9 66,7 0,000
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de 14 5
. X . 0,277
las vias respiratorias 7,3 11,1
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 1 1
05 59 0,343

UCP: unidad de cuidados paliativos, UMI: unidad de medicina intensiva
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4.3  Andlisis grupos terapéuticos prescritos en el dia -3 antes del

fallecimiento

En primer lugar, se calculo el nimero y porcentaje de pacientes que llevaban
prescritos farmacos de los diferentes grupos terapéuticos, 3 dias antes del dia del exitus
(Tabla 59, Anexo V).

Los grupos detallados a continuacion no se analizaron debido a que fueron
prescritos en menos de 30 pacientes, y los resultados obtenidos de su analisis no
tendrian potencia estadistica suficiente para poder extraer conclusiones validas: A07
(antidiarreicos, agentes antiinflamatorios y antiinfecciosos intestinales); AQ9
(digestivos, incluidos enzimas); B03 (preparados antianémicos); C02
(antihipertensivos); C07 (agentes betabloqueantes); C08 (bloqueantes de canales de
calcio); G04 (productos urologicos); HO1 (hormonas hipofisarias e hipotalamicas y
sus analogos); HO03 (terapia tiroidea); HO05 (homeostasis del calcio); J04
(antimicobacterias); JO5 (antivirales de uso sistémico); LO1 (agentes
antineopléasicos); L02 (terapia endocrina); L03 (inmunoestimulantes); LO04
(inmunosupresores); MO03 (relajantes musculares); NO1 (anestésicos); NO04
(antiparkinsonianos); NO7 (otros farmacos que actdan sobre el sistema nervioso);
RO6 (antihistaminicos de uso sistémico); SO1 (productos oftalmoldgicos) y V03

(otros grupos terapéuticos).

En la Tabla 23 se recoge el porcentaje de pacientes de los servicios médicos
analizados que llevaban pautados los distintos grupos terapéuticos 3 dias antes del
exitus, asi como la significacion de la diferencia existente. En dicha tabla destaca que,
entre todos los grupos analizados, s6lo en 4 casos; laxantes, farmacos usados en
diabetes, antiepilépticos y psicolépticos no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en el resto.
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Tabla 23. Pacientes por grupos terapéuticos prescritos y servicio médicos 3 dias antes del
fallecimiento
MED
OH UCP UMI
INTERNA Z _ _ Global p
(N=216) (N=153) (N=193) | (N=45)
Grupos terapéuticos N N N N N
% % % % %
A02 - Agentes para el tratamiento 173 125 132 41 471 0.001
de alteraciones causadas por acidos 80,1 81,7 68,4 91,1 77,6 '
A03 - Agentes contra enfermedades 50 68 97 8 223 0.000
funcionales del estdmago e intestino 23,1 44,4 50,3 17,8 36,7 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 8 50 62 3 123 0.000
3,7 32,7 32,1 6,7 23,3 '
A06 - Laxantes 37 31 46 5 119 0162
17,1 20,3 23,8 11,1 19,6 '
A10 - Farmacos usados en diabetes 24 16 15 1 56 0229
11,1 10,5 7,8 2,2 9,2 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 149 80 84 33 346 0.000
69,0 52,3 43,5 73,3 57,0 '
B02 - Antihemorragicos 11 31 16 11 69 0.000
5,1 20,3 8,3 24,4 11,4 '
BO5 - Sustitutos del plasma y 27 18 2 4 51 0.000
soluciones para perfusion 12,5 11,8 1,0 8,9 8,4 '
CO01 - Terapia cardiaca 58 17 22 20 117 0.000
26,9 11,1 114 44,4 19,3 '
CO03 — Diuréticos 120 57 38 21 236 0.000
67,8 37,3 19,7 46,7 38,9 '
C_09 - Agen_tes que_act(jap sobre el 23 12 6 2 43 0.024
sistema renina-angiotensina 10,6 7,8 3,1 4.4 7,1 !
C10 - Agentes que reducen los 20 5 0 5 30 0.000
lipidos séricos 9,3 3,3 0,0 11,1 4,9 '
D01 - Antiflingicos para uso 13 15 3 3 34 0.010
dermatolégico 6,0 9,8 1,6 6,7 5,6 '
I-_|02 - Corticosteroides para uso 63 85 103 4 255 0.000
sistémico 29,2 55,6 53,4 8,9 42,0 ’
JQl - Antibacterianos para uso 116 53 42 34 245 0.000
sistémico 53,7 34,6 21,8 75,6 40,4 '
392,' Antimicéticos para uso 8 14 22 4 48 0.031
sistémico 3,7 9,2 11,4 8,9 79 !
MQl - Productos antiinflamatorios y 5 27 71 0 103 0.000
antirreumaticos 2,3 17,6 36,8 0,0 17,0 '
NO02 — Analgésicos 193 149 185 42 569 0.007
89,4 97,4 95,9 93,3 93,7 '
NO3 — Antiepilépticos 14 15 20 3 52 0.475
6,5 9,8 10,4 6,7 8,6 '
NO5 — Psicolépticos 100 108 181 30 419 0.000
46,3 70,6 93,8 66,7 69,0 '
NO6 — Psicoanalépticos 24 13 11 1 49 0.099
11,1 8,5 5,7 2,2 8,1 '
RO3 — Agentes contra
padecimientos obstructivos de las 4226 12776 1:;’351 21202 2176 ‘E') 0,000
vias respiratorias ' ' ' ' '
RO5 — Preparados para la tos y el 34 6 9 2 87 0.000
resfriado 15,7 3,9 47 4.4 14,3 !

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.3.1 Anadlisis comparativo de las prescripciones 3 dias antes del exitus por

servicios médicos

Al igual que en el analisis realizado para los farmacos prescritos el dia del
exitus, se valoraron las diferencias existentes en la frecuencia con la que se prescriben
los diferentes grupos terapéuticos, 3 dias antes del exitus, en los diferentes servicios
médicos comparandolos entre si por pares, excluyéndose de dicho anélisis los grupos

terapéuticos prescritos a menos de 30 pacientes.

Medicina Interna y servicios médicos afines vs Oncohematologia

La Tabla 24 muestra que s6lo en 8 de los 23 (34,8%) grupos prescritos no se
observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar MED INTERNA vy
OH, siendo estos grupos: agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por
acidos (p=0,700); laxantes (p=0,445); farmacos usados en diabetes (p=0,842);
sustitutos del plasma y soluciones para perfusién (p=0,832); agentes que actlan
sobre el sistema renina-angiotensina (p=0,365); antifungicos para uso

dermatologico (p=0,176); antiepilépticos (p=0,243); psicoanalépticos (p=0,410).

Entre los grupos en los que si se observé una diferencia significativa destaca la
diferencia en el porcentaje de pacientes que llevaban prescritos agentes contra
enfermedades funcionales del estdbmago e intestino (23,1% de los pacientes de MED
INTERNA vs 44,4% de los de OH), antieméticos y antinauseosos (3,7% de los
pacientes de MED INTERNA y 32,7% de los ingresados en OH), antihemorragicos
(5,1% vs 20,3%), farmacos de terapia cardiaca (26,9% de los ingresados en MED
INTERNA vs 11,1% de tratados en OH), corticoides para uso sistemico (29,2% vs
55,6%), antibacterianos para uso sistémico (116 de 216 pacientes, 53,7%, ingresados
en MED INTERNA y 53 (34,6%) pacientes de OH), antiinflamatorios y
antirreumaticos (2,3% vs 17,6% de los pacientes de MED INTERNA y OH
respectivamente), psicolépticos (46,3% vs 70,6), agentes contra padecimientos de las
vias respiratorias (42,6% vs 17,6%) y preparados para la tos y el resfriado (15,7%
vs 3,9%).
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Tabla 24. Analisis comparativo MED INTERNA vs OH — Farmacos mas prescritos 3 dias antes del

exitus
MED INTERNA OH
(N=216) (N=153) P

Grupos terapéuticos N N
% %

A02 - Agentes para el tratamiento de 173 125 0,700

alteraciones causadas por 4cidos 80,1 81,7

AO03 - Agentes contra enfermedades 50 68 0,000

funcionales del estdmago e intestino 23,1 44 4

A04 - Antieméticos y antinauseosos 8 50 0,000
3,7 32,7

A06 - Laxantes 37 31 0,445
17,1 20,3

A10 - Farmacos usados en diabetes 24 16 0,842
11,1 10,5

BO1 - Agentes antitrombaticos 149 80 0,001
69,0 52,3

B02 — Antihemorragicos 11 31 0,000
5,1 20,3

BO5 - Sustitutos del plasmay 27 18 0,832

soluciones para perfusion 12,5 11,8

CO01 - Terapia cardiaca 58 17 0,000
26,9 111

CO03 — Diuréticos 120 57 0,001
67,8 37,3

CO09 - Agentes que actiian sobre el 23 12 0,365

sistema renina-angiotensina 10,6 7,8

C10 - Agentes que reducen los lipidos 20 5 0,024

séricos 9,3 3,3

D01 - Antifingicos para uso 13 15 0,176

dermatoldgico 6,0 9,8

HO02 - Corticosteroides para uso 63 85 0,000

sistémico 29,2 55,6

JO1 - Antibacterianos para uso 116 53 0,000

sistémico 53,7 34,6

JO2 - Antimicdticos para uso sistémico 8 14 0,029
3,7 9,2

MO1 - Productos antiinflamatorios y 5 27 0,000

antirreumaticos 2,3 17,6

NO02 — Analgésicos 193 149 0,004
89,4 97,4

NO3 — Antiepilépticos 14 15 0,243
6,5 9,8

NO5 — Psicolépticos 100 108 0,000
46,3 70,6

NO06 — Psicoanalépticos 24 13 0,410
11,1 8,5

RO3 — Agentes contra padecimientos 92 27 0,000

obstructivos de las vias respiratorias 42,6 17,6

RO5 - Preparados para la tos y el 34 6 0,000

resfriado 15,7 3,9

MED: Medicina Interna + Cardiologia + Enfermedades infecciosas + Neurologia; OH: oncohematologia
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Medicina Interna vy servicios médicos afines vs Unidad de Cuidados Paliativos

Se analizaron las diferencias existentes en el porcentaje de pacientes de los
servicios de Medicina Interna y de la Unidad de Cuidados Paliativos que llevaban
prescritos, 3 dias antes del fallecimiento, farmacos de los grupos farmacoldgicos
seleccionados. Los resultados de dicho andlisis estan reflejados en la Tabla 25, donde se
puede observar que s6lo 5 de los 23 grupos analizados (21,7%) no presentaban
diferencias estadisticamente significativas: laxantes (p=0,092); farmacos usados en
diabetes (p=0,251); antihemorragicos (p=0,194); antiepilépticos (p=0,156) Yy
psicoanalépticos (p=0,051).

Al comparar los resultados obtenidos, es significativa la diferencia existente en
la prescripcion de agentes contra enfermedades funcionales del estomago e intestino,
grupo pautado al 23,1% de los pacientes de MED INTERNA y al 50,3% de los de la
UCP; de antieméticos y antinauseosos, siendo el porcentaje de pacientes tratados casi
10 veces superior en UCP (32,1%) que en MED INTERNA (3,7%). Por otro lado,
también destaca el reducido nimero de pacientes (n=5; 2,3%) de MED INTERNA que
Ilevaban prescritos antiinflamatorios y antirreumaticos, en comparacion con el 36,8%
de UCP. Otros grupos farmacoldgicos en los que se hallaron diferencias relevantes
(p=0,000) fueron los agentes antitrombdticos, pautados al 69,0% de los ingresados en
MED INTERNA vs el 43,5% de los de la UCP; los sustitutos del plasma y soluciones
para perfusion, grupo pautado a s6lo 2 pacientes de la UCP (1,0%) frente a los 27
(12,5%) de MED INTERNA,; los farmacos de terapia cardiaca, 26,9% y 11,4%
respectivamente; los diuréticos, pautados al 67,8% de los ingresados en MED
INTERNA y al 19,/% de los pacientes de la UCP; los agentes que reducen los lipidos
séricos, grupo que no fue prescrito a ningln paciente de la UCP frente a los 20 (9,3%)
de MED INTERNA que si los llevaban pautados; los corticosteroides para uso
sistémico, 29,2% vs 53,4% de los pacientes de MED INTERNA y UCP
respectivamente; los antibacterianos para uso sistémico, pautados a mas del 50% de
los ingresados en MED INTERNA (53,7%) frente al 21,8% de los pacientes de la UCP;
los psicolépticos, prescritos a 100 pacientes de MED INTERNA (46,3%) y a 181
(93,8%) de la UCP; los agentes contra padecimientos de las vias respiratorias,
pautados al 42,6% y 18,1% de los pacientes de MED INTERNA y UCP
respectivamente; y preparados para la tos y el resfriado, grupo prescrito a 34
pacientes de MED INTERNA (15,7%) y a 9 de la UCP (4,7%).
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Tabla 25. Analisis comparativo MED INTERNA vs UCP — Farmacos mas prescritos 3 dias antes

del exitus
MED INTERNA UCP p
(N=216) (N=193)

Grupos terapéuticos N N

% %
AO02 - Agentes para el tratamiento de 173 132 0.007
alteraciones causadas por acidos 80,1 68,4 '
AO03 - Agentes contra enfermedades 50 97 0.000
funcionales del estdmago e intestino 23,1 50,3 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 8 62 0.000

3,7 32,1 :
A06 - Laxantes 37 46

17,1 23,8 0,092
A10 - Farmacos usados en diabetes 24 15 0.951

111 7,8 ’
BO1 - Agentes antitrombdticos 149 84 0.000

69,0 43,5 ’
B02 — Antihemorragicos 11 16

51 8.3 0,194
BO5 - Sustitutos del plasmay 27 2 0.000
soluciones para perfusion 12,5 1,0 '
CO01 - Terapia cardiaca 58 22

26,9 11,4 0,000
CO03 — Diuréticos 120 38

67,8 19,7 ey
C_09 - Agentes que_actﬂar) sobre el 23 6 0.003
sistema renina-angiotensina 10,6 3,1 !
C10 - Agentes que reducen los lipidos 20 0 0.000
Séricos 9,3 0,0 '
D01 - Antifingicos para uso 13 3 0.020
dermatoldgico 6,0 1,6 ’
I—_I02 - Corticosteroides para uso 63 103 0.000
sistémico 29,2 53,4 '
J_Ol - Antibacterianos para uso 116 42 0.000
sistémico 53,7 21,8 '
JO2 - Antimicdticos para uso sistémico 8 22 0.003

3,7 11,4 '
M0_1 - Productos antiinflamatorios y 5 71 0.000
antirreumaticos 2,3 36,8 '
NO02 — Analgésicos 193 185

89,4 95,9 0,013
NO3 — Antiepilépticos 14 20

6,5 10,4 0,156
NO5 — Psicolépticos 100 181

46,3 93,8 0,000
NO06 — Psicoanalépticos 24 11

111 5,7 0,051
RO3 — Agentes contra padecimientos 92 35 0.000
obstructivos de las vias respiratorias 42.6 18,1 '
RO5 - Preparados para la tos y el 34 9 0.000
resfriado 15,7 47 '

MED: Medicina Interna + Cardiologia + Enfermedades infecciosas + Neurologia; UCP: unidad de
cuidados paliativos
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Medicina Interna vy servicios médicos afines vs Unidad de Medicina Intensiva

Cuando se analizan las diferencias existentes en las prescripciones en el dia -3
entre los Servicios de MED INTERNA y de la UMI (Tabla 26), se observa que sélo en
9 de los grupos analizados existen diferencias estadisticamente significativas. Dichos
grupos son los siguientes: farmacos usados en diabetes (p=0,047); antihemorragicos
(p=0,000); terapia cardiaca (p=0,019); corticosteroides para uso sistémico
(p=0,005); antibacterianos para uso sistémico (p=0,007); psicolépticos (p=0,013);
psicoanalépticos (p=0,047); agentes contra padecimientos obstructivos de las vias

respiratorias (p=0,011) y preparados para la tos y el resfriado (p=0,001).

Entre los resultados obtenidos en este analisis, destacan los elevados
porcentajes de pacientes de ambos servicios médicos que llevaban prescritos agentes
para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos (80,1% de los pacientes de
MED INTERNA y 91,1% de UMI) y analgésicos (89,4% y 93,3%).

Al analizar las diferencias encontradas destacan las halladas en el caso de los
antihemorragicos (5,1% de los pacientes de MED INTERNA vs 24,4% de los de
UMI); corticoides para uso sistémico (29,2% y 8,9%) y preparados para la tos y el
resfriado, grupo pautado a 34 pacientes de MED INTERNA (15,7%) y a 2 en el caso
de la UMI (4,4%).
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Tabla 26. Analisis comparativo MED INTERNA vs UMI — Farmacos mas prescritos 3 dias antes

del fallecimiento

MED INTERNA UMI
(N=216) (N=45) P
Grupos terapéuticos N N
% %
AO02 - Agentes para el tratamiento de 173 41 0.080
alteraciones causadas por acidos 80,1 91,1 '
A03 - Agentes contra enfermedades 50 8 0431
funcionales del estdmago e intestino 23,1 17,8 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 8 3 0,290
3,7 6,7
A06 - Laxantes 37 5
17,1 11,1 0,318
A10 - Farmacos usados en diabetes 24 1 0.047
11,1 2,2 ’
BO1 - Agentes antitrombdticos 149 33 0563
69,0 73,3 ’
BO02 - Antihemorragicos 11 11
51 24,4 0,000
BO5 - Sustitutos del plasmay 27 4 0.496
soluciones para perfusion 12,5 8,9 '
CO01 - Terapia cardiaca 58 20
26,9 44,4 0,019
CO03 - Diuréticos 120 21
67,8 46,7 0.276
C_09 - Agentes que_actﬂar) sobre el 23 2 0.156
sistema renina-angiotensina 10,6 4,4 '
C10 - Agentes que reducen los lipidos 20 5 0.438
Séricos 9,3 11,1 '
D01 - Antifingicos para uso 13 3 0543
dermatoldgico 6,0 6,7 '
I—_I02 - Corticosteroides para uso 63 4 0.005
sistémico 29,2 8,9 '
J_Ol - Antibacterianos para uso 116 34 0.007
sistémico 53,7 75,6 '
JO2 - Antimicdticos para uso sistémico 8 4 0133
3,7 8,9 '
M0_1 - Productos antiinflamatorios y 5 0 0385
antirreumaticos 2,3 0,0 '
NO02 — Analgésicos 193 42
89,4 93,3 0,309
NO3 — Antiepilépticos 14 3
6.5 6.7 0,588
NO5 — Psicolépticos 100 30
46,3 66,7 0,013
NO06 — Psicoanalépticos 24 1
11,1 2,2 0,047
RO3 — Agentes contra padecimientos 92 10 0.011
obstructivos de las vias respiratorias 42.6 22,2 '
RO5 — Preparados para la tos y el 34 2 0.001
resfriado 15,7 4.4 '

MED: Medicina Interna + Cardiologia + Enfermedades infecciosas + Neurologia; UMI: unidad de medicina intensiva
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Oncohematologia vs Unidad de Cuidados Paliativos

Al analizar de forma comparativa las prescripciones de los grupos terapéuticos
seleccionados en los pacientes de los servicios de OH y de la UCP (Tabla 27) se

observan diferencias significativas en casi la mitad (47,8%) de los mismos.

Los grupos con diferencias son: agentes para el tratamiento de alteraciones
causadas por acidos (p=0,005); antihemorréagicos (p=0,001); sustitutos del plasmay
soluciones para perfusion (p=0,000); diuréticos (p=0,000); agentes que actlian sobre
el sistema renina-angiotensina (p=0,049); agentes que reducen los lipidos séricos
(p=0,016); antifungicos para uso dermatoldgico (p=0,001); antibacterianos para
uso sistémico (p=0,008); productos antiinflamatorios y antirreumaticos (p=0,000);
psicolépticos (p=0,000) y preparados para la tos y el resfriado (p=0,014).

Las mayores diferencias encontradas se corresponden con la prescripcion de
sustitutos del plasma y soluciones para perfusion (11,8% de los pacientes de OH vs
1% de los ingresados en la UCP); diuréticos (37,3% vs 19,7%); antiinflamatorios y
antirreumaticos (17,6% de los pacientes de OH y 36,8% de los de la UCP) y
psicolépticos (70,6% de los pacientes de OH los llevaban pautados, elevandose el
porcentaje hasta el 93,8% en el caso de los pacientes de la UCP). En el extremo
opuesto, destaca el porcentaje de pacientes de ambos servicios con farmacos de terapia
cardiaca prescritos, siendo en ambos practicamente idéntico (11,1% vs 11,4%).

104 |Pagina



Tabla 27. Andlisis comparativo OH vs UCP — Farmacos mas prescritos 3 dias antes del

fallecimiento

OH UCP

(N=153) (N=193) P

Grupos terapéuticos N N

% %
AO02 - Agentes para el tratamiento de 125 132 0.005
alteraciones causadas por acidos 81,7 68,4 '
AO03 - Agentes contra enfermedades 68 97 0282
funcionales del estdmago e intestino 44,4 50,3 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 50 62 0.913

32,7 32,1 '
A06 - Laxantes 31 46

20,3 23,8 0.427
A10 - Farmacos usados en diabetes 16 15 0.385

10,5 7,8 ’
BO1 - Agentes antitrombdticos 80 84 0105

52,3 43,5 ’
B02 - Antihemorrégicos 31 16

20,3 83 0,001
BO5 - Sustitutos del plasmay 18 2 0.000
soluciones para perfusion 11,8 1,0 '
CO01 - Terapia cardiaca 17 22

11,1 11,4 0,933
CO03 - Diuréticos 57 38

37,3 19,7 ey
C_09 - Agentes que_actﬂar) sobre el 12 6 0.049
sistema renina-angiotensina 7,8 3,1 '
C10 - Agentes que reducen los lipidos 5 0 0.016
Séricos 3,3 0,0 '
D01 - Antifingicos para uso 15 3 0.001
dermatoldgico 9,8 1,6 ’
I—_I02 - Corticosteroides para uso 85 103 0.685
sistémico 55,6 53,4 '
J_Ol - Antibacterianos para uso 53 42 0.008
sistémico 34,6 21,8 '
JO2 - Antimicdticos para uso sistémico 14 22 0.496

9,2 11,4 '
M0_1 - Productos antiinflamatorios y 27 71 0.000
antirreumaticos 17,6 36,8 '
NO02 — Analgésicos 149 185

97,4 95,9 0,440
NO3 — Antiepilépticos 15 20

9.8 10,4 0.864
NO5 — Psicolépticos 108 181

70,6 93,8 0,000
NO06 — Psicoanalépticos 13 11

85 5.7 0,309
RO3 — Agentes contra padecimientos 27 35 0.906
obstructivos de las vias respiratorias 17,6 18,1 '
RO5 — Preparados para la tos y el 6 9 0.014
resfriado 3,9 47 '

OH: oncohematologia; UCP: Unidad de Medicina Paliativa
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Oncohematologia vs Unidad de Medicina Intensiva

La Tabla 28 muestra las diferencias existentes al comparar las prescripciones,
de los grupos farmacoldgicos seleccionados, en los pacientes de los servicios de OH y
de la UMI. En dicha tabla se puede observar que, de los 23 grupos analizados, sélo en 7
de ellos, que se describen a continuacion, la diferencia existente se puede considerar
estadisticamente significativa: agentes contra enfermedades funcionales del
estdbmago e intestino (p=0,001); antieméticos y antinauseosos (p=0,001); agentes
antitromboticos (p=0,012); terapia cardiaca (p=0,000); corticosteroides para uso
sistémico (p=0,000); antibacterianos para uso sistémico (p=0,000) y productos

antiinflamatorios y antirreumaticos (p=0,002).

Entre las diferencias encontradas destaca la existente en la prescripcion de
corticoides para uso sistémico. En el caso de los pacientes de OH, méas de la mitad de
los pacientes los llevan pautados, porcentaje que no llega al 10% en el caso de la UMI.
De la misma magnitud, se hallaron diferencias en el porcentaje de pacientes que
llevaban pautados farmacos para terapia cardiaca (11,1% de los ingresados en OH vs
44,4% de aquellos ingresados en la UMI) y antibacterianos de uso sistémico (34,6%

Vs 75,6%, de los pacientes de OH y la UMI respectivamente).
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Tabla 28. Analisis comparativo OH vs UMI- Farmacos mas prescritos 3 dias antes del fallecimiento

OH UMI
(N=153) (N=45) P

Grupos terapéuticos N N

% %
AO02 - Agentes para el tratamiento de 125 41 0.132
alteraciones causadas por acidos 81,7 91,1 '
A03 - Agentes contra enfermedades 68 8 0.001
funcionales del estdmago e intestino 44 4 17,8 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 50 3 0.001

32,7 6,7 '
A06 - Laxantes 31 5

20,3 11,1 0.162
A10 - Farmacos usados en diabetes 16 1 0.066

10,5 2,2 ’
BO1 - Agentes antitrombdticos 80 33 0.012

52,3 73,3 ’
BO02 - Antihemorragicos 31 11

20,3 24,4 0,546
BO5 - Sustitutos del plasmay 18 4 0.589
soluciones para perfusion 11,8 8,9 '
CO01 - Terapia cardiaca 17 20

11,1 44,4 0,000
CO03 - Diuréticos 57 21

37,3 46,7 0,256
CO09 - Agentes que actiian sobre el 12 2 0.343
sistema renina-angiotensina 7,8 4,4 '
C10 - Agentes que reducen los lipidos 5 5 0.050
Séricos 3,3 11,1 '
D01 - Antifingicos para uso 15 3 0.380
dermatoldgico 9,8 6,7 '
I-_|02, - _Corticosteroides para uso 85 4 0.000
sistemico 55,6 8,9 '
J_Ol - Antibacterianos para uso 53 34 0.000
sistémico 34,6 75,6 '
JO2 - Antimicdticos para uso sistémico 14 4 0.611

9,2 8,9 '
M0_1 - Productos antiinflamatorios y 27 0 0.002
antirreumaticos 17,6 0,0 '
NO02 — Analgésicos 149 42

97,4 93,3 0.195
NO3 — Antiepilépticos 15 3

9.8 6.7 0,380
NO5 — Psicolépticos 108 30

70,6 66,7 0,615
NO6 — Psicoanalépticos 13 1

85 22 0,129
RO3 — Agentes contra padecimientos 27 10 0.489
obstructivos de las vias respiratorias 17,6 22,2 '
RO5 — Preparados para latos y el 6 2 0121
resfriado 3,9 4.4 '

OH: oncohematologia; UMI: unidad de medicina intensiva
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Unidad de Cuidados Paliativos vs Unidad de Medicina Intensiva

En Tabla 29 se muestran los resultados obtenidos al comparar las
prescripciones de los servicios de UCP y UMI. En la misma se puede observar que en
menos de la mitad de los grupos farmacoldgicos analizados no existen diferencias
estadisticamente significativas, siendo dichos grupos: laxantes (p=0,061); farmacos
usados en diabetes (p=0,156); agentes que actlan sobre el sistema renina-
angiotensina (p=0,466); antifangicos para uso dermatoldgico (p=0,083);
antimicoticos para uso sistémico (p=0,430); analgésicos (p=0,346); antiepilépticos
(p=0,332); psicoanalépticos (p=0,300); agentes contra padecimientos obstructivos
de las vias respiratorias (p=0,528) y preparados para la tos y el resfriado (p=0,654).

Por el contrario, si existen diferencias significativas en la prescripcion de otros
grupos terapéuticos tales como los agentes contra enfermedades funcionales del
estbmago e intestino (50,3% de los pacientes de la UCP frente al 17,8% de los
ingresados en la UMI); agentes antitrombdticos; (43,5% vs 73,3% de los pacientes de
la UCP y de la UMI respectivamente); farmacos de terapia cardiaca, grupo prescrito a
22 pacientes (11,4%) de la UCP y a 20 de la UMI (44,4%); diuréticos (19,7% vs 46,7%
de los pacientes de ambos servicios); agentes que reducen los lipidos séricos,
farmacos no prescritos en la UCP, pero pautados al 11,1% de los pacientes de la UMI;
corticoides para uso sistémico (53,4% vs 8,9%); antibacterianos para usos sistémico
(21,8% de los pacientes de la UCP frente al 75,6% de los ingresados en la UMI);
productos antiinflamtorios y antirreumaticos (ningun paciente de la UMI los llevaba
pautados, frente al 36,8% de los de la UCP que si los llevaban) y psicolépticos (93,8%

VS 66,7% respectivamente).
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Tabla 29. Analisis comparativo UCP vs UMI — Farmacos mas prescritos 3 dias antes del

fallecimiento
UCP UMI
(N=193) (N=45) P
Grupos terapéuticos N N
% %
AO02 - Agentes para el tratamiento de 132 41 0.002
alteraciones causadas por acidos 68,4 91,1 '
AO03 - Agentes contra enfermedades 97 8 0.000
funcionales del estdmago e intestino 50,3 17,8 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 62 3 0.001
32,1 6,7 '
A06 - Laxantes 46 5
23,8 11,1 0,061
A10 - Farmacos usados en diabetes 15 1 0,156
7.8 2,2
BO1 - Agentes antitrombdticos 84 33 0.000
43,5 73,3 ’
B02 - Antihemorrégicos 16 11
83 24,4 0,002
BO5 - Sustitutos del plasmay 2 4 0.013
soluciones para perfusion 1,0 8,9 '
CO01 - Terapia cardiaca 22 20
11,4 44,4 0,000
CO03 - Diuréticos 38 21
19,7 46,7 ey
C_09 - Agentes que_actﬂar) sobre el 6 2 0.466
sistema renina-angiotensina 3,1 44 '
C10 - Agentes que reducen los lipidos 0 5 0.000
Séricos 0,0 11,1 '
D01 - Antifingicos para uso 3 3 0083
dermatoldgico 1,6 6,7 '
I—_I02 - Corticosteroides para uso 103 4 0.000
sistémico 53,4 8,9 '
J_Ol - Antibacterianos para uso 42 34 0.000
sistémico 21,8 75,6 '
JO2 - Antimicdticos para uso sistémico 22 4 0.430
11,4 8,9 '
M0_1 - Productos antiinflamatorios y 71 0 0.000
antirreumaticos 36,8 0,0 '
NO02 — Analgésicos 185 42
95,9 93,3 0,346
NO3 — Antiepilépticos 20 3
10,4 6,7 0,332
NO5 — Psicolépticos 181 30
93,8 66,7 0,000
NO06 — Psicoanalépticos 11 1
5.7 22 0,300
RO3 — Agentes contra padecimientos 35 10 0528
obstructivos de las vias respiratorias 18,1 22,2 '
RO5 — Preparados para la tos y el 9 2 0.654
resfriado 47 4.4 '

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.4  Andlisis de grupos terapéuticos prescritos en el dia -7 antes del

fallecimiento

En primer lugar, se calcularon el nidmero y porcentaje de pacientes que
Ilevaban prescritos farmacos de los diferentes grupos terapéuticos 7 dias antes del exitus
(Tabla 60, Anexo V)

Los grupos prescritos a menos de 30 pacientes, no se consideraron para los
calculos posteriores, ya que los resultados obtenidos de su andlisis no tendrian
significacion estadistica suficiente como para poder extraer conclusiones. Dichos grupos
son los que se detallan a continuacion: A07 (antidiarreicos, agentes inflamatorios y
antiinfecciosos intestinales); A09 (digestivos, incluidos enzimas); A08 (preparados
antianémicos); C02 (antihipertensivos); C08 (bloqueantes de canales de calcio); D01
(antifungicos para wuso dermatologico); HO1 (hormonas hipofisarias e
hipotaldmicas y sus analogos); HO3 (terapia tiroidea); HO5 (homeostasis del calcio);
J04 (antimicobacterias); J05 (antivirales de uso sistémico); LO01 (agentes
antineopléasicos); L02 (terapia endocrina); L03 (inmunoestimulantes); LO04
(inmunosupresores); M03 (relajantes musculares); M04 (preparados antigotosos);
NO4 (antiparkinsonianos); NO7 (otros farmacos que actian sobre el sistema
nervioso); RO6 (antihistaminicos de uso sistémico); S01 (oftalmolégicos) y V03

(otros grupos terapéuticos).

En la Tabla 30 se recogen los grupos terapéuticos prescritos 7 dias antes del
exitus a los pacientes de los diferentes servicios médicos analizados, asi como la
significacion de la diferencia existente. En dicha tabla se puede observar que de todos
los grupos analizados, en solo cuatro de ellos no habia diferencias estadisticamente
significativas, siendo dichos grupos los agentes para el tratamiento de las alteraciones
causadas por acidos; los fArmacos usados para la diabetes; los antiepilépticos y los

psicoanalépticos.
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Tabla 30. Distribucién de pacientes por grupos terapéuticos prescritos y servicio médico 7 dias

antes del fallecimiento

MED
OH UCP UMI
INTERNA Z _ _ Global p
(N=216) (N=153) | (N=193) | (N=45)
Grupos terapéuticos N N N N N
% % % % %
AQ02 - Agentes para el tratamiento de 182 130 161 37 510 0.965
alteraciones causadas por acidos 84,3 85,0 83,4 82,2 84,0 '
A03 - Agentes contra enfermedades 45 68 94 10 217 0.000
funcionales del estdmago e intestino 20,8 44,4 48,7 22,2 35,7 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 2 39 56 4 101 0.000
0,9 25,5 29,0 8,9 16,6 '
A06 - Laxantes 34 45 69 5 153 0.000
15,7 29,4 35,8 11,1 25,2 '
A10 - Farmacos usados en diabetes 22 17 19 2 60 0.620
10,2 11,1 9,8 4,4 9,9 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 172 98 106 32 408 0.000
79,6 64,1 54,9 71,1 67,2 '
B02 - Antihemorragicos 10 26 20 12 68 0.000
4,6 17,0 10,4 26,7 11,2 '
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones 26 22 3 5 56 0.000
para perfusion 12,0 14,4 1,6 11,1 9,2 '
CO01 - Terapia cardiaca 54 16 21 13 104 0.000
25,0 10,5 10,9 28,9 17,1 '
CO03 — Diuréticos 133 67 54 23 277 0.000
61,6 43,8 28,0 51,1 45,6 '
CO07 - Agentes betablogueantes 23 9 5 4 41 0012
10,6 5,9 2,6 8,9 6,8 '
QOQ - Agen_tes que_actﬂap sobre el 33 15 11 6 65 0017
sistema renina-angiotensina 15,3 9,8 5,7 13,3 10,7 !
C10 - Agentes que reducen los lipidos 26 7 1 6 40 0.000
Séricos 12,0 4,6 0,5 13,3 6,6 '
G04 - Productos de uso urologico 16 3 12 0 31 0.038
7,4 2,0 6,2 0,0 5,1 '
I-_|02 - Corticosteroides para uso 65 103 135 7 310 0.000
sistémico 30,1 67,3 69,9 15,6 51,1 !
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 127 77 68 88 305 0.000
58,8 50,3 35,2 73,3 50,2 '
JO2 - Antimic6ticos para uso sistémico 15 13 31 2 61 0.007
6,9 8,5 16,1 4,4 10,0 '
MO_l - Productos antiinflamatorios y 6 34 37 1 78 0.000
antirreumaticos 2,8 22,2 19,2 2,2 12,9 '
NO2 — Analgésicos 185 141 182 40 548 0.023
85,6 92,2 94,3 88,9 90,3 '
NO3 — Antiepilépticos 14 18 24 4 60 0181
6,5 11,8 12,4 8,9 9,9 '
NO5 — Psicolépticos 100 95 172 26 393 0.000
46,3 62,1 89,1 57,8 64,7 '
NO6 — Psicoanalépticos 32 18 20 2 72 0.205
14,8 11,8 10,4 4,4 11,9 '
RO3 — Agentes contra padecimientos 104 29 51 10 194 0.000
obstructivos de las vias respiratorias 48,1 19,0 26,4 22,2 32,0 '
RO5 — Preparados para la tos y el 60 24 20 2 106 0.000
resfriado 27,8 15,7 10,4 4,4 17,5 '

MED: Medicina Interna + Cardiologia + Enfermedades infecciosas + Neurologia; OH: Oncohematologia; UCP:
Unidad de Cuidados Paliativos; UMI: Unidad de Medicina Intensiva
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4.4.1 Andlisis comparativo de las prescripciones 7 dias antes del exitus por

servicios médicos

A continuacion se recoge el analisis realizado por servicios sobre el porcentaje
de pacientes que llevaban prescritos los diferentes grupos terapéuticos 7 dias antes del

exitus.

Medicina Interna y servicios médicos afines vs Oncohematologia

La Tabla 31 muestra las diferencias existentes al analizar el porcentaje de
pacientes de los servicios de MED INTERNA y OH que llevaban prescritos farmacos
de los grupos farmacoldgicos seleccionados. En dicha tabla se puede observar que en
mas de la mitad de los grupos analizados existen diferencias estadisticamente
significativas: agentes contra enfermedades funcionales del estbmago e intestino
(p=0,000); antieméticos y antinauseosos (p=0,000); laxantes (p=0,002); agentes
antitrombaticos (p=0,001); antihemorragicos (p=0,000); terapia cardiaca (p=0,000);
diuréticos (p=0,001); agentes que reducen los lipidos séricos (p=0,013); productos
de uso uroldgico (p=0,020); corticosteroides para uso sistémico (p=0,000);
productos antiinflamatorios y antirreumaticos (p=0,000); psicolépticos (p=0,003);
agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias (p=0,000) y
preparados para la tos y el resfriado (p=0,006).

Por el contrario, el porcentaje de pacientes que recibieron agentes para el
tratamiento de alteraciones causadas por &cidos y de farmacos usados para la
diabetes, son practicamente identicos, siendo en el caso del primer grupo un 84,3% de
pacientes en MED INTERNA y un 85% en la UCP (p=0,853), y en el segundo, un
10,2% y un 11,1%, respectivamente (p=0,776).
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Tabla 31. Analisis comparativo MED INTERNA vs OH — Farmacos mas prescritos 7 dias antes del

fallecimiento
MED
INTERNA (NSES) p
(N=216)
A N N
Grupos terapéuticos % %
AQ2 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 182 130 0853
acidos 84,3 85,0 '
AO3 - Agentes contra enfermedades funcionales del estdmago e 45 68 0.000
intestino 20,8 44 .4 !
A04 - Antieméticos y antinauseosos 2 39 0.000
0,9 25,5 '
A06 - Laxantes 34 45
15,7 29,4 —
A10 - Farmacos usados en diabetes 22 17 0776
10,2 11,1 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 172 98 0.001
79,6 64,1 '
B02 - Antihemorragicos 10 26
4,6 17,0 0,000
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 26 22 0510
12,0 14,4 '
CO01 - Terapia cardiaca 54 16
25,0 105 | 2000
CO03 — Diuréticos 133 67
61,6 g | 0001
CO07 - Agentes betablogueantes 23 9 0109
10,6 5,9 '
CO09 - Agentes que actdan sobre el sistema renina-angiotensina 33 15 0124
15,3 9,8 '
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 26 7 0.013
12,0 4,6 '
G04 - Productos de uso urolégico 16 3
74 2.0 0,020
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 65 103 0.000
30,1 67,3 '
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 127 77 0107
58,8 50,3 '
JO2 - Antimicéticos para uso sistémico 15 13
0,579
6,9 8,5
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 6 34
0,000
2,8 22,2
NO2 — Analgésicos 185 141
85,6 02 |00
NO3 — Antiepilépticos 14 18
65 118 | 9076
NO5 — Psicolépticos 100 95
46,3 62,0 | 2003
NO6 — Psicoanalépticos 32 18
14,8 11,8 0,399
ROS_— Aggntes contra padecimientos obstructivos de las vias 104 29 0.000
respiratorias 48,1 19,0 '
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 60 24 0.006
27,8 15,7 '

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia
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Medicina Interna y servicios médicos afines vs Unidad de Cuidados Paliativos

Al analizar las prescripciones de los pacientes de los servicios de MED
INTERNA y UCP en el dia -7 antes del exitus (Tabla 32), se observa que so6lo en los
agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por &cidos (p=0,818);
farmacos usados en diabetes (p=0,909); productos de uso uroldgico (p=0,634) y
psicoanalépticos (p=0,177) no habia diferencias estadisticamente significativas,

suponiendo estos grupos el 16,6% del total.

Por el contrario, entre los grupos que si existian diferencias significativas
destacan las halladas en la prescripcion de diuréticos, pautados en el 61,6% de los
pacientes de MED INTERNA vs 28,0% de los de la UCP; de corticoides para uso
sistémico (30,1% vs 69,9%) y de psicolépticos (46,3% vs 89,1%). Otros grupos
terapéuticos entre los que habia diferencias estadisticamente significativas eran: los
agentes contra enfermedades funcionales del estomago e intestino (20,8% vs
48,7%); antieméticos y antinauseosos, grupo prescrito en sélo 2 pacientes de MED
INTERNA (0,9%) frente al 29% de los pacientes de la UCP; laxantes (15,7% vs
35,8%); agentes antitromboticos, farmacos pautados a 3 de cada 4 pacientes de MED
INTERNA (79,6%), frente a los 2 de cada 4 de la UCP (54,9%); sustitutos del plasma
(12,0% vs 1,6%); farmacos de terapia cardiaca (25,0% vs 10,9%); agentes
reductores de lipidos séricos (12,0% vs 0,5%); antibacterianos para uso sistémico
(58,8% vs 35,2%); antinflamatorios y antirreumaticos (2,8% vs 19,2%); agentes
contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias (48,1% vs 26,4%) y
preparados para la tos y el resfriado (27,8% de los pacientes de MED INTERNA vs
10,4% de los de la UCP).
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Tabla 32. Analisis comparativo MED INTERNA vs UCP — Farmacos mas prescritos 7 dias antes

del fallecimiento

MED UCP
INTERNA | (N=193) p
(N=216)
L N N
Grupos terapéuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos 182 161 0818
84,3 83,4 '
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estbmago e intestino 45 94
0,000
20,8 48,7
A04 - Antieméticos y antinauseosos 2 56 0.000
0,9 29,0 '
A06 - Laxantes 34 69
15,7 35,8 0,000
A0 - Farmacos usados en diabetes 22 19 0.909
10,2 9,8 '
BO1 - Agentes antitrombéticos 172 106 0.000
79,6 54,9 '
B02 - Antihemorragicos 10 20
4,6 10,4 0,026
BOS5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 26 3
0,000
12,0 1,6
CO1 - Terapia cardiaca 54 21
25,0 10,9 0,000
CO03 — Diuréticos 133 54
61,6 28,0 0,000
CO07 - Agentes betablogueantes 23 5
10,6 2,6 0,001
C09 - Agentes que actdan sobre el sistema renina-angiotensina 88 11
0,002
15,3 5,7
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 26 1 0.000
12,0 0,5 '
GO04 - Productos de uso urolégico 16 12
74 6.2 0,634
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 65 135 0.000
30,1 69,9 '
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 127 68 0.000
58,8 35,2 '
J02 - Antimicoticos para uso sistémico 15 31 0.004
6,9 16,1 '
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 6 37
0,000
2,8 19,2
NO2 — Analgésicos 185 182
85,6 043 | 0004
NO3 — Antiepilépticos 14 24
65 124 |0038
NO5 — Psicolépticos 100 172
46,3 g, | 0000
NO6 — Psicoanalépticos 32 20
148 104 | 077
R03_— Agfantes contra padecimientos obstructivos de las vias 104 51 0.000
respiratorias 48,1 26,4 '
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 60 20 0.000
27,8 10,4 '

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; UCP: unidad de cuidados

paliativos
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Medicina Interna vy servicios médicos afines vs Unidad de Medicina Intensiva

La Tabla 33 muestra los resultados de comparar las prescripciones de los
servicios de MED INTERNA y UMI que incluyen farmacos de los grupos
seleccionados. En la misma se observa que solo en seis de los grupos analizados
existen diferencias estadisticamente significativas, incluyendo: antieméticos vy
antinauseosos (0,9% de los pacientes de MED INTERNA vs 8,9% de los de la UMI;
p=0,001); antihemorréagicos (4,6% vs 26,7%; p=0,000); productos de uso uroldgico
(7,4% frente a 0,0%; p=0,044); corticosteroides para uso sistémico (30,1% vs 15,6%;
p=0,047); agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias
(48,1% vs 22,2%; p=0,001) y preparados para la tos y el resfriado (27,8% vs 4,4%;
p=0,001).

Oncohematologia vs Unidad de Cuidados Paliativos

Al analizar el porcentaje de pacientes de los servicios OH y UCP que el dia -7
antes del fallecimiento (Tabla 34), llevaban prescritos farmacos de los grupos
farmacoldgicos resefiados en la Tabla 30, se observa que sélo en el 25% de los mismos
se presentan diferencias estadisticamente significativas. Los grupos con diferencias son:
sustitutos del plasma y soluciones para perfusion (14,4% de los pacientes de OH vs
1,6% de los de la UCP; p=0,000); diuréticos (43,8% vs 28,0%; p=0,002); agentes que
reducen los lipidos séricos (4,6% vs 0,5%; p=0,015); antibacterianos para uso
sistémico (50,3% vs 35,2%; p=0,005); antimicdticos para uso sistémico (8,5% vs
16,1%; p=0,036) y psicolépticos (62,1% de los pacientes de OH vs 89,1% de los de la
UCP; p=0,000).

Por el contrario, se puede observar que el porcentaje de pacientes que llevan
prescritos farmacos de terapia cardiaca (10,5% frente al 10,9%; p=0,899) y
antiepilepticos (11,8% vs 12,4%; p=0,850) es practicamente idéntico en ambos

Servicios.
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Tabla 33. Analisis comparativo MED INTERNA vs UMI — Farmacos mas prescritos 7 dias antes

del fallecimiento

MED UMlI
INTERNA | (N=45) p
(N=216)
_— N N
Grupos terapéuticos % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos 182 37
0,735
84,3 82,2
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estomago e intestino 45 10
0,835
20,8 22,2
A04 - Antieméticos y antinauseosos 2 4 0,001
0,9 8,9
A06 - Laxantes 34 5
15,7 11,1 0.428
A10 - Farmacos usados en diabetes 22 2 0.178
10,2 4,4 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 172 32 0.208
79,6 71,1 '
B02 - Antihemorragicos 10 12
4,6 26,7 0,000
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 26 5 0.861
12,0 11,1 '
CO01 - Terapia cardiaca 54 13
25,0 28,9 0.587
CO03 — Diuréticos 133 23
61,6 51,1 0.193
CO07 - Agentes betablogueantes 23 4
10,6 8,9 0486
CO09 - Agentes que actdan sobre el sistema renina-angiotensina 33 6
0,739
5.8 13,3
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 26 6 0.809
12,0 13,3 '
G04 - Productos de uso urologico 16 0
74 0.0 0,044
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 65 7 0.047
30,1 15,6 '
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 127 33 0.069
58,8 73,3 '
JO2 - Antimicéticos para uso sistémico 15 2
0,412
6,9 4,4
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 6 1
0,653
2,8 2,2
NO02 — Analgésicos 185 40
85,6 I
NO3 — Antiepilépticos 14 4
6,5 8,9 0,377
NO5 — Psicolépticos 100 26
46,3 578 | %161
NO06 — Psicoanalépticos 32 2
14,8 4,4 0,060
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias 104 10 0.001
respiratorias 48,1 22,2 '
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 60 2 0.001
27,8 4,4 '

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; UMI: unidad de medicina

intensiva
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Tabla 34. Andlisis comparativo OH vs UCP — Farmacos mas prescritos 7 dias antes del

fallecimiento
OH UCP
(N=153) | (N=193) | P
Grupos terapéuticos N N
p p % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 130 161
i 0,696
acidos 85,0 83,4
A03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estomago e 68 94 0.430
intestino 44,4 48,7 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 39 56 0.466
25,5 29,0 '
A06 - Laxantes 45 69
29,4 35,8 0.213
A10 - Farmacos usados en diabetes 17 19 0.702
11,1 9,8 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 98 106 0.086
64,1 54,9 '
B02 - Antihemorragicos 26 20
17,0 10,4 0,071
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 22 3
0,000
14,4 1,6
CO01 - Terapia cardiaca 16 21
10,5 10,9 0,899
CO03 — Diuréticos 67 54
43,8 28,0 0,002
CO07 - Agentes betablogueantes 9 5
5.9 26 0,123
CO09 - Agentes que actdan sobre el sistema renina-angiotensina 15 11
9.8 57 0,150
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 7 1
0,015
4,6 0,5
G04 - Productos de uso urologico 3 12
20 6.2 0,053
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 103 135 0600
67,3 69,9 '
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 77 68 0.005
50,3 35,2 '
JO2 - Antimicéticos para uso sistémico 13 31 0.036
8,5 16,1 '
MO01 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 34 37 0485
22,2 19,2 '
NO02 — Analgésicos 141 182
92,2 0a3 | 0427
NO3 — Antiepilépticos 18 24
11,8 124 | 080
NO5 — Psicolépticos 95 172
62,1 go, | 000
NO06 — Psicoanalépticos 18 20
11,8 104 | 967
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias 29 51
. ; 0,102
respiratorias 19,0 26,4
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 24 20 0140
15,7 10,4 '

OH: oncohematologia; UCP: unidad de cuidados paliativos
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Oncohematologia vs Unidad de Medicina Intensiva

En la Tabla 35 se muestran los resultados de la comparacién de las
prescripciones de OH y UMI. Solo en una tercera parte de los grupos analizados, existen
diferencias estadisticamente significativas siendo los agentes contra enfermedades
funcionales del estdbmago e intestino (44,4% de los pacientes de OH vs 22,2% de los
de la UMI; p=0,007); antieméticos y antinauseosos (25,5% vs 8,9%; p=0,018);
laxantes (29,4% vs 11,1%; p=0,013); terapia cardiaca (10,5% vs 28,9%; p=0,002);
agentes que reducen los lipidos séricos (4,6% vs 13,3%; p=0,037); corticosteroides
para uso sistémico (67,3% vs 15,6%; p=0,000); antibacterianos para uso sistémico
(50,3% vs 73,3%; p=0,006) y productos antiinflamatorios y antirreumaticos (22,2%
Vs 2,2%; p=0,002) los grupos que si muestran diferencias .

Por otro lado, también destaca entre los resultados obtenidos que no hay
ningun paciente de la UMI que llevase pautados productos de uso uroldgico, grupo
prescrito sélo en 3 pacientes (2,0%) de OH (p=0,459). De igual manera, el porcentaje de
pacientes de ambos servicios que llevaban pautados agentes para el tratamiento de
alteraciones causadas por acidos, 85,0% de los pacientes de OH y 82,2% de los
ingresados en la UMI, y agentes contra padecimientos obstructivos de las vias
respiratorias (19,0% y 22,2% de los pacientes de los servicios de OH y de la UMI

respectivamente) es muy parecido en ambos servicios.
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Tabla 35. Andlisis comparativo OH vs UMI — Farmacos mas prescritos 7 dias antes del

fallecimiento
OH UMI
(N=153) (N=45) | P
Grupos terapéuticos N N
% %
AQ02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 130 37 0.656
acidos 85,0 82,2 '
AOS - Agentes contra enfermedades funcionales del estomago e 68 10 0.007
intestino 44,4 22,2 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 39 4 0.018
25,5 8,9 '
A06 - Laxantes 45 5
29,4 11,1 0,013
A10 - Farmacos usados en diabetes 17 2 0.146
11,1 4,4 '
BO1 - Agentes antitrombdticos 98 32 0381
64,1 71,1 '
B02 — Antihemorragicos 26 12
17,0 26,7 0.147
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 22 5 0574
14,4 11,1 '
CO01 - Terapia cardiaca 16 13
10,5 28,9 0,002
CO03 — Diuréticos 67 23
43,8 51,1 0,386
CO07 - Agentes betablogueantes 9 4
5.9 8.9 0,474
CO09 - Agentes que actdan sobre el sistema renina-angiotensina 15 6
0,499
9,8 13,3
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 7 6 0.037
4,6 13,3 '
G04 - Productos de uso urologico 3 0
20 0.0 0,459
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 103 7 0.000
67,3 15,6 '
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 77 33 0.006
50,3 73,3 '
JO2 - Antimicéticos para uso sistémico 13 2 0293
8,5 4,4 '
MO01 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 34 1
0,002
22,2 2,2
NO02 — Analgésicos 141 40
92,2 ggo | 03%
NO3 — Antiepilépticos 18 4
11,8 g9 | 0989
NO5 — Psicolépticos 95 26
62,1 578 | 0602
NO06 — Psicoanalépticos 18 2
11,8 4,4 0.121
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias 29 10 0628
respiratorias 19,0 22,2 '
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 24 2 0050
15,7 4,4 '

OH: oncohematologia; UMI: unidad de medicina intensiva
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Unidad de Cuidados Paliativos vs Unidad de Medicina Intensiva

La Tabla 36 resume los resultados de la comparacion de las prescripciones el
dia -7, de los pacientes ingresados en los servicios de UCP y UMI. Tal y como parece
observarse en dicha tabla, en el 33,3% de los grupos terapéuticos analizados no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto su prescripcion. Los farmacos
prescritos en similar porcentaje son: agentes para el tratamiento de alteraciones
causadas por é&cidos (p=0,847); farmacos usados en diabetes (p=0,200); agentes
betabloqueantes (p=0,068); agentes que actian sobre el sistema renina-
angiotensina (p=0,077); productos de uso uroldgico (p=0,076); analgésicos

(p=0,163); antiepilépticos (p=0,506) y psicoanalépticos (p=0,173).

Entre los grupos que si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas destacan los agentes que reducen los lipidos séricos, 0,5% de los
pacientes de la UCP y 13,3% de los de la UMI; los corticoides para uso sistémico,
pautados al 69,9% de los ingresados en la UCP vs 15,6% de los pacientes de la UMI;
los antibacterianos para uso sistémico, prescritos a 68 pacientes de la UCP (35,2%) y
a 33 pacientes (73,3%) de la UMI, y los psicolépticos, pautados al 89,1% y 57,8% de

los pacientes de los servicios de la UCP y de la UMI, respectivamente.

121 |Pagina



Tabla 36. Anaélisis comparativo UCP vs UMI — Farmacos mas prescritos 7 dias antes del

fallecimiento
UCP UMI
(N=193) (N=45) | P
Grupos terapéuticos N N
p p % %
AO02 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 161 37
i 0,847
acidos 83,4 82,2
A03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estomago e 94 10 0.001
intestino 48,7 22,2 '
A04 - Antieméticos y antinauseosos 56 4 0.005
29,0 8,9 '
A06 - Laxantes 69 5
35,8 11,1 0,001
A10 - Farmacos usados en diabetes 19 2
9,8 4,4 0,200
BO1 - Agentes antitrombdticos 106 32 0.048
54,9 71,1 '
B02 — Antihemorragicos 20 12
10,4 26,7 0,004
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 3 5
0,007
1,6 11,1
CO01 - Terapia cardiaca 21 13
10,9 28,9 0,002
CO03 — Diuréticos 54 23
28,0 51,1 0,003
CO07 - Agentes betablogueantes 5 4
26 8.9 0,068
CO09 - Agentes que actdan sobre el sistema renina-angiotensina 11 6
0,077
5,7 13,3
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 1 6 0.000
0,5 13,3 '
G04 - Productos de uso urologico 12 0
6.2 0.0 0,076
HO02 - Corticosteroides para uso sistémico 135 7 0.000
69,9 15,6 '
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 68 33 0.000
35,2 73,3 '
JO2 - Antimicéticos para uso sistémico 31 2 0.042
16,1 4,4 '
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 37 1
0,005
19,2 2,2
NO02 — Analgésicos 182 40
94,3 ggo | 0163
NO3 — Antiepilépticos 24 4
12,4 g9 | 0%
NO5 — Psicolépticos 172 26
89,1 578 | 0000
NO06 — Psicoanalépticos 20 2
10,4 4,4 0.173
RO3 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias 51 10
. ; 0,354
respiratorias 26,4 22,2
RO5 — Preparados para la tos y el resfriado 20 2 0173
10,4 4,4 '

UCP: unidad de cuidados paliativos, UMI: unidad de medicina intensiva
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4.5 Pacientes con prescripcion de nutricion artificial

En este apartado se analiza la evolucion de la prescripcion de nutricion
artificial a los pacientes del estudio, en su ultima semana de vida, estimandose la
frecuencia con la que los facultativos de los servicios analizados prescriben nutricion

artificial, diferenciando entre nutricion enteral y parenteral.

45.1 Nutricién enteral

La Tabla 37 muestra el nUmero y porcentaje de pacientes por servicios, que en

los dias definidos como puntos de control llevaban prescrita nutricion enteral.

El gréfico 2 representa la evolucion de la prescripcion de nutricion enteral en la
ultima semana de vida en los distintos servicios. En todos ellos se puede observar un
descenso a lo largo del tiempo, pero aunque la tendencia es compartida por todos,

existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

La UMI destaca por ser el servicio con mayor porcentaje de pacientes con
nutricion enteral en cualquiera de los dias analizados. El dia -7, el 40,0% de los
pacientes de este servicio llevaban pautada nutricion enteral, porcentaje que disminuye
hasta el 11,1% en el caso de OH.

Al analizar el dia -3, se observa que la prescripcién ha aumentado en la UMI y
en MED INTERNA, disminuyendo por el contrario en los servicios de OH y UCP.

El dia del exitus se asocia con el porcentaje de pacientes con nutricion enteral
pautada més bajo para todos los servicios, reduciéndose en el caso de MED INTERNA,

OH y UCP mas de un 50% respecto al porcentaje del dia -3.
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Tabla 37. NUmero y porcentaje de pacientes con prescripcion de nutricién enteral por servicios

MED
INTERNA OH UCP UMl p

N N N N

% % % %

) 36 17 22 18
Dia -7 16,7 11,1 11.4 40,0 0,000

) 42 41 15 20
Dia-3 19.4 9,2 78 44.4 Y

Dia del 18 6 4 12
exitus 8,3 39 2,1 26,7 0.000

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Grafico 2. Evolucién del porcentaje de pacientes con prescripcion de nutricion enteral por servicios
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MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.5.2 Nutricion parenteral

La Tabla 38 muestra el nUmero y porcentaje de pacientes de cada servicios,

que en los dias definidos como puntos de control llevaban prescrita nutricion parenteral.

En dicha tabla se puede observar que OH destaca por ser el servicio en el que
mayor porcentaje de pacientes llevaban prescrita nutricion parenteral, aunque en ningun
momento alcanz6 el 10,0%. Por el contrario, durante el tiempo del estudio, no se

encontrd a ningan paciente de UCP o UMI con nutricién parenteral.

La diferencia existente, entre servicios en el porcentaje de pacientes con
nutricion parenteral pautada resulto significativa en los dia -7 y -3, no siéndolo el dia
del exitus (p=0,089).

Tabla 38. Numero y porcentaje de pacientes con prescripcion de nutricién parenteral por servicios

MED
H P MI
INTERNA O uc U p

% % % %
Dia -7 3 12 0 0

1,4 7.8 0.0 0.0 0,000

1,4 59 0,0 0,0 0,001
Dia del 2 4 0 0
exitus 0,9 2,6 0,0 0.0 0,089

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.6 Pacientes con prescripciones de farmacos del “cuarteto esencial”

En este apartado se recogen los resultados obtenidos de la comparacion por
servicios de los farmacos englobados dentro del denominado “cuarteto esencial”
farmacologico para pacientes en estado terminal (opioide, benzodiacepina,

antimuscarinico y antipsicotico).

4.6.1 Morfinay midazolam

En la Tabla 39, y en el grafico 3, se muestran las diferencias existentes, entre
los cuatro servicios analizados, en el porcentaje de pacientes de cada uno de ellos que
llevan pautados, en los distintos dias morfina y midazolam de forma concomitante. Se
puede observar que el dia del exitus MED INTERNA es el servicio donde menor es el
porcentaje de pacientes con morfina y midazolam pautados de forma simultanea,
seguidos de los ingresados en UCP. Por el contrario, en los Gltimos tres dias de vida de
los pacientes, OH es el servicio médico de los estudiados con un mayor porcentaje de
pacientes recibiendo la citada combinacion.

Para todos los dias estudiados, las diferencias encontradas entre los cuatro
servicios se consideran estadisticamente significativas (p=0,000).
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Tabla 39. Comparacién por servicios del nimero y porcentaje de pacientes con prescripcion de

morfina y midazolam en la Gltima semana de vida

MED
NI A OH UCP UMI D
N N N N
% % % %
, 0 27 46 12
Dia-7 0.0 176 238 26.7 0,000
, 11 48 52 12
Dia-3 5.1 314 26.9 26.7 0,000
, . 52 71 56 18
Dia del exitus 241 46,4 290 40,0 0,000

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Gréfico 3. Evolucién por servicios del porcentaje de pacientes con prescripcion de morfina y

midazolam
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MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.6.2 Morfina, midazolam y un farmaco antimuscarinico

En la Tabla 40, y en el grafico 4, se recogen las diferencias existentes, entre los
cuatro servicios analizados, en el porcentaje de pacientes que llevan pautados, en los
distintos dias, morfina, midazolam y un farmaco antimuscarinico, farmacos

considerados como esenciales en los pacientes en la fase terminal.

En la UMI no se encontrd ningin paciente que llevara pautados los tres
farmacos de forma simultanea. Sin embargo, su uso se incrementa con el tiempo en los
otros tres servicios. La UCP destaca por el ser el servicio en el que resultdé mas

frecuente que a los pacientes se les prescribieran los tres farmacos sefialados.

Tabla 40. Comparacion por servicios del nUmero y porcentaje de pacientes con prescripcion de

morfina, midazolam y un antimuscarinico la Gltima semana de vida

MED
INTERNA OH UCP uMli p

N N N N

% % % %

) 0 1 16 0
o 0.0 06 8.3 0,0 0,000

. 1 10 35 0
Lz~ 05 65 181 0,0 0,000

) . 15 27 65 0
Dia del exitus 6.9 177 336 0.0 0,000

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Gréfico 4. Evolucion por servicios del porcentaje de pacientes con prescripcion de morfina,

midazolam y un farmaco antimuscarinico
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MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

4.6.3 Morfina, midazolam, haloperidol y un farmaco antimuscarinico

En la Tabla 41, se puede observar que la combinacién de los cuatro farmacos,
que han sido denominados el cuarteto esencial para los pacientes en fase final de la vida,
solo se pauta en la UCP, donde una quinta parte de los pacientes recibieron los cuatro
farmacos el dia del exitus.
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El resto de los servicios estudiados no tiene ningin paciente a lo largo de la

semana de estudio que tuviera pautados de forma simultanea los farmacos de la

combinacion.

Tabla 41. Comparacién por servicios del niUmero y porcentaje de pacientes con prescripcion de
morfina, midazolam, haloperidol y un antimuscarinico la Gltima semana de vida

MED

T A OH UCP UMI D

N N N N

% % % %

, 0 0 19 0
Dia-7 0,0 0.0 9.8 0,0 0,000

, 0 0 27 0
Dia -3 0.0 0.0 14.0 0.0 0,000

0

, . 0 41 0

Dia del exitus 0,0 0.0 21.2 0.0 0,000

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.7 Factores que influyen en la prescripcion de analgéesicos y

psicolépticos

En este punto se recogen, en primer lugar, los resultados obtenidos tras estudiar
separadamente la influencia del sexo, de la edad del paciente, del diagnostico principal
del episodio, y del servicio médico, en la prescripcion de analgésicos y psicolépticos y,
mas concretamente, de morfina y midazolam. Posteriormente, también se estudid la
influencia conjunta de los factores antes detallados, mediante un andlisis de regresion

logistica. En todos los modelos realizados, se obtuvo un buen ajuste del mismo.

4.7.1 Andlisis bivariante

Se observé que no existian diferencias significativas en la prescripcion de
analgesicos o de psicolépticos en funcion del sexo de los pacientes (Tabla 42). Por el
contrario, la edad se asocia significativamente con la prescripcion tanto de analgésicos y
psicolépticos en general, como de morfina y midazolam, en concreto. Unicamente, se
puede considerar no significativa la diferencia (p=0,072) encontrada al comparar el
porcentaje de pacientes, segun su grupo etario, con morfina pautada el dia del exitus
(Tabla 43).

El diagnostico principal del episodio (Tabla 44), el cual fue la causa de ingreso,
se asocio con diferencias en la prescripcion de los farmacos mencionados, con

excepcion de la pauta de analgésicos en el dia del exitus (p=0,928).
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Por altimo, al realizar el analisis en funcion del servicio médico a cargo del
cual estuviera ingresado el paciente, se encontro que entre ellos existian diferencias
significativas en la prescripcion de analgésicos, de psicolépticos, de morfina y de
midazolam (Tabla 45), con una unica excepcion correspondiente a la prescripcion de

analgesicos el dia del exitus (p=0,452).

Tabla 42. Pacientes, segun sexo, con analgésicos, psicolépticos, morfina o midazolam prescritos

Sexo
Hombres Mujeres p
(N=367) (N=239)
N N
% %
Dia -7 g’g’% gg% 0,780
Analgésicos Dia -3 :jé 52215 0,309
Dia del exitus gg? 5217 1,000
Dia -7 ggz é;’% 0,386
Psicolépticos Dia -3 72(% ;761 0,530
Dia del exitus 72:33% 715803 0,846
Dia -7 jg% ;gg 0,361
Morfina Dia -3 gfg éfg 0,301
Dia del exitus ggi gg% 0,458
Dia -7 ;3:; 2%?5 0,586
Midazolam Dia -3 jZSSZ jf% 0,933
Dia del exitus 554% ég% 0,601
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Tabla 43. Pacientes, segun grupo etario, con analgésicos, psicolépticos, morfina o midazolam

prescritos
Edad
18-64 65-74 75-84 >84 p
(N=134) (N=37) (N=196) (N=139)
N N N N
% % % %
. 127 119 182 119
D=t 94,8 86.9 92,9 85,6 e
, . . 128 130 188 122
Analgésicos Dia -3 955 94.9 95.9 878 0,011
Dia del 133 127 193 133 0007
exitus 99,3 92,7 98,5 95,7 !
. 98 94 131 70
Dia -7 731 68,6 66,8 50.4 0,000
L , 106 103 133 76
Psicolépticos Dia -3 791 75.2 67.9 54,7 0,000
Dia del 120 112 149 79 0000
exitus 89,6 81,8 76,0 56,8 !
. 94 64 8 44
Bl = 70.1 46,7 44,9 317 bt
. . 104 85 126 65
Morfina Dia -3 76 62,0 64.3 468 0,000
Dia del 118 108 161 106 0072
exitus 88,1 78,8 82,1 76,3 !
P 59 49 56 17
Dia -7 44,0 358 28,6 122 0,000
. . 69 66 86 34
Midazolam Dia -3 515 48.2 43,9 245 0,000
Dia del 109 90 129 66
exitus 81,3 65,7 65,8 475 0,000
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Tabla 44. Pacientes, segun diagnostico principal, con analgésicos, psicolépticos, morfina o
midazolam prescritos

Diagnostico principal
Enfermedades | Enfermedades
. . Otros
Neoplasias sistema aparato diagndsti p
r . . . - lagnosticos
(N=263) circulatorio respiratorio (N=142)
(N=98) (N=103)
N N N N
% % % %
. 247 81 91 128
PIEy 93,9 82,7 88.3 90,1 Ul
L. . 253 87 94 134
Analgésicos Dia -3 96.2 88,8 913 944 0,046
Dia del 255 94 99 138 0.928
exitus 97,0 95,9 96,1 97,2 !
. 203 54 54 82
Dia -7 772 55,1 52,4 57,7 0,000
. . 209 56 61 92
Psicolépticos Dia -3 795 571 59,2 64,8 0,000
Dia del 229 60 61 110 0.000
exitus 87,1 61,2 59,2 77,5 !
. 174 28 33 55
D= 66,2 28,6 32,0 38,7 Gy
. . 209 38 52 81
Morfina Dia -3 795 388 505 57.0 0,000
Dia del 239 71 77 106 0.000
exitus 90,9 72,4 74,8 74,6 !
. 120 8 15 38
Dia -7 45,6 8,2 14,6 26,8 0,000
. . 159 13 24 59
Midazolam Dia -3 605 133 233 415 0,000
Dia del 213 39 48 94
exitus 81,0 39,8 46,6 66,2 0,000
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Tabla 45. Pacientes, segun servicio médico, con analgésicos, psicolépticos, morfina o midazolam
prescritos

Servicio Médico
MED p
INTERNA OH ucp UMl
N N N N
% % % %
. 185 141 182 39
b=t 85,6 92,2 94,3 88,6 e
, . . 193 149 185 41
Analgésicos Dia -3 894 97.4 95.9 932 0,007
Dia del 209 150 186 41 0.452
exitus 96,8 98,0 96,4 93,2 '
P 100 95 172 26
Dia -7 463 62.1 89,1 59.1 0,000
L . 100 108 181 29
Psicolépticos Dia -3 46,3 706 938 65.9 0,000
Dia del 110 132 189 29 0.000
exitus 50,9 86,3 97,9 65,9 !
. 37 89 149 15
Bl = 171 58,2 772 3.1 Dottty
. . 77 114 168 21
Morfina Dia -3 35,6 745 87.0 47,7 0,000
Dia del 150 130 185 28 0.000
exitus 69,4 85,0 95,9 63,6 '
p 3 40 123 15
Dia -7 14 26,1 637 34,1 0,000
. , 15 68 156 16
Midazolam Dia -3 6.9 44,4 80.8 36.4 0,000
Dia del 71 115 184 24
exitus 32.9 752 953 54,5 0,000

MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

4.7.2 Andlisis multivariante

Considerando los resultados obtenidos en el anterior anélisis, se seleccionaron
las variables edad del paciente, diagndéstico principal y servicio médico para estudiar, a
través de un analisis de regresion logistica, si se mantenian las diferencias observadas en
el porcentaje de pacientes que llevaran pautados analgésicos y psicolépticos a lo largo
de la Gltima semana de vida.. Asi mismo, y puesto que el sexo de los pacientes es una
variable de inclusion frecuente en los analisis de regresion logistica, se introdujo en los
modelos también, a pesar de no haber estado significativamente asociada en los analisis

bivariantes previos.

135|Pagina




En la Tabla 46 se puede observar que, al estudiar de forma conjunta la
influencia de las variables sexo, edad, diagnostico principal y servicio médico, ninguna
de ellas influy6 de forma significativa en la probabilidad de prescripcion de analgésicos

7 dias antes del exitus.

Tabla 46. Variables explicativas y prescripcion de analgésicos en el dia -7

I.C. 95,0%
i OR
Sig- (p) Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,818 0,876 0,283 2,706
UCP 0,862 1,110 0,343 3,592
UMI 0,445 1,611 0,473 5,488
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,583 0,852 0,480 1,512
18-64 afios 1

65-74 afios 0,196 1,995 0,700 5,678
75-84 afios 0,566 0,786 0,345 1,789
>84 afios 0,089 1,922 0,906 4,078
NEOPLASIAS 1

SIST 0,475 1,348 0,594 3,056
CIRCULATORIO

AP 0,175 0,567 0,250 1,287
RESPIRATORIO

OTROS 0,792 0,891 0,378 2,103
DIAGNOSTICOS

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke=0,072; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,320
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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4.7.3 Prescripcion de psicolépticos 7 dias antes del exitus

De las variables analizadas, influyeron de forma estadisticamente significativa
en la prescripcion el servicio médico y la edad, pero no asi el sexo ni el diagnostico

principal del episodio (Tabla 47).

Tabla 47. Variables explicativas y prescripcion de psicolépticos en el dia -7

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,621 0,832 0,400 1,729
UcpP 0,968 1,015 0,492 2,093
UMl 0,000 6,158 2,712 13,985
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,623 1,098 0,756 1,597
18-64 afos 1

65-74 afios 0,008 2,435 1,264 4,691
75-84 afios 0,030 1,959 1,068 3,594
>84 afios 0,013 1,893 1,143 3,135
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,135 1,476 0,886 2,457
AP RESPIRATORIO 0,204 1,457 0,816 2,602
OTROS DIAGNOSTICOS 0,736 1,102 0,627 1,938

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke =0,218; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,341
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Se obtuvo que, tras ajustar por las variables analizadas, los pacientes
ingresados en la UMI tenian una probabilidad 6,16 (1C95% 2,71-13,99) veces mayor de
que se les prescribieran psicolépticos, en el dia -7 antes del fallecimiento, que los
pacientes de MED INTERNA.
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También se puso de manifiesto que los pacientes cuya edad estuviera
comprendida entre 65-74 afios presentaban una probabilidad de 2,44 (1C95% 1,26-4,69)
veces superior de tener prescritos psicolépticos frente a aquéllos con edades entre 18-64
afios, probabilidad que disminuia hasta 1,96 veces (1C95% 1,07-3,59) para los pacientes
con edades de 75-84 y hasta 1,89 (IC95% 1,14-3,14) para los mayores de 84 afios.

4.7.4 Prescripcion de morfina 7 dias antes del exitus

La Tabla 48 muestra los resultados obtenidos tras analizar las variables que

podian influir en la prescripcién de morfina 7 dias antes del.

De las variables analizadas, resultaron estadisticamente significativas el

servicio médico y la edad, no asi el sexo ni el diagnéstico principal asociado al episodio.
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Tabla 48. Variables explicativas y prescripcion de morfina en el dia -7

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,089 0,498 0,223 1,111
UCP 0,017 2,508 1,178 5,343
UMiI 0,000 7,441 3,365 16,453
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,122 0,733 0,495 1,086
18-64 afos 1

65-74 afios 0,002 2,956 1,496 5,840
75-84 afios 0,737 1,116 0,588 2,119
>84 afios 0,296 1,350 0,768 2,372
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,179 1,418 0,852 2,359
AP RESPIRATORIO 0,160 1,623 0,826 3,191
OTROS DIAGNOSTICOS 0,422 1,303 0,683 2,487

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke=0,360; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,960
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Los pacientes ingresados en la UCP tenian una probabilidad 2,51 (1C95% 1,18-
5,34) veces superior a los ingresados en MED INTERNA de tener prescrita morfina el
dia -7, y los ingresados en la UMI de 7,4 veces (1C95% 3,37-16,45).

También se puede observar que, en relacion con el grupo de pacientes cuya
edad estaba comprendida entre 18-64 afios, los pacientes de 65-74 afios presentan una
probabilidad 2,96 (1C95% 1,50-5,84) veces superior de tener prescrita morfina 7 dias
antes del exitus.
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4.7.5 Prescripcion de midazolam 7 dias antes del exitus

El modelo de regresion logistica aplicado para la determinacion de las
variables que influian en la probabilidad de llevar prescrito midazolam 7 dias antes del
fallecimiento permitié conocer que el servicio medico y la edad resultaron ser
estadisticamente significativas, no asi el sexo ni el diagndstico principal asociado al
episodio (Tabla 49).

Tabla 49. Variables explicativas y prescripcion de midazolam en el dia -7

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,000 0,047 0,012 0,179
UcP 0,221 0,618 0,286 1,336
UMl 0,000 4,282 1,957 9,368
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,824 0,951 0,609 1,485
18-64 afos 1

65-74 afios 0,000 4,338 1,953 9,636
75-84 afios 0,004 3,206 1,453 7,073
>84 afios 0,006 2,858 1,357 6,019
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,723 1,106 0,635 1,926
AP RESPIRATORIO 0,575 0,753 0,28 2,029
OTROS DIAGNOSTICOS 0,939 0,968 0,424 2,213

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke=0,360; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,771
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Los pacientes ingresados en la UMI presentaban una probabilidad 4,28 (IC
95% 1,96-9,37) 28 veces superior a los de MED INTERNA de llevar prescrito
midazolam una semana antes del fallecimiento. También se observa que existen
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes de OH y los de MED
INTERNA (OR=0,05; 1C95% 0,01-0,18).

Por otro lado, y en la misma tabla, se puede observar que, comparativamente
con el grupo de pacientes cuya edad estaba comprendida entre 18-64 afos, los pacientes
de 65-74 afos presentan una probabilidad 4,34 veces (IC95% 1,95-9,64) superior de
tener prescrito midazolam 7 dias antes del exitus, siendo de 3,2 veces (IC 95% 1,45-
7,07) para los pacientes con edades comprendidas entre 75-84 afios y de 2,86 (IC 95%
1,36-6,02) para los mayores de 84 afios.

4.7.6 Prescripcion de analgésicos 3 dias antes del exitus

Al analizar las distintas variables que podian explicar las diferencias
encontradas en la prescripcion de analgésicos 3 dias antes del exitus, se observa que
solo result6 estar asociada de manera estadisticamente significativa la edad,
obteniéndose que los pacientes mayores de 84 afios, en comparacién con los que tenian
una edad comprendida entre 18-64 afios, presentaban una probabilidad 2,55 veces

(IC95% 1,04-6,24) superior tener prescritos analgésicos en el dia -3 (Tabla 50).
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Tabla 50. Variables explicativas y prescripcion de analgésicos en el dia -3

IC 95%
Sig. OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,764 0,806 0,197 3,290
UCP 0,248 2,588 0,516 12,991
UMI 0,513 1,659 0,364 7,553
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,462 1,290 0,655 2,540
18-64 arfios 1

65-74 afios 0,568 1,405 0,437 4,516
75-84 afios 0,493 1,439 0,508 4,075
>84 afios 0,040 2,552 1,043 6,242
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,992 1,005 0,343 2,945
AP RESPIRATORIO 0,405 0,652 0,238 1,784
OTROS DIAGNOSTICOS 0,609 0,763 0,271 2,152

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke=0,079; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,698
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

4.7.7 Prescripcién de psicolépticos 3 dias antes del exitus

Al analizar la variabilidad en la prescripcion de psicolépticos en el dia -3 antes
del exitus, se constato que el servicio médico y la edad estuvieron asociados de manera
estadisticamente significativa. Por el contrario, ni el sexo de los pacientes ni el

diagnostico principal explicaron la variabilidad encontrada (Tabla 51).
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Tabla 51. Variables explicativas y de la prescripcién de psicolépticos en el dia -3

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,179 0,594 0,278 1,27
UCP 0,377 1,410 0,658 3,022
UMiI 0,000 11,177 4,388 28,469
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,827 1,045 0,705 1,549
18-64 afos 1

65-74 afos 0,017 2,349 1,165 4,735
75-84 afios 0,034 2,002 1,052 3,810
>84 afnos 0,127 1,504 0,890 2,540
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,714 0,901 0,515 1,576
AP RESPIRATORIO 0,207 1,472 0,807 2,686
OTROS DIAGNOSTICOS 0,421 1,277 0,704 2,319

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke=0,270; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,786
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

En la tabla anterior se muestra que los pacientes ingresados en la UMI tienen
una probabilidad 11,18 (IC95% 4,39 — 28,47) veces superior a los ingresados en MED
INTERNA de llevar prescrito un psicoléptico 3 dias antes del exitus. Por otro lado,
respecto al grupo de pacientes mas joven (18-64 afios), aquéllos con una edad
comprendida entre 65-74 afios presentaban una probabilidad 2,35 veces (IC95% 1,17-
4,74) superior de tener prescritos psicolépticos en el dia -3, probabilidad 2,00 veces

superior para los pacientes de 75-84 afios (1C95% 1,05-3,81).

143 |Pagina




4.7.8 Prescripcion de morfina 3 dias antes del exitus

El modelo de regresion logistica aplicado para el estudio de la variabilidad de
la prescripcién de morfina en el dia -3 antes del exitus mostré que, de las variables
analizadas, sélo resulto estar asociada de forma significativa el servicio médico a cargo

del cual estaban ingresados los pacientes (Tabla 52).

Tabla 52. Variables explicativas y prescripcion de morfina en el dia -3

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,324 0,690 0,330 1,443
UCP 0,010 2,657 1,269 5,565
UMI 0,000 6,561 2,960 14,543
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,122 0,734 0,496 1,086
18-64 afos 1

65-74 afos 0,074 1,858 0,942 3,668
75-84 afios 0,939 0,976 0,526 1,812
>84 afnos 0,072 1,613 0,958 2,713
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,237 1,372 0,812 2,319
AP RESPIRATORIO 0,502 0,815 0,449 1,48
OTROS DIAGNOSTICOS 0,750 1,099 0,614 1,967

Modelo de Regresion Logistica: R2 de Nagelkerke=0,297; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,854
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

En la tabla anterior se recoge que los pacientes de la UCP, en comparacién con
los ingresados en MED INTERNA, presentaron una probabilidad 2,66 veces mayor (IC

95% 1,27-5,57) de llevar prescrita morfina en el dia -3. Asi mismo, los pacientes
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ingresados en la UMI tuvieron una probabilidad 6,56 veces superior (IC 95% 2,96-
14,54) respecto a los de MED INTERNA, de que se les hubiera prescrito morfina en el
dia -3.

4.7.9 Prescripcion de midazolam 3 dias antes del exitus

De las variables analizadas, mostraron una asociacion estadisticamente
significativa el servicio médico y la edad. Por el contrario, no se observé asociacion en

el caso del sexo del paciente ni del diagnostico principal del episodio (Tabla 53).

Tabla 53. Variables explicativas y prescripcion de midazolam en el dia -3

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,000 0,167 0,070 0,399
UCP 0,426 1,352 0,644 2,836
uMl 0,000 7,957 3,582 17,679
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,371 0,822 0,534 1,264
18-64 arfios 1

65-74 afios 0,265 1,540 0,721 3,288
75-84 afios 0,223 1,597 0,752 3,392
>84 afios 0,029 2,178 1,082 4,386
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,440 0,809 0,471 1,387
AP RESPIRATORIO 0,054 0,441 0,192 1,013
OTROS DIAGNOSTICOS 0,237 0,645 0,312 1,335

Modelo de Regresion Logistica: R2 de Nagelkerke=0,482; Prueba de Homer y Lemeshow=0,881
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Los pacientes de la UMI, en comparacion con los ingresados en MED
INTERNA, presentaron una probabilidad 7,96 veces (IC 95% 3,58 -17,68) mayor de
llevar prescrito midazolam en el dia -3. Por el contrario, para los pacientes de OH la
probabilidad era menor que para los de MED INTERNA (OR=0,16; 1C95% 0,07-0,40).

Por otro lado, los pacientes de edad mas avanzada, los mayores de 84 afios,
presentaron una probabilidad 2,18 veces mayor (IC95% 1,08-4,39) de tener prescrito
midazolam en el dia -3 que los pacientes englobados dentro del grupo de menor edad,
(18-64 afos).

4.7.10 Prescripcion de analgesicos el dia del fallecimiento

Para analizar la variabilidad encontrada en la prescripcion de analgésicos el dia
del exitus de los pacientes se aplico un andlisis de regresion logistica, hallandose que de

las variables analizadas, ninguna result6 estar asociada estadisticamente. (Tabla 54).
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Tabla 54. Variables explicativas y prescripcion de analgésicos el dia del exitus

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,240 2,653 0,521 13,510
UCP 0,172 3,476 0,582 20,760
UMl 0,448 1,896 0,364 9,889
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,779 1,145 0,445 2,948
18-64 afos 1

65-74 afos 0,145 5,495 0,557 54,250
75-84 afios 0,323 0,531 0,152 1,862
>84 afios 0,150 2,892 0,682 12,264
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,786 0,830 0,215 3,203
AP RESPIRATORIO 0,525 0,612 0,135 2,780
OTROS DIAGNOSTICOS 0,467 0,573 0,127 2,571

Modelo de Regresion Logistica: R2 de Nagelkerke=0,096; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,261
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

4.7.11 Prescripcioén de psicolépticos en el dia del exitus

El modelo de regresion logistica aplicado para analizar la variabilidad
encontrada en la prescripcién de psicolépticos el dia del exitus, hall6 que, de las
variables analizadas, resultaron estadisticamente significativas el servicio médico, la

edad y el diagnostico principal (Tabla 55).
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Tabla 55. Variables explicativas y prescripcion de psicolépticos el dia del exitus

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR

Inferior Superior
MED INTERNA 1
OH 0,965 0,983 0,448 2,156
UCP 0,001 4,603 1,945 10,890
UMiI 0,000 50,698 14,159 181,532
SEXO (hombre) 1
SEXO (mujer) 0,830 0,952 0,610 1,488
18-64 afos 1
65-74 afos 0,001 3,925 1,701 9,060
75-84 afios 0,021 2,305 1,137 4,671
>84 afnos 0,012 2,037 1,167 3,556
NEOPLASIAS 1
SIST CIRCULATORIO 0,047 0,494 0,246 0,992
AP RESPIRATORIO 0,852 0,941 0,498 1,778
OTROS DIAGNOSTICOS 0,965 0,983 0,448 2,156

Modelo de Regresion Logistica: R2 de Nagelkerke=0,365; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,742
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;

UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

Los pacientes ingresados en la UCP tenian una probabilidad 4,60 veces
superior (1C95% 1,95-10,89) a los ingresados en MED INTERNA de tener prescritos
psicolépticos el dia del exitus, probabilidad que se aumentaba hasta ser 50,6 veces

mayor para los pacientes ingresados en la UMI (IC95% 14,15-181,53).

Tambien se puede observar que, comparativamente con el grupo de pacientes
cuya edad estaba comprendida entre 18-64 afos, los pacientes de 65-74 afios
presentaron una probabilidad 3,93 veces (1C95% 1,70-9,06) superior de tener prescritos

psicolépticos el dia del exitus. En el caso de los pacientes de 75-84 afos, esta
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probabilidad era 2,31 veces mayor (IC 95% 1,14-4,67), y 2,03 veces (IC 95% 1,17-

3,56) para aquéllos con edad superior a 84 afios.

En este analisis también se obtuvo que los pacientes cuyo ingreso estuvo
relacionado con el sistema circulatorio presentaban una menor probabilidad de tener
prescritos psicolépticos el dia del fallecimiento, frente a los diagnosticados de un
proceso neoplasico (OR=0,49; IC 95% 0,25-0,99).

4.7.12 Prescripcion de morfina el dia del fallecimiento

De las variables analizadas, solamente resulté significativo el servicio médico a
cargo del cual estuviera ingresado el paciente. Por el contrario, no se encontraron
diferencias en la prescripcion de morfina el dia del fallecimiento al considerar el sexo,
la edad del paciente, o el diagndstico principal que hubiera motivado el ingreso (Tabla
56).
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Tabla 56. Variables explicativas y prescripcion de morfina el dia del exitus

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR
Inferior Superior

MED INTERNA 1

OH 0,492 1,316 0,601 2,88
UcCP 0,022 2,568 1,145 5,763
UMl 0,000 10,599 3,876 28,984
SEXO (hombre) 1

SEXO (mujer) 0,362 0,810 0,515 1,274
18-64 afos 1

65-74 anos 0,311 1,526 0,673 3,463
75-84 anos 0,579 0,820 0,407 1,652
>84 anos 0,514 1,215 0,677 2,18
NEOPLASIAS 1

SIST CIRCULATORIO 0,086 1,747 0,924 3,303
AP RESPIRATORIO 0,558 1,209 0,641 2,279
OTROS DIAGNOSTICOS 0,612 1,178 0,626 2,215

Modelo de Regresién Logistica: R? de Nagelkerke=0,179; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,502
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva

El analisis realizado mostrd que los pacientes ingresados en la UCP y en la
UMI presentaban una mayor probabilidad de tener prescrita morfina el dia del
fallecimiento que los ingresados a cargo de MED INTERNA. En el caso de los
pacientes de paliativos, esta probabilidad era 2,57 veces mayor (1C95% 1,15-5,76), y en
los de intensivos 10,60 veces superior (IC95% 3,88-28,98).
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4.7.13 Prescripcion de midazolam el dia del fallecimiento

El modelo de regresion logistica aplicado para analizar la variabilidad de la
prescripcion de midazolam el dia del exitus, mostrd que, de las variables analizadas,
solo se hallaron diferencias significativas al considerar el servicio médico a cargo del

cual estuviera ingresado el paciente (Tabla 57).

Tabla 57. Variables explicativas y prescripcion de midazolam el dia del exitus

1.C. 95,0%
Sig. (p) OR

Inferior Superior
MED INTERNA 1
OH 0,111 0,542 0,255 1,152
UCP 0,008 2,815 1,310 6,050
UMI 0,000 21,756 8,141 58,141
SEXO (hombre) 1
SEXO (mujer) 0,971 1,008 0,663 1,531
18-64 afios 1
65-74 afios 0,061 2,054 0,968 4,357
75-84 afios 0,881 0,949 0,478 1,885
>84 afios 0,101 1,605 0,911 2,825
NEOPLASIAS 1
SIST CIRCULATORIO 0,201 0,676 0,37 1,233
AP RESPIRATORIO 0,160 0,642 0,345 1,192
OTROS DIAGNOSTICOS 0,118 0,609 0,327 1,134

Modelo de Regresién Logistica: R* de Nagelkerke= 0,416; Prueba de Homer y Lemeshow = 0,984
MED INTERNA: medicina interna + cardiologia + enfermedades infecciosas + neurologia; OH: oncohematologia;
UCP: unidad de cuidados paliativos; UMI: unidad de medicina intensiva
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Los pacientes ingresados a cargo de la UCP presentaban una probabilidad 2,82
veces superior (1C95% 1,31-6,05) de tener prescrito midazolam en el dia del exitus, con
respecto a los ingresados a cargo de MED INTERNA. En el caso de los pacientes
ingresados en la UMI, esta probabilidad aumenta hasta ser 21,76 veces superior (IC
95% 8,14-58,14).

4.7.14 Sintesis de los resultados obtenidos

De los cuatro factores analizados (sexo, edad, diagndstico principal y servicio
médico) se observa que el sexo del paciente no influye en la indicacién de analgésicos y
psicolépticos en la Ultima semana de la vida, con independencia de si el analisis se

realiza ajustando por las demas variables o sin ajustar.

Por el contrario, si se encontrd que, al ajustar por las otras variables, la edad del
paciente influia en la prescripcion de analgésicos y psicolépticos, ya que exceptuando la
prescripcion de morfina el dia del exitus, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de pacientes, segun grupo etario, que llevaban prescritos
dichos grupos farmacoterapéuticos. Al realizar el andlisis de regresion logistica, se
constatd que, en comparacion con los pacientes mayores de 65 afios, aquéllos con
edades comprendidas entre 18-64 afios tenian una menor probabilidad de llevar
prescritos tanto analgésicos como psicolépticos. Sin embargo, los pacientes del grupo de
65-74 afios presentaron, de forma general, una mayor probabilidad de ser tratados con
psicolépticos 7 dias antes del exitus. En cuanto al dia del exitus, se observd que la
practica prescriptora no se diferenciaba segun la edad de los pacientes, con la Unica
excepcion de la prescripcion de psicolépticos, donde una edad mayor de 64 representd

un factor de riesgo.

Por otro lado, tambien se halld que el diagndstico principal condiciond los
farmacos que recibieron los pacientes en la Gltima semana de vida. Al ajustar por el
resto de variables, se encontrd que presentar una enfermedad del sistema circulatorio
suponia una probabilidad estadisticamente menor de recibir psicolépticos el dia del

fallecimiento, con respecto a los pacientes diagnosticados de un proceso neoplasico. Por
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el contrario, no se hallaron diferencias, en funcién del diagndstico principal, en la

prescripcion de los farmacos seleccionados el resto de los dias estudiados.

Por altimo se estudid la existencia de diferencias en la prescripcion segun el
servicio médico en el que era atendido el paciente, observando que al ajustar por el resto
de variables, ésta influia tanto en la prescripcion de psicolépticos como en la de morfina
o midazolam; independientemente del dia en que se realizara el analisis; por ejemplo,
los pacientes ingresados en la UMI presentaron una mayor probabilidad, respecto a los
de MED INTERNA, de llevar prescritos psicolépticos, morfina y midazolam. Por el
contrario, no se hallaron diferencias entre los servicios médicos en el porcentaje de

pacientes con analgésicos pautados.
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5.DISCUSION
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5. Discusion

En este trabajo se han descrito las caracteristicas demogréaficas y clinicas y las
prescripciones de pacientes en la Gltima semana de vida, que estuvieran ingresados en
los servicios de medicina interna, el cual englobaba a cardiologia, neumologia y
enfermedades infecciosas; oncohematologia; la unidad de cuidados paliativos y la
unidad de medicina intensiva del complejo hospitalario San Pedro-San Millan de
Logrofio, en los afios 2012 y 2013. Posteriormente, se analizaron las diferencias
encontradas entre los distintos servicios, asi como los factores (edad, sexo de los
pacientes, diagnostico principal y servicios médicos) que pudieran explicar dicha
variabilidad. El analisis se centré en la prescripcion de analgésicos, psicolépticos v,

dentro de estos grupos farmacoldgicos, de morfina y midazolam respectivamente.

En este apartado se realizara, en primer lugar, una discusion sobre las
limitaciones y fortalezas metodoldgicas del trabajo. Posteriormente se analizaran y

discutiran los resultados obtenidos.

5.1 Limitacionesy fortalezas

El presente trabajo comprende un periodo de estudio de dos afios, del 1 de
enero de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Entre las principales limitaciones del estudio, de caracter descriptivo
retrospectivo, destaca que los sujetos seleccionados pueden no ser comparables con
otras poblaciones de pacientes en su Ultima semana de vida, limitandose la
extrapolacion de resultados. Asi mismo, los resultados obtenidos pueden estar
condicionados por el tipo de centro sanitario donde se ha desarrollado el trabajo, un
unico centro hospitalario, perteneciente a una comunidad autdbnoma uniprovincial, y con
una unidad especifica de cuidados paliativos, pudiendo diferir de los que se podrian
obtener en centros con mas recursos sanitarios, o en aquellos que carecieran de
profesionales cuyo campo de conocimiento especifico son los pacientes que requieren

atencion paliativa.
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Con el fin de minimizar el impacto de la limitacion asociada al tamafio de los
subgrupos, se agruparon los pacientes en cuatro servicios medicos. Asi, MED
INTERNA comprendia a todos aquéllos que hubieran estado ingresados en medicina
interna, cardiologia, neumologia y enfermedades infecciosas, y OH agrupaba a los

pacientes de oncologia y los de hematologia.

La aplicacion de unos criterios de inclusion que permitieran la seleccion de
todos los pacientes, sin limitar sus caracteristicas, fue la solucion buscada para aumentar

la representatividad de los sujetos seleccionados.

Por otro lado, también podrian considerarse debilidades asociadas a la calidad
de la informacion, la posible falta de exhaustividad o la deficitaria cumplimentacion de
las historias clinicas. Estas hubieran podido suponer errores en la informacion relativa a
comorbilidades/diagndésticos secundarios de cada paciente, lo que a su vez impactaria en
la puntuacién del indice de Charlson asignada, pudiendo haberse infra o sobreestimado,

y habiéndose obtenido resultados no concordantes con otras publicaciones.

Otra limitacion detectada fue la falta de conocimiento de otras variables,
especialmente de tipo clinico, tales como sintomatologia o prondstico, que hubieran
permitido una mejor valoracion de la adecuacion de la prescripcion de determinados
farmacos o patrones terapéuticos. Asi mismo, la falta de acceso a la historia en papel,
documento en el cual se recogen las administraciones y las 6rdenes médicas verbales,

puede ser causa de una posible inexactitud de la informacidn sobre farmacos pautados.

Destaca como principal fortaleza del estudio la disponibilidad de la
informacion clinica en soporte electronico. Este hecho es sinonimo de que no se han
producido pérdidas de informacion con el transcurso del tiempo y que la informacion
contenida en las mismas no ha podido ser modificada o eliminada sin que figure la

modificacion realizada.

Finalmente, es necesario comentar que el tema desarrollado se encuentra en
debate en el seno de varias sociedades médicas, como la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (SEMI), por lo que los resultados obtenidos pueden ser Utiles para
mejorar la atencidon a estos pacientes. Sin embargo, no se han encontrado estudios

publicados en nuestro pais que recojan toda la medicacion que los pacientes reciben en
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su ultima semana de vida, dificultando la comparacién y evaluacion de los resultados

obtenidos.

5.2 Discusion de los resultados

El anélisis y discusion de los resultados versaran sobre los hallazgos que se
consideraron mas relevantes de los encontrados en el presente trabajo. Se abordan las
caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion estudiada, para continuar con el

tratamiento de los pacientes en la Gltima semana de la vida.

5.2.1 Caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la poblacion esparfiola
mayor de 18 afios se componia de un 51,3% de mujeres y un 48,7% de hombres a fecha
31 de diciembre de 2013 (113). Las tasas de mortalidad, publicadas por este mismo
organismo (INE), reflejan que el Gnico grupo etario en el que las mujeres tienen una tasa
mayor de mortalidad que los hombres, es el de 100 afios 0 méas (114). En este estudio,
dado que se ha trabajado con pacientes fallecidos, entre los cuales no habia ninguno
mayor de 100 afios, es logico que la composicién de la poblacion del estudio sea
mayoritariamente masculina (60,6% de hombres y 39,4% de mujeres).

Por otro lado, diversos estudios de la bibliografia recogen que el porcentaje de
varones entre los pacientes que fallecen en los servicios de medicina interna esta
comprendido entre el 51 y el 58,4% (115-117), por lo que siendo los pacientes de MED
INTERNA los que suponen el mayor porcentaje de los de la poblacion del estudio
(35,6%), hecho que también explicaria que la poblacion estudiada esté compuesta por

un mayor porcentaje de hombres.

En el dltimo siglo, la esperanza de vida de la poblacion de los paises europeos
ha aumentado notablemente, debido a los avances medicos y tecnolégicos, la reduccion

en las tasas de mortalidad infantil, los cambios en los habitos nutricionales y estilos de
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vida, la mejora en los niveles de condiciones materiales de vida y en la educacion, asi
como el acceso de la poblacion a los servicios sanitarios (118). En Espafa, se ha
estimado que los nacidos en el afio 1940 tenian una esperanza de vida al nacimiento de
50,1 afios (119), siendo de 82,2 afios para los nacidos en 2013 (120). Analizando la edad
media al fallecimiento por servicios médicos en este trabajo, se observa que los
pacientes de MED INTERNA fallecen con una edad (81,9 afos), la cual resulta
equiparable a la esperanza de vida estimada para los nacidos en el afio 2013. Esta cifra
se encuentra dentro del intervalo que se ha recogido en varios trabajos, en los cuales se
establece que la edad media a la que fallecen los pacientes de dicho servicio es 79 afos
* un intervalo variable comprendido entre 1,8 y 10 afios (115,116). Los pacientes de los
otros tres servicios eran mas jovenes, siendo los fallecidos en la UMI los de menor edad
media, hecho ya evidenciado por otros autores (121). Cassie et al. (122) realizaron un
estudio con todos los pacientes fallecidos en una planta de oncologia durante un periodo
de cinco afos, obteniendo una edad media de 61 afios en el momento del fallecimiento,
cifra que se corresponderia con las encontradas en este trabajo.

5.2.2 Caracteristicas clinicas

Este punto recoge la interpretacion y discusion de los resultados relativos a la
descripcion de diagndsticos principales y secundarios, del indice de Charlson y de la

duracién de la estancia.

Diagnosticos principales

Anualmente, el Ministerio de Sanidad publica un informe sobre el Sistema
Nacional de Salud, en el cual se recoge, entre otros datos, el peso relativo de las
diferentes causas de ingreso en los hospitales publicos espafioles. Al comparar el
informe correspondiente al afio 2013 (123) y los datos obtenidos en este estudio se
observa que, aunque las 4 primeras causas de ingreso coinciden en ambos documentos,
no asi el orden, ni los porcentajes asociados a cada una de estas causas. A nivel
nacional, las enfermedades del sistema circulatorio suponen la primera causa de ingreso

(14,4%), seguidas de las enfermedades del aparato digestivo (12,2%), las enfermedades
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del aparato respiratorio (11,6%) y en cuarto lugar las neoplasias, representando un
10,3%. En el presente trabajo las neoplasias suponen un 43,3% del total, siendo el
diagnostico principal mas frecuente en los pacientes fallecidos estudiados. Esta cifra, se
corresponde con la hallada en otros estudios publicados, como el firmado por Vila
Santasuana et al. (124), realizado, al igual que el presente estudio, en pacientes
fallecidos, donde las neoplasias fueron el diagndstico principal en el 45% de los
pacientes estudiados. En la practica clinica habitual, los pacientes con cancer son
atendidos en los servicios de oncohematologia, y en estadios avanzados de la
enfermedad, son los que tradicionalmente reciben con mayor frecuencia cuidados
paliativos, hechos que explicarian que las neoplasias sean el diagndstico principal
encontrado (125).

En relacion al tipo de neoplasia que los pacientes incluidos en este estudio
tenian diagnosticadas, se observan diferencias respecto a los datos de prevalencia
conocidos en la poblacién espafiola, en el afio 2012 (126). Mientras en los pacientes del
presente trabajo las neoplasias digestivas son mas frecuentes que las de origen
respiratorio o genitourinario, el informe de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
reconoce a las neoplasias genitourinarias como las més prevalentes, seguidas de las que
afectan a la mama, piel y tejido conectivo. En tercer lugar, se posicionan las de origen
digestivo y por detras de éstas, las respiratorias. Esta discrepancia entre los datos
obtenidos y los publicados se puede explicar por la mortalidad asociada a cada tipo de
neoplasias. La poblacion de este trabajo son pacientes que han fallecido, por lo que para
interpretar los hallazgos del mismo es necesario combinar prevalencia con mortalidad.
Asi, las neoplasias con mayor tasa de mortalidad asociada en la poblacion espafiola en
el afo 2012 (126) fueron las digestivas, seguidas de las respiratorias, las de mama y de
las de origen genitourinario. EI tnico punto que no coincide con el trabajo desarrollado,
son los estimados para el cancer de mama. Sin embargo, entre los servicios analizados
no se encontraba el de Ginecologia, cuyos facultativos se encargan del seguimiento y
tratamiento de pacientes con cancer de mama, lo que explica que el porcentaje de
neoplasias de mama, piel y tejido conectivo encontrado sea menor al de los estudios

realizados por sociedades cientificas de referencia.

Al estudiar los diagnosticos principales de origen infeccioso y parasitario se

constatd que 20 de los 216 pacientes que estaban ingresados a cargo de MED
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INTERNA y que fallecieron, tenian como diagnostico principal una enfermedad de
dicha etiologia. Este dato supone el 9,3% del total de pacientes de dicho servicio, cifra
similar a la de otros trabajos publicados, como el realizado por Zapatero Garivia et al.
(117), donde se recoge que el 10,5% de los pacientes fallecidos en Medicina Interna era

debido a causas de origen infeccioso.

Diagnésticos secundarios

Varios autores han descrito las comorbilidades de los pacientes que se
encuentran en la fase final de la vida, siendo las mas prevalentes las enfermedades
pulmonares, las endocrinas, las enfermedades cardiovasculares y aquéllas de origen
neoplésico (124, 127). En el estudio que aqui se presenta, se ha observado que las
comorbilidades mas frecuentes son las enfermedades del sistema circulatorio (68,2% de
los pacientes), las neoplasias (49,8%), las enfermedades del aparato respiratorio
(46,8%), las enfermedades endocrinas, de la nutricion, metabdlicas y trastornos de la
inmunidad (45,8%) y las enfermedades del aparato genitourinario (37,4%), observando

por lo tanto que los resultados obtenidos se corresponden con los de la bibliografia.

indice de Charlson

En 1987, Charlson et al. (128) desarrollaron un instrumento que pretendia
estimar la probabilidad de fallecer, obteniendo informacion clinica mediante la revisién
de las historias clinicas. En dicha revision, se identificaron 19 condiciones clinicas que
influian en la mortalidad. Tanto el nimero como la gravedad de dichas comorbilidades
se tuvieron en cuenta, asignandose un valor de 0-6 en funcion del potencial que tuvieran
para influir en la mortalidad del paciente. Mas tarde, Deyo et al. (129) validaron el
indice de Charlson para su uso con los codigos de diagnéstico y procedimiento de la
CIE-9 (130). Sin embargo, no en todas las situaciones se puede emplear este indice. Asi
por ejemplo, en el trabajo firmado por Santasuana et al. (124), en el que se recogia el
valor del indice de Charlson para pacientes que se encontraban en la Ultima semana de

la vida, se observo que resultaba Util en pacientes con neoplasias, pero no en otras
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enfermedades, en las que no se estratificaba a los pacientes conforme a su gravedad de

forma adecuada.

En este trabajo, los resultados hallados se corresponden con los obtenidos por
Santasuana (124), ya que en el servicio de OH y en la UCP, en los que el diagndstico
principal mas frecuente es de origen oncoldgico, se clasificaron como pacientes con
altos valores del indice de Charlson el 66,7% y el 63,2%, respectivamente, lo que
equivale a pacientes con una mortalidad estimada alta. Por el contrario, en el caso de los
pacientes de MED INTERNA y de la UMI el 60,7% y el 66,7%, respectivamente,
obtuvieron un valor en el indice de Charlson de 0-2, por lo que se trataria de pacientes
sin comorbilidades o con presencia baja de las mismas, en los que la probabilidad
estimada de fallecimiento seria baja. El hecho de que el indice de Charlson otorgue un
peso especifico para situaciones clinicas tales como mieloma multiple, neoplasias,
linfomas y/o leucemia, todas ellas enfermedades tradicionalmente tratadas por
oncélogos y hemat6logos, pero no otras tales como infecciones o insuficiencia
respiratoria, explica por qué este indice calcula el riesgo de mortalidad con mayor
precision en pacientes de OH, que en aquéllos ingresados a cargo de MED INTERNA o
de la UMI. Los resultados hallados en este trabajo reflejan la problematica comentada,
ya que mientras al 62,7% y el 69,9% de los pacientes de OH y de UCP,
respectivamente, se les estima una probabilidad de supervivencia a 10 afios de menos
del 10%, en el caso de MED INTERNA o de la UMI, este porcentaje disminuye hasta el
38,4% vy el 26,7%, respectivamente. Por otro lado, el grado de exhaustividad en la
recogida de la informacion clinica es variable entre servicios, pudiendo ser otro factor
esencial en las diferencias encontradas entre la probabilidad teérica de supervivencia

calculada, y la real.

Duracion de la estancia

En Espafia, en 2012, la estancia media hospitalaria fue de 6,9 dias (131). Sin
embargo, este dato es dificilmente comparable con el del presente estudio, donde se ha
obtenido una media de 19,9 dias, ya que para el calculo del indicador a nivel nacional se

excluyeron los fallecimientos. Ademas, entre los criterios de exclusion de nuestro
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estudio figuraba el no considerar para el trabajo a todos aquellos pacientes cuya estancia

hubiera sido inferior a 7 dias, causa que podria explicar también las diferencias halladas.

Sin embargo, si se atiende a la duracion media de la estancia hospitalaria de
pacientes en la fase final de la vida se observa que hay numerosos trabajos publicados,
con cifras estimadas muy variables, de 4-20,4 dias (124,132-136), intervalo en el que se
encuentra la cifra obtenida en este estudio. Recientemente, la revista JAMDA publicé un
articulo, firmado por van Nordennen et al. (137), en el cual se recogieron las
caracteristicas clinicas de pacientes de 7 unidades de cuidados paliativos, descartandose
los datos correspondientes a pacientes que al final del periodo de estudio no hubieran

fallecido. En dicho trabajo, la estancia media calculada fue de 26,4 dias.

Cuando se compara la duracion media de la estancia de cada servicio se
observa que no existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,213) entre las
mismas. Sin embargo, los pacientes ingresados en la UCP tienen estancias de hasta 5
dias mas largas de media que los pacientes de MED INTERNA. Esta mayor duracion de
la estancia contrasta con publicaciones como la de Nathaniel JD (138) et al., realizada
en el afio 2015, donde se recoge que los pacientes que recibian cuidados paliativos
tenian una estancia media méas corta que aquellos que no los recibian. Sin embargo, en
dicho articulo la comparacion se establecia en pacientes que fueron dados de alta. La
diversidad de diagnosticos principales de los pacientes atendidos, la formacion de los
profesionales que tratan a estos pacientes, la edad media de la poblacién atendida por
los diferentes servicios (81,1 afios en MED INTERNA vs 74,1 en UCP) son factores
suficientes para justificar las diferencias halladas, y que pueden explicar la relacién
inversa observada entre la edad de los pacientes y la duracion de la estancia, siendo de
23,9 dias para aquéllos con edades comprendidas entre 18-64 afios y de 17,1 dias para

los mayores de 84 afios.
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5.2.3 Analisis de los grupos terapéuticos prescritos a lo largo de la dltima

semana de vida

En este apartado se analizan las diferencias en la prescripcion de farmacos y de
nutricion artificial en los pacientes de los servicios de medicina interna, oncologia,
paliativos, neumologia, cardiologia, enfermedades infecciosas, hematologia y medicina
intensiva. Posteriormente, se discuten los resultados sobre la influencia de las variables

que, potencialmente, podrian explicar la variabilidad encontrada.

Antidiabéticos

Sélo hay un grupo terapéutico, farmacos usados en diabetes (grupo A10), cuyo
porcentaje de prescripcion no presenta diferencias significativas entre los servicios a lo
largo de la semana de estudio, no superandose en ningun momento el 11% de pacientes
con prescripciones de dichos farmacos. Los pacientes en fase terminal sufren pérdida de
apetito, reducen su ingesta y tienen el metabolismo disminuido (89,95). Todo ello se
suma al hecho de que un correcto manejo de la diabetes es complicado, haciendo
necesario para ello la combinacion de monitorizacion frecuente, dieta adecuada y
controles médicos. Muchos profesionales sanitarios consideran estas acciones como
curativas y/o invasivas, filosofia contraria a la de los cuidados paliativos (139), por lo
que diversos autores defienden que el tratamiento para la diabetes tipo 2, de pacientes
que se encuentren en los Ultimos dias de vida, puede ser retirado (95, 140,141). Los
datos hallados reflejan que, con independencia del servicio médico a cargo del cual esté
ingresado el paciente, el manejo de la diabetes se hace conforme a las recomendaciones
vigentes para enfermos en cuidados paliativos. No obstante, entre MED INTERNA y
UCP se han encontrado diferencias en la prescripcion de antidiabéticos el dia del exitus,
siendo el 6% y 2,1% de los pacientes de cada servicio los que llevaba pautados dichos

farmacos.
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Antiulcerosos

En nuestro pais, el empleo de farmacos antiulcerosos se ha incrementado
considerablemente en los Gltimos afios, tanto en el medio hospitalario como en régimen
ambulatorio (142,143). Este hecho se refleja en que entre el 82 y el 85% de los
pacientes del estudio llevaban prescritos fA&rmacos para el tratamiento de alteraciones
causadas por acidos siete dias antes de su fallecimiento. Sin embargo, y a pesar de que
hay autores que han considerado que son numerosos los pacientes que en la fase final de
su vida siguen tomando inhibidores de la bomba de protones (91), no es una familia
farmacoldgica considerada esencial en esta fase. Al comparar el porcentaje de pacientes
tratados con estos farmacos por servicios, se observa que, en todos ellos la practica
médica es retirarlos cuando el paciente se encuentra en los Gltimos dias de vida,
existiendo una diferencia en el porcentaje de prescripcion entre los dias -7 y el dia del
exitus de 33,4%, 29,4% y del 6,6% en los servicios de MED INTERNA, OH y UMI
respectivamente. En el caso de la UCP la reduccidon es del 51%. De hecho, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre dicho servicio y el resto de los

estudiados, tanto en el dia -3 como en el dia del exitus.

Farmacos para el control de las secreciones respiratorias. Agentes contra

enfermedades funcionales del estdbmago e intestino, antieméticos y antinauseosos

Los farmacos empleados para reducir las secreciones respiratorias,
escopolamina y butiloromuro de escopolamina, se clasifican en los grupos A03 (agentes
contra enfermedades funcionales del estbmago e intestino) y grupo A04 (antieméticos y
antinauseosos). El analisis de la prescripcion de ambos grupos se realizé de forma
simultanea, ya que comparten indicaciones. En el presente estudio, con independencia
del servicio médico, el porcentaje de pacientes con prescripciones del grupo A03
disminuye conforme se acerca el momento del fallecimiento, en detrimento del aumento
de farmacos de grupo AO04. El Gnico de los servicios analizados que supone una
excepcion es la UMI, donde con independencia del grupo farmacol6gico analizado, el
porcentaje de pacientes con dichos farmacos pautados, disminuye a lo largo de la

semana de vida estudiada.
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Son numerosas las guias que avalan el uso de farmacos de estos grupos para el
control, tanto de las nduseas como de las secreciones respiratorias (3, 82, 144,145), lo
que explica que conforme se vaya identificando, de forma maés clara, que el paciente va
a fallecer, aumente el numero total de pacientes con farmacos de estos grupos pautados.
Sin embargo, también hay autores que defienden que el uso de estos farmacos para el
control de las secreciones no ha demostrado diferencias en efectividad respecto a
placebo y que, en numerosas ocasiones, su uso viene ligado a peticiones por parte de la
familia del paciente (146), ya que aunque al paciente las secreciones respiratorias no le
producen molestia, si se lo producen a los familiares. La menor presencia de familiares
en la UMI podria explicar, al menos en parte, la diminucion del porcentaje de pacientes
con prescripciones de dicho grupo en esa unidad.

Por otro lado, estos farmacos también se pautan para el control de las nauseas y
vomitos, sintomas que se ha estimado que sufren el 71% de los pacientes en la semana
previa del fallecimiento (52), cifras que avalan la instauracion de un tratamiento que
permita el control de dicha sintomatologia. Aungue en este trabajo, el dia del exitus,
solo el 30,5% de los pacientes llevaban pautados antieméticos y antinauseosos, el
haloperidol, farmaco antipsicotico, y los corticoides también se utilizan para los
sintomas digestivos, lo que podria explicar las diferencias entre el porcentaje de
pacientes con tratamiento especifico para estos sintomas y el que se podria esperar que

llevara.

Laxantes

El estrefiimiento puede llegar a afectar al 70% de los pacientes que se
encuentran en cuidados paliativos (59), siendo su etiologia multifactorial:
deshidratacion, inmovilidad, efectos de los medicamentos o consecuencia de un tumor
(66). Los datos obtenidos demuestran que la prescripcion de laxantes una semana antes
del fallecimiento del paciente es una préactica habitual en OH (29,4%) y UCP (35,8%),
no siendo tan elevado dicho porcentaje en MED INTERNA (15,7%) o UMI (11,1%).
Aunque se podria suponer que la incidencia de estrefiimiento es menor en estos dos
ultimos servicios, diferentes autores apuntan que en las unidades de medicina intensiva,

hasta un 72% de los pacientes sufren estrefiimiento (147,148). Los hallazgos obtenidos
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indican que en los servicios cuyos pacientes ingresan de forma mayoritaria por una
enfermedad de origen neoplasico, el seguimiento de las guias de tratamiento de
pacientes en cuidados paliativos, en materia de prescripcion de laxantes, es superior a
aqueéllos en los que las causas de ingreso son de naturaleza no oncolégica. Sin embargo,
conforme los signos que indican un fallecimiento préoximo se manifiestan, cualquiera
que sea el servicio analizado, la practica clinica habitual pasa a ser la deprescripcién de
laxantes, no halldndose diferencias entre ellos (p= 0,162 dia -3 y p= 0,653 el dia del
exitus), hecho reflejado en publicaciones como la de Arevalo J et al., donde se recogia
que los laxantes eran uno de los cinco grupos que con mayor frecuencia se suspendian

durante los ultimos dias de vida (149).

Farmacos antitromboticos

Los resultados hallados al analizar los datos obtenidos sobre la prescripcion de
farmacos antitrombaticos se pueden explicar al menos parcialmente, por la influencia de
dos factores relacionados con la tipologia de los pacientes estudiados. Por un lado, el
servicio de MED INTERNA, comprende, entre otros, el servicio de cardiologia, siendo
los pacientes con alteraciones cardiacas, firmes candidatos a recibir este tipo de terapias.
Por otro, la UMI del centro hospitalario donde se ha realizado el trabajo recibe a los
pacientes que han sufrido una cirugia cardiaca. Ambos factores pueden ser causa de
haber encontrado porcentajes muy elevados de pacientes con antitrombéticos,
considerando que al final de la vida, la practica clinica habitual es retirar estos farmacos
(150).

También, se pueden apreciar las diferencias existentes entre los servicios
médicos con pacientes cuyo diagnéstico principal es, en su mayoria, de origen
neoplasico, OH y UCP, con respecto a MED INTERNA y UMI. En los dos primeros,
los farmacos antitrombdticos se pautan con finalidad profilactica, al tratarse de
pacientes que presentan, con respecto a aquéllos que no tienen cancer, un riesgo mayor
de sufrir eventos tromboembdlicos, tanto nuevos como recurrentes (151-153), mientras
en los otros dos servicios, se espera que el perfil de prescripcion mas habitual sea de

tratamiento. Sin embargo, este punto no ha podido ser evaluado, ya que no se
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recogieron las dosis administradas de los distintos farmacos pautados, por lo que no se

puede conocer la indicacién buscada.

La dificultad para controlar la coagulacion de los pacientes con cancer
avanzado no es debida sélo al elevado riesgo de sufrir eventos tromboembdlicos, sino a
que también pueden presentar sangrados debido a complicaciones derivadas del
tratamiento, de la afectacion hepatica progresiva y de la localizacion del tumor
(154,155). A medida que la enfermedad progresa, la anticoagulacion de estos pacientes
se complica mas, lo que, sumado a la vision paliativa de tratamiento sintomatico no

curativo, supone un desafio para los médicos encargados de estos pacientes (156,157).

Considerando lo expuesto, se pueden explicar las diferencias halladas entre los
diferentes servicios. Asi, el dia del exitus, el 55,6% de los pacientes de la UMI llevaban
pautados antitrombdticos, cifra que disminuye hasta el 39,8% en el caso de MED
INTERNA. En el caso de OH y la UCP, este porcentaje no llega al 30%, siendo del
27,5% y 21,2%, respectivamente.

Antihemorragicos

Se han encontrado diferencias en el porcentaje de pacientes con prescripcion de
antihemorragicos entre los diferentes servicios, pudiendo apreciarse una evolucion en la
practica clinica que caracteriza cada servicio médico. Asi, en la UMI el dia -7 un 26,7%
de los pacientes llevaban pautados farmacos del grupo B02, llegando hasta el 28,9% en
el dia del exitus. El dia del fallecimiento, ésta es la Unica de las unidades donde se ha
producido un incremento respecto al dia -7, disminuyéndose en todas las demas (UCP
10,4% en el dia -7 vs 5,7% en el dia 0, MED INTERNA 4,6% vs 2,3% y OH 17,0% vs
9,2%). Se pone de manifiesto en estos resultados, el caracter diferente de un servicio
que trata pacientes en estado critico con el resto, los cuales pueden orientan los cuidados

segun la filosofia de los cuidados paliativos.
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Sustitutos del plasma vy soluciones para perfusion

En el desarrollo de este trabajo no ha resultado posible establecer
comparaciones entre los servicios de MED INTERNA, OH y UMI con la UCP en
cuanto a la prescripcion de sustitutos del plasma y soluciones para perfusion. Esto es
debido al reducido nimero de pacientes de este servicio a los que se les prescribieron
farmacos de dicho grupo, no llegando a superarse en ninguno de los dias analizados el

1,6% de los 193 pacientes estudiados.

Si se eliminan del anélisis los pacientes de la UCP, se observa que no existen
diferencias estadisticamente significativas en ningun caso. Los datos apuntan a que el
hecho de que un paciente en la fase final de la vida se encuentre ingresado a cargo de
uno u otro servicio, no supone cambios en la prescripcion de sustitutos de plasma y/o de

soluciones para perfusion.

Antifungicos sistémicos. Productos de uso uroldgico

No se pudieron establecer comparaciones entre las prescripciones de productos
de uso uroldgico ni entre los antifungicos de uso sistémico, indicando en ambos casos
que la prescripcion de farmacos de estas clases es anecdética, con independencia del

servicio estudiado.

Terapia cardiaca

Tradicionalmente, cardiologia y paliativos se han considerado especialidades
mutuamente excluyentes, debido a su distinto abordaje farmacologico de la patologia
(158,159). Esta situacion se refleja en los datos hallados en este trabajo. Con
independencia del momento que se escoja para realizar el analisis, la UMI y MED
INTERNA, estando cardiologia englobada en este ultimo, presentan un porcentaje
mucho mas elevado de prescripcion de farmacos incluidos en el grupo CO1 (terapia
cardiaca) que los otros dos servicios, no hallandose diferencias significativas entre OH y

UCP. Cabria preguntarse, si esta separacion entre las especialidades de cardiologia y
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cuidados paliativos no deberia suponer un porcentaje de pacientes con estos farmacos
todavia mas pequefio que el encontrado. Sin embargo, un articulo publicado por McNeil
et al. (91), realizado en pacientes con un pronostico de vida inferior a 12 meses, ponia
de manifiesto que hasta el 12,3% de los mismos llevaban prescrita digoxina como
continuacion de su terapia habitual; dato similar al hallado para los servicios de OH y
UCP en los dias -3y -7 (11,1% y 11,4%; de los pacientes de OH, y 10,5% y 10,9% de
los ingresados en la UCP).

Diuréticos

Complementando la terapia cardiaca, de forma habitual, se prescriben
diuréticos con el fin de aliviar a los pacientes con fallo cardiaco, favoreciendo la
mejoria de la disnea (160). En el caso de que éstos estén pautados con el objetivo de
disminuir la tension arterial, la bibliografia publicada recoge que se debe considerar su
retirada cuando el paciente se encuentra en la fase final, ya que en muchas ocasiones
estos pacientes sufren de hipotensién (141). Ya desde el dia -7, la diferencia en el
porcentaje de pacientes con diuréticos pautados en UCP (28,0%), en comparacion con el
resto de servicios (MED INTERNA 61,6%, OH 43,8% y UMI 51,1%), es significativa.
Conforme el fallecimiento del paciente estd mas proximo los porcentajes disminuyen en
todos los servicios, motivados por el fallo renal caracteristico de esta etapa. Esta
disminucion es especialmente relevante el dia del exitus en el caso de paliativos (4,1%),
siendo en MED INTERNA los pacientes con diuréticos un 34,7%, en OH un 21,6% y
en UMI un 37,8%.

Farmacos que actlian a nivel del eje renina - angiotensina

Al igual que los diuréticos, los farmacos que actdan a nivel del eje renina-
angiotensina, cuyo objetivo terapeutico es la disminucion de la tension arterial, deben
ser retirados cuando el exitus del paciente esta proximo. Recomendacion que es seguida
de forma estricta por los facultativos de los servicios médicos analizados, ya que el dia
del fallecimiento no llega a un 5% el total de pacientes con estos fa&rmacos, cuando en el
dia-3erael 7,1% y el dia -7, el 10,7%.
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Agentes reductores de lipidos séricos

En el caso de agentes que reducen los lipidos séricos (estatinas), varios autores
recogen en sus estudios que la retirada de estos farmacos no afecta a la morbimortalidad
de los pacientes en la fase final de la vida y que, por lo tanto, pueden ser retirados (91,
94, 137,161). En el presente trabajo, se observa que en la UCP no hay ningun paciente
con estos farmacos ni el dia -3 ni el dia del exitus, de ahi que las diferencias encontradas
al comparar el resto de servicios con éste resulten significativas. Por otro lado, se
constata la tendencia a disminuir el porcentaje de pacientes tratados con estatinas, en
todos los servicios analizados, conforme el momento del exitus se aproxima, pasando en
MED INTERNA de un 12% (dia -7) a un 9,3% (dia -3); en OH de un 4,6% a un 3,3% y
de un 13,3% a un 11,1% en la UMI. El dia del exitus no se analiz6 debido a que el

numero de pacientes que las llevaban pautadas era inferior a 30.

Corticoides de uso sistémico

Se ha encontrado que los corticoides de uso sistémico (grupo HO02) son
ampliamente prescritos en todos los servicios, ya que aproximadamente el 50% del total
de pacientes en el caso del dia -7; el 40% en el dia -3 y el 20% en el dia del exitus llevan
farmacos de este grupo. En los pacientes que se encuentran en cuidados paliativos y/o
que sufren de cancer avanzado, los corticoides sistémicos tienen mdltiples indicaciones
terapéuticas: analgesia, adyuvante en el tratamiento de las nauseas, vomitos, dolor,
mejoria de la anorexia-caquexia,... Tanto es asi que en ocasiones los facultativos los
prescriben con una finalidad de mejoria de la situacion clinica del paciente, sin poder
especificar la indicacion concreta buscada (52,162-166). Los datos encontrados en este
estudio reflejan que los facultativos de OH prescriben corticoides para sus pacientes
(26,1%; 55,6% y 67,3% para los dias 0,-3 y -7 respectivamente), en la misma
proporcidn que los pertenecientes a UCP (25,4%; 53,4% Yy 69,9% para los dias 0,-3 y -
7), no habiéndose encontrado diferencias entre estos dos servicios en ninguno de los
dias analizados, y siendo el porcentaje de pacientes que llevan estos farmacos pautados
decreciente con el tiempo. Por el contrario, los facultativos de MED INTERNA y UMI,
no indican de manera rutinaria estos farmacos, situacion especialmente visible en el

caso de UMI (8,9% y 8,9% 15,6%). Diversos estudios publicados recogen que el uso de
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corticoides en unidades de intensivos no es una practica clinica habitual, ya que su uso
esta asociado con un aumento de la morbi-mortalidad en estos servicios, razon por la

cual su uso se restringe a situaciones clinicas concretas (167,168).

Antibacterianos para uso sistémico

De igual manera, los antibacterianos para uso sistémico (grupo JO1) son un
grupo farmacolégico que muchos pacientes del estudio llevan prescrito, ya que una
elevada proporcion experimentan infecciones en la fase terminal (169). Sin embargo,
existe una importante polémica sobre la necesidad terapéutica real (presencia de
infeccion/sepsis) de que los pacientes en la fase final de la vida lleven antibi6ticos
prescritos. Diversos autores han expuesto que se pautan estos farmacos sin haber
realizado un cultivo, consiguiéndose sélo empeorar la calidad del proceso de morir,
incrementando la probabilidad de que estos pacientes contraigan una infeccion
oportunista, asi como de seleccionar cepas resistentes, por lo que defienden que sélo se
deben pautar antibi6ticos con unos objetivos muy claros y definidos (66,141,170). En el
presente trabajo, se ha objetivado que conforme se aproxima el dia del fallecimiento, el
porcentaje total de pacientes con antibioticos disminuye, siendo de un 50,2% el dia -7 y
de un 23,4% el dia del exitus. Asi mismo queda patente que mientras, mas del 70% de
los pacientes de la UMI llevan pautados antibacterianos en la Ultima semana de la vida,

en UCP este porcentaje pasa del 35,2% en el dia -7 hasta un 3,6% en el dia del exitus.

Antiinflamatorios y antirreumaticos

Otro grupo en el que también se pueden apreciar las diferencias existentes,
entre servicios, en el porcentaje de pacientes que llevan esos farmacos son los
antiinflamatorios y antirreumaticos. Sélo se ha localizado un paciente en la UMI que en
el dia -7 lleva pautados farmacos del grupo MO1, por lo que no es posible la
comparacion con el resto de servicios. Entre MED INTERNA, OH y UCP, éste ultimo
presenta un mayor porcentaje de pacientes con antinflamatorios pautados, hecho que
puede deberse a que en este grupo se encuentran farmacos como el ketorolaco, farmaco

gue se ha demostrado seguro para administrar por via subcutdnea, y que e€s
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recomendado cuando estos pacientes pierden la capacidad de deglutir, por tratarse de un
procedimiento menos invasivo (3,171,172). Asi, en OH se pasa de un 22,2% (dia -7)
hasta un 5,9% en el dia 0, obteniéndose diferencias significativas con UCP (19,2% en el
dia -7 y 63,2% el dia del fallecimiento) en los 3 dltimos dias de vida. La misma
situacion se observa cuando la comparacion es realizada frente a MED INTERNA,
servicio en el cual s6lo 5 pacientes llevan prescritos antinflamatorios en los dias -3 y 0.
Estos resultados podrian ser el reflejo de que el resto de servicios optan por otras vias de
administracion, empleando farmacos, de otros grupos terapéuticos, no aptos para la via

subcuténea.

Analgésicos

Comentario aparte requieren los analgésicos, los cuales, independientemente
del servicio analizado, estaban prescritos en mas del 93% de los pacientes el dia del
fallecimiento (p=0,470). En 2013 se publicé en Journal of Palliative Medicine (173) un
consenso internacional que recoge que mas del 80% de los expertos consultados
apuntaban que, entre los farmacos esenciales que todo paciente en la fase final de la
vida debia recibir, se encontraban la morfina, el haloperidol y el midazolam. Estos
farmacos corresponden a los grupos de analgésicos y psicolépticos, y estan indicados
para el control del dolor, del delirio o de las nauseas, siendo éstos algunos de los
sintomas maés frecuentes que experimentan los pacientes en los ultimos dias de la vida
(66,174,175). Los datos obtenidos confirman que el tratamiento del dolor es una
prioridad para todos los facultativos que tratan a estos pacientes, ya que aunque se han
obtenido algunas diferencias significativas al comparar el porcentaje de pacientes que
reciben analgésicos, como es el caso de MED INTERNA (89,4%) vs OH (97,4%) o vs
UCP (95,9%) en el dia -3, en la practica las diferencias no parecen ser clinicamente
relevantes. Otros autores han puesto de manifiesto que, durante el Ultimo mes antes del
fallecimiento, un 60,8% de los pacientes llevan pautados analgésicos (176), porcentaje
que se eleva hasta el 88,1% en trabajos de otros autores (149), lo que confirma que la
paliacion del dolor de pacientes en la fase final de su vida es una practica prioritaria

entre el personal sanitario (176)
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Psicolépticos

La prescripcidn de psicolépticos, a pesar de estar considerados, al igual que los
analgesicos, como medicacion esencial no refleja el mismo comportamiento. Se pueden
observar diferencias significativas entre servicios, siendo UCP el Unico de ellos que
sigue las recomendaciones internacionales, ya que en el dia -7 el 89,1% de sus pacientes
Ilevaban pautados psicolépticos, porcentaje que se eleva hasta el 97,9% el dia del exitus.
En MED INTERNA, menos del 50% de sus pacientes llevan prescritos estos farmacos,
siendo por tanto la diferencia con UCP estadisticamente significativa (p=0,000).
Situacion idéntica resulta cuando el analisis se realiza frente a UMI, servicio en el que el
66,7% de sus pacientes fueron tratados con psicolépticos el dia de su fallecimiento, o a
OH, donde el porcentaje de pacientes a los que se les pautaron psicolépticos el dia del
exitus fue del 86,3%.

En noviembre del afio 2016, se presentaron en el Congreso Nacional de
Medicina Interna los primeros resultados del estudio UDVIMI (177), el cual analiza la
atencion en sus ultimos dias de vida a los pacientes en los servicios de Medicina Interna
en Espafia. Dicho estudio recoge que la utilizacion de la sedacion paliativa en los
servicios de Medicina Interna es todavia insuficiente, especialmente en los pacientes
con enfermedad no neoplasica en fase terminal. Esta conclusién se puede extraer
también del presente trabajo, ya que la utilizacion de psicolépticos en OH, en su
mayoria pacientes con diagnostico principal de neoplasia (86,3% de sus pacientes en el
dia del exitus y 70,6% y 62,1% en los dias -3 y -7, respectivamente) es mayor que en
MED INTERNA, con el 50,9% de tratados el dia del fallecimiento y 46,3% los dias -3 y

-7, observandose entre ellos diferencias significativas.

Anticonvulsivantes

Otro de los hallazgos derivados de la realizacion de este trabajo es que todos
los servicios analizados siguen las directrices de las guias de cuidados paliativos en
relacion a la prescripcion y retirada de anticonvulsivantes (95). En este sentido, se
recomienda mantener sélo tratamiento con antiepilépticos en caso de crisis convulsiva

(178), no hallandose diferencias entre ellos ni en el dia -7 ni en el -3. No se compararon
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por servicios los porcentajes de pacientes con antiepilépticos prescritos el dia del

fallecimiento por no haber numero suficiente de los mismos.

Psicoanalépticos

En el caso de los psicoanalépticos (179), grupo en el que se encuentran
farmacos tales como los antidepresivos, los estimulantes y farmacos empleados para la
demencia, se repite la situacion de los antiepilépticos. Ninguno de ellos es considerado
como esencial en la fase final de la vida, y s6lo se recomienda su mantenimiento cuando
la expectativa de vida es superior a unas horas-dias (66) Tampoco en este caso se
encontraron diferencias en el porcentaje de pacientes de cada servicio que llevaban
prescritos farmacos de este grupo farmacoldgico, excepto al comparar MED INTERNA
(11,1%) con la UMI (2,2%) en el dia -3.

Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias y los

preparados para la tos y el resfriado

Finalmente, entre los grupos farmacologicos analizados se encontraban
también los agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias y los
preparados para la tos y el resfriado. En el presente trabajo se observa que el porcentaje
de pacientes con estos farmacos disminuye conforme se aproxima el momento del
fallecimiento, siendo la UCP el servicio médico analizado en el que menor porcentaje
de pacientes los tienen prescritos. La opcion terapéutica de que los pacientes reciban
broncodilatadores para aliviar el broncoespasmo y asi disminuir la disnea, es una
posibilidad terapéutica recogida por varios autores. Sin embargo, los opioides son el
tratamiento considerado de eleccion para el alivio de la disnea en pacientes terminales,
por lo que, conforme aumenta la prescripcion de los mismos, es esperable encontrar una
disminucion en el porcentaje de pacientes con broncodilatadores, al estar cubierta la
necesidad terapéutica (66,159,180). De igual forma, los opioides inhiben el centro de la
tos, por lo que no seria necesario pautar antitusigenos (180,181), hecho que se observa
claramente al comprobar que, excepto en MED INTERNA (15,7%), en el resto de los

servicios analizados el porcentaje de pacientes con farmacos para la tos no alcanza el
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5% (OH=3,9%; UCP = 0,5% y UMI = 2,2%), no hallandose diferencias significativas

entre éstos.

Debido al elevado numero de pacientes que requeririan cuidados especificos en
los hospitales, los especialistas en cuidados paliativos no pueden responsabilizarse de
todos ellos. Por lo que, el cuidado de esta poblacién recae en profesionales sanitarios de
diversas ramas (66), siendo dificil hoy en dia, para muchos, la identificacion de la fase
final de la vida. Esto puede explicar las diferencias halladas en los porcentajes de

prescripcion de los diferentes grupos terapéuticos (182-185).

5.2.4 Prescripcion de nutricion artificial

En el afio 2006, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
publicé una guia (186) en la que se recogia una recomendacion negativa hacia la
provision de nutricidn enteral a pacientes con cancer que estuvieran en fase terminal. En
la misma linea se posiciona Marion Danis, autor de la entrada sobre hidratacion y
nutricion recogida en UpToDate (187), afirmando que, aunque hay datos (68) que
apoyan el uso de nutricion artificial en aquellos casos en los que el paciente se
encuentra en las fases iniciales de una enfermedad grave, no se recomienda establecerla
como préctica clinica rutinaria en aquéllos que se encuentren recibiendo cuidados

paliativos.

En este trabajo se ha encontrado que el uso de nutricién parenteral en los
ultimos dias de vida es una practica clinica no establecida en ninguno de los servicios
analizados, ya que no se encontr6é ningun paciente de UCP o de UMI con ella pautada,
mientras que tan sélo 6 pacientes, 2 de MED INTERNA y 4 de OH, tenian prescrita

nutricion artificial el dia del exitus.

La pauta de nutricion enteral es practica rutinaria en el caso de la UMI, ya que
el dia -7 un 40% de los pacientes de dicho servicio se encontraba recibiendo nutricion
artificial. Este porcentaje contrasta con el hallado en el resto de servicios, MED
INTERNA = 16,7%, OH = 11,1% y UCP = 11,4%. Conforme avanza la semana de
estudio, y el estado de salud de los pacientes se deteriora, el porcentaje de los mismos
con nutricion artificial disminuye, especialmente en OH y UCP, unidades donde la
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mayoria de los pacientes habian ingresado con un diagndstico oncoldgico. Esto refleja
que los facultativos de estos ultimos servicios médicos siguen las recomendaciones, de
no utilizar la nutricion en los pacientes que van a fallecer, en mayor medida que los de
MED INTERNA y UMI. Sin embargo, el diferente perfil de los pacientes que ingresan

en la UMI puede explicar las diferencias encontradas.

5.2.5 Prescripciones de farmacos del “cuarteto esencial”

En 2007, a peticion de la OMS, la Asociacion Internacional de Cuidados
Paliativos elabor6é una lista de 33 medicaciones esenciales para tratar los sintomas
propios de los pacientes que estuvieran en la fase final de la vida (188). En el afio 2013,
Lindqvist et al. (82) apreciaron una laguna de conocimiento en los farmacos esenciales
para las Ultimas 48h de vida, y mediante un consenso de expertos concluyeron que hay
cuatro clases de farmacos que todo paciente debe recibir en sus Ultimas horas de vida:
un opioide (morfina, siempre que fuera posible), una benzodiacepina (de eleccién
midazolam), un antipsicético (preferiblemente haloperidol) y un agente antimuscarinico.

En el presente estudio se observa que conforme el deterioro del paciente es
mayor, y se aproxima el momento del fallecimiento, el porcentaje de pacientes con
combinaciones de estos farmacos aumenta. Sin embargo, s6lo los facultativos de la
UCP prescriben de forma simultanea los cuatro farmacos. En el caso de UMI, el 40% de
sus pacientes reciben en el dia del exitus morfina y midazolam de forma conjunta, pero
ninguno de ellos recibe un tercer farmaco en asociacion, hecho que se replica en el
servicio de MED INTERNA, donde solo un 6,9% de los pacientes reciben el opioide, la

benzodiacepina y un antimuscarinico.

Con independencia de la combinacion de farmacos estudiada, o el dia, las
diferencias encontradas entre servicios son estadisticamente significativas, lo que parece
indicar que son los facultativos de la UCP los que siguen de forma maés estricta las
recomendaciones que establecen los farmacos esenciales para las ultimas horas de vida.
En la bibliografia se recogen estudios de otros autores donde se han analizado los
farmacos maés prescritos, el dia del exitus, en centros de cuidados paliativos (189-190).

Se observa que las cuatro familias farmacolégicas consideradas como esenciales fueron

178 |Pagina



las mas prescritas, lo que indica que los especialistas formados en cuidados paliativos
del centro sanitario donde se ha realizado este trabajo conocen este consenso y lo

aplican en su practica clinica diaria.

5.2.6 Factores que influyen en la prescripcion de analgésicos y psicolépticos

El altimo de los objetivos planteados en este trabajo era identificar los factores
que pudieran tener un efecto potencial en la variabilidad encontrada en las
prescripciones de la medicacién esencial en los pacientes en sus ultimos dias de vida.
Para conseguir dicho objetivo se realizd, en primer lugar, un andlisis bivariante, para
comprobar si habia diferencias en la prescripcion de medicacion esencial segln las
caracteristicas demogréaficas de los pacientes, sexo y edad, de la naturaleza del
diagnostico principal y del servicio médico a cargo del cual se encontraba ingresado el
paciente. Excepto en el caso del sexo, andlisis en el que no se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres, en el resto de las variables si se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos. Posteriormente, se realizd un analisis
multivariante mediante el que se estudié la influencia de cada una de las variables
seleccionadas, al ajustar por las demas, en la prescripcion de analgésicos, psicolépticos,

morfina y midazolam.

Al igual que el resultado obtenido en el bivariante, el sexo no fue identificado,
en ninguno de los analisis realizados, ajustando por el resto de las variables
seleccionadas, como un factor influyente en la prescripcién de medicacién analgésica o
psicoléptica. Sin embargo, otros autores han planteado diferencias entre los dos géneros
en ambos sentidos. Asi, Smets et al. (191) analizaron las diferencias segun el sexo de
los pacientes en las decisiones que se adoptaron al final de la vida y concluyeron que los
hombres tenian una mayor probabilidad de recibir tratamiento especifico e intensivo
para el dolor (41,8% vs 36,9% las mujeres). Por el contrario, en un estudio firmado por
Higginson y Gao, se observO que las mujeres tenian una probabilidad ligeramente

superior de recibir opiaceos al final de la vida (192).

Uno de los factores que, por los resultados hallados, si que parece influir en la

prescripcion tanto de analgésicos como de psicolépticos es la edad de los pacientes, con
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independencia de si se estudia ajustando por las otras variables o sin realizar dicho
ajuste. El presente estudio indica que la probabilidad de los mayores de 65 afios de
llevar pautados morfina y psicolépticos 7 dias antes del fallecimiento era superior a la
estimada para los pacientes mas jovenes (18-64 afios). Conforme el momento del
fallecimiento se aproximaba, las diferencias encontradas en el manejo del dolor debido
al efecto de la edad disminuyen. Asi, en el dia -3, s6lo los pacientes mayores de 74 afios
tenian una mayor probabilidad de recibir analgesia, respecto a los méas jovenes. Entre
aqueéllos con edades comprendidas entre los 18-64 y 65-74 no se hallaron diferencias.
En el dia del exitus, y segn los resultados, la edad del paciente no influye en la
prescripcion de analgésicos. Estos resultados difieren de los publicados por otros
autores. En un estudio realizado en 10.202 pacientes con cancer de pulmoén, Gao et al.
(193) concluyeron que los pacientes mayores de 70 afios eran subtratados con
analgesicos, especialmente con los de nivel 3, seglin la escalera de la OMS (40).
Resultados similares se obtuvieron en una cohorte de Reino Unido, en la que se evalud
la prescripcion de opioides en los ultimos 3 meses de vida. Los autores concluyeron que
los pacientes mayores de 50 afios tenian menos probabilidad de recibir opioides que los
menores de 50 afios tras haber realizado un ajuste por las comorbilidades que

presentaban (192).

Al estudiar las diferencias segun el diagndstico principal que motivé el ingreso
del paciente, y tras ajustar por el resto de variables, se observd que sélo habia
diferencias en la prescripcion de psicolépticos el dia del exitus. En el resto de los
andlisis realizados no se identific6 como variable que pudiera condicionar la
prescripcion, no pudiéndose afirmar, con los datos hallados, que el diagndstico principal
influya en la decision médica de prescribir analgesia o benzodiacepinas en la fase final
de la vida de los pacientes. En un estudio publicado en Acta Medica Portuguesa, en el
cual compararon los cuidados recibidos en los dltimos dias de vida por pacientes
ingresados a cargo de medicina interna con los recibidos por otra cohorte de ingresados
en cuidados paliativos, concluyeron que la estrategia terapéutica adoptada dependia méas
de los profesionales de la institucion que del tipo de patologia del paciente (194). Estos
hallazgos contrastan con los de otros estudios de la bibliografia donde se constataron
diferencias en el abordaje terapéutico durante los ultimos dias de vida, segun si la

naturaleza de la enfermedad principal era de origen neoplasico o no (122,192,195,196).
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El dltimo de los factores analizados, el servicio médico a cargo del cual
estuviera ingresado el paciente, es el que mas condiciona la variabilidad encontrada en
la prescripcion de morfina y psicolépticos en la Gltima semana de la vida, no asi en la
prescripcion de analgesia en general, que parece ser una constante en todos los servicios
médicos con independencia del dia. Este dato ya era conocido, puesto que en el analisis
por servicios no se identificaron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes
con prescripciones de farmacos del grupo NO2.

Las dos unidades clinicas entre las que se han observado diferencias
significativas, desde un punto de vista clinico y estadistico, al establecer un analisis
comparativo de la prescripcion de morfina y psicolépticos respecto a MED INTERNA,
son la UCP y la UMI. Excluyendo a los pacientes de ésta Gltima ya que, aunque es una
tendencia que esta cambiando en los Gltimos afios, de forma tradicional, sus facultativos
suelen prescribir tratamientos mas agresivos y menos conservadores (197-199), se
puede observar que el ingreso en la UCP de los pacientes en fase terminal aumenta la

probabilidad de que éstos reciban morfina y psicolépticos los 3 Gltimos dias de vida.

La dificultad de detectar los signos propios de un paciente que va a fallecer,
sumada a la percepcion erronea de parte del colectivo médico (200), de que los cuidados
paliativos deben reservarse para el final de la vida, podria explicar parte de las
diferencias, halladas en las actitudes terapéuticas, que el personal médico de los
diferentes servicios presentan entre si. Asi mismo, otros autores han apuntado a que la
causa de la variabilidad en los cuidados al final de la vida, son el reflejo de la
percepcion de familiares, pacientes y personal médico, sobre la posibilidad de
tratamiento y de reversibilidad de las complicaciones derivadas de estados de salud
terminales (201).
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5.3 Posibles lineas futuras de investigacion

A pesar de los avances en el desarrollo de herramientas pronoésticas, que
permiten una identificacion precoz de los pacientes que van a fallecer, y considerando la
preocupacion manifestada por distintas sociedades cientificas acerca de los cuidados
deficitarios que reciben los pacientes en la fase final de su vida, todavia quedan muchos
aspectos relativos al manejo clinico de estos pacientes en los que se desconoce si la

actuacion clinica es correcta y se adecUa a las guias de practica clinica publicadas.

En primer lugar, en un contexto clinico de esperanza de vida limitada como el
que se trata, habria que valorar la necesidad de seguir tratando, considerando que la
obtencion potencial de beneficios puede no ocurrir antes de que el paciente fallezca.
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el presente estudio, se constata la

necesidad de seguir trabajando en este campo de conocimiento.

En primer lugar, la realizacion de estudios con més pacientes y mas centros es
deseable para aumentar la representatividad de la poblacion, asi como para posibilitar la
extrapolacion de resultados, permitiendo identificar las lagunas de conocimiento y
practicas clinicas erréneas o incompletas en el cuidado de los pacientes en sus Gltimos

dias de vida.

Posteriormente, resulta necesaria la colaboracion de los profesionales sanitarios
de las distintas especialidades médicas, ya que solo a través del consenso, se lograra
disponer de guias clinicas de referencia que permitan a los profesionales de nuestro
entorno adecuar la atencidn sanitaria que proporcionan a los pacientes en la fase final de
la vida, y a sus necesidades terapéuticas, mediante la aplicacion de los cuidados

paliativos.
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6. CONCLUSIONES
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. Conclusiones

El perfil méas frecuente de paciente fallecido estudiado corresponde a un varén
de entre 75 y 84 afios de edad, ingresado por una neoplasia y que presenta mas
de seis comorbilidades.

Segun los datos del estudio, el indice de Charlson predice mejor la mortalidad a
corto plazo en los pacientes con enfermedades de origen neoplasico con respecto

a aquéllos ingresados por patologias de otra naturaleza.

Conforme se aproxima el momento del fallecimiento de los pacientes, se
simplifican los tratamientos, reduciéndose el nimero de diferentes grupos

terapéuticos prescritos.

Los facultativos de la UCP son los que méas farmacos retiran, siendo destacable
ya que ningun paciente de este servicio recibiera estatinas en los Ultimos tres
dias de vida. Igualmente ninguno de ellos tenian prescritos farmacos

antidiabéticos el dia del fallecimiento.

Solo los facultativos de la UCP prescriben la combinacion de los cuatro
farmacos considerados como esenciales en pacientes que se encuentren en la

fase final de la vida: morfina, midazolam, haloperidol y un antimuscarinico.

El sexo de los pacientes no se asocia con la prescripcion de analgésicos ni
psicolépticos en la Gltima semana de vida. Por el contrario, la edad si que influye
tanto en la prescripcion de analgésicos como la de psicolépticos. Los pacientes
menores de 65 afios presentan una menor probabilidad de llevar prescritos los

farmacos estudiados, respecto a aquéllos con edades superiores.

El servicio médico influye, de manera independiente, en la indicacion de
tratamiento tanto con morfina como con midazolam, encontrdndose que los
pacientes ingresados en la UMI presentaban una mayor probabilidad, respecto a

los de MED INTERNA, de llevar prescritos psicolépticos, morfina y midazolam.
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8.

10.

La pauta de analgesia que tiene por finalidad controlar el dolor es una practica
clinica habitual con independencia del servicio médico a cargo del cual se

encuentre ingresado el paciente.

El diagndstico principal condiciona los farmacos que reciben los pacientes en la
ultima semana de la vida. Los ingresados por una enfermedad del sistema
circulatorio presentan una probabilidad menor de recibir psicolépticos el dia del
fallecimiento, con respecto a los pacientes diagnosticados de un proceso

neoplasico.

Este trabajo supone un avance en el conocimiento de la terapia farmacoldgica
que reciben los pacientes en su Gltima semana de vida, asi como de los factores
que la pueden determinar. No obstante, serian necesarios estudios
complementarios que aportasen informacion clinica complementaria con el
objetivo de mejorar la adecuacion de las prescripciones y satisfacer las

necesidades terapéuticas caracteristicas de esta poblacion.
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8. Anexos

Anexo |. Indice de comorbilidad de Charlson

1
Infarto de miocardio
punto
1
Insuficiencia cardiaca
punto
Enfermedad arterial periférica (incluye claudicacion intermitente by-pass 1
arterial periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de la unto
aorta de <6 cm de diametro) P
Enfermedad  cerebrovascular  (incluye  pacientes con  accidentes 1
cerebrovascualres con minimas secuelas o transitorios) punto
1
Demencia
punto
1
Enfermedad respiratoria crénica (incluye EPOC y asma) ounto
Enfermedad del tejido conectivo (incluye lupus, polimiositis, enfermedad 1
mixta, polimialgia reumatica, arteritis de células gigantes y artritis reumatoide) | punto
] 1
Ulcera gastroduodenal
punto
1
Hepatopatia cronica leve, sin evidencia de hipertension portal ounto
Diabetes (incluye los pacientes tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero 1
sin complicaciones tardias) punto
2
Hemiplejia
Pe] puntos
Insuficiencia renal crénica moderada/ severa (incluye pacientes en didlisis, o 2
bien con creatininas> 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida) puntos
Diabetes con lesion en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o 2
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o0 untos
descompensacion hiperosmolar P
Tumor o neoplasia solida (incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis 2
documentadas) puntos
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Leucemia (incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica,

2

policitemia vera, otras leucemia cronicas y todas las leucemias agudas) puntos
2
Linfoma (incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma) puntos
Hepatopatia crénica moderada/severa con evidencia de hipertension portal 3
(ascitis, varices esofégicas o encefalopatia) puntos
6
Tumor o neoplasia sélida son metastasis
puntos
6
SIDA definido (no incluye portadores asintomaticos)
puntos

Fuente: Charlson et al. A new method of classyfing prognostic comorbidity in longitudinal studies:

development and validation. J Chron Dis 1987;40: 373-8.
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Anexo Il. Clasificacion ATC

Clasificacion ATC

HO3 - Terapia tiroidea

A01 — Preparaciones estomatolégicas

HO04 — Hormonas pancreaticas

AO02 - Agentes para el tratamiento de
alteraciones causadas por acidos

HO5 - Homeostasis del calcio

JO1 - Antibacterianos para uso sistémico

AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales
del estbmago e intestino

JO2 - Antimicdticos para uso sistémico

JO4 - Antimicobacterias

A04 - Antieméticos y antinauseosos

JO5 - Antivirales de uso sistémico

AQ5 — Terapia biliar y hepatica

JO6 — Sueros inmunes e inmunoglobulinas

A06 - Laxantes

JO7 - Vacunas

AQ7 - Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios
y antiinfecciosos intestinales

LO1 — Agentes antineoplasicos

A08 — Preparados contra la obesidad, excluidos
productos dietéticos

LO2 - Terapia endocrina

LO3 - Inmunoestimulantes

AQ9 — Digestivos, incluidos enzimas

L04 - Inmunosupresores

A10 - Farmacos usados en diabetes

BO1 - Agentes antitrombéticos

MO1 - Productos antiinflamatorios y
antirreumaticos

B02 - Antihemorragicos

MO2 — Productos topicos para el dolor articular
y muscular

B03 - Preparados antianémicos

MO3 - Relajantes musculares

BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para
perfusion

MO04 - Preparados antigotosos

B06 — Otros agentes hematoldgicos

MO5 - Drogas para el tratamientos de
enfermedades 6seas

CO01 - Terapia cardiaca

CO02 - Antihipertensivos

MQ9 — Otras drogas para desordenes del sistema
musculoesquelético

C03 — Diuréticos

NO1 — Anestésicos

C04 - Vasodilatadores periféricos

NO02 — Analgésicos

CO05 - Vasoprotectores

NO3 — Antiepilépticos

CO07 - Agentes betablogueantes

NO4 - Antiparkinsonianos

CO08 - Bloqueantes de canales de calcio

NO5 — Psicolépticos

CO09 - Agentes que actdan sobre el sistema
renina-angiotensina

NO06 — Psicoanalépticos

C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos

NO7 — Otros farmacos que acttian sobre el
sistema nervioso

D01 - Antifangicos para uso dermatoldgico

P01 — Antiprotozoarios

D02 — Emolientes y protectores

P02 — Antihelminticos

D03 — Preparados para el tratamiento de heridas
y Ulceras

P03 — Ectoparasiticidas, incluidos escabicidas,
insecticidas y repelentes

D04 — Antipruginososos

RO1 — Preparados de uso nasal

D05 — Antipsoriasicos

RO2 — Preparados para la garganta

D06 — Antibidticos y quimiotérapicos para uso
dermatolégico

RO3 — Agentes contra padecimientos
obstructivos de las vias respiratorias

D07 — Preparados dermatoldgicos con
corticoesteroides

RO5 — Preparados para la tos y el resfriado

R06- Antihistaminicos de uso sistémico

D08 — Antisépticos y desinfectantes

D09 — Apdsitos con medicamentos

RO7 — Otros productos para el sistema
respiratorio

D10 - Preparados antiacné

S01 — Oftalmoldgicos

D11 - Otros preparados dermatol6gicos

S02 — Otoldgicos

GO01 - Aintinfecciosos y antisépticos
ginecoldgicos

S03 — Preparados oftalmolégicos y otoldgicos

V01 - Alérgenos

G02 — Otros productos ginecoldgicos

\/03 — Otros grupos terapéuticos

GO03 — Hormonas sexuales y moduladores del
sistema genital

V04 — Agentes diagndsticos

G04 - Productos de uso urolégico

V06 — Nutrientes generales

HO1 - Hormonas hipofisarias e hipotalamicas y
sus analogos

V07 — Todo el resto de los productos no
terapéuticos

HO02 - Corticosteroides para uso sistémico

V08 — Medios de contraste
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Anexo I11. Dictamen del Comité Etico
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Anexo V. Tablas

Tabla 58. Numero y porcentaje de pacientes con prescripciones activas de los distintos grupos
terapéuticos el dia del exitus

Total
Grupos terapéuticos N %
AQ2 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos 291 | 47,9
A03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estdmago e intestino 170 | 28,0
A04 - Antieméticos y antinauseosos 185 | 30,5
A06 - Laxantes 38 6,3
AO07 - Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios y antiinfecciosos intestinales 4 0,7
A10 - Farmacos usados en diabetes 22 3,6
BO1 - Agentes antitrombdticos 194 | 32,0
B02 - Antihemorragicos 43 7,1
B03 - Preparados antianémicos 4 0,7
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 88 5,4
CO01 - Terapia cardiaca 73 | 12,0
CO02 - Antihipertensivos 1 0,2
CO03 - Diuréticos 133 | 21,9
CO04 - Vasodilatadores periféricos 1 0,2
CO07 - Agentes betabloqueantes 6 1,0
CO08 - Blogueantes de canales de calcio 6 1,0
CO09 - Agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina 18 3,0
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 9 1,5
D01 - Antifungicos para uso dermatolégico 16 2,6
G04 - Productos de uso urol6gico 5 0,8
HO1 - Hormonas hipofisarias e hipotalamicas y sus andlogos 8 1,3
HO2 - Corticosteroides para uso sistémico 132 | 21,7
HO3 - Terapia tiroidea 4 0,7
HO5 - Homeostasis del calcio 3 0,5
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 142 | 23,4
J02 - Antimicéticos para uso sistémico 31 51
J04 - Antimicobacterias 2 0,3
JO5 - Antivirales de uso sistémico 9 1,5
L02 - Terapia endocrina 1 0,2
L03 - Inmunoestimulantes 8 1,3
L04 - Inmunosupresores 1 0,2
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 136 | 22,4
MO03 - Relajantes musculares 3 0,5
MO04 - Preparados antigotosos 6 1,0
NO1 — Anestésicos 3 0,5
NO02 — Analgésicos 587 | 96,7
NO3 — Antiepilépticos 28 4,6
NO4 - Antiparkinsonianos 4 0,7
NO5 — Psicolépticos 461 | 759
NO06 — Psicoanalépticos 16 2,6
NO7 — Otros farmacos que acttan sobre el sistema nervioso 3 0,5
RO03 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 87 14,3
RO05 — Preparados para la tos y el resfriado 42 6,9
R06- Antihistaminicos de uso sistémico 5 0,8
S01 — Oftalmoldgicos 6 1,0
V03 — Otros grupos terapéuticos 4 0,7
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Tabla 59. Numero y porcentaje de pacientes con prescripciones activas de los distintos grupos
terapéuticos 3 dias antes del exitus

Total
Grupos terapéuticos N %
AQ2 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos 471 | 77,6
A03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estdmago e intestino 223 | 36,7
A04 - Antieméticos y antinauseosos 123 | 20,3
AQ6 - Laxantes 119 | 19,6
AO07 - Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios y antiinfecciosos intestinales 7 1,2
A09 — Farmacos del sistema digestivo y del metabolismo 3 0,5
A0 - Farmacos usados en diabetes 56 9,2
B01 - Agentes antitromboticos 346 57
B02 - Antihemorragicos 69 11,4
B03 - Preparados antianémicos 11 1,8
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 51 8,4
CO01 - Terapia cardiaca 117 | 19,3
C02 - Antihipertensivos 4 0,7
CO03 — Diuréticos 236 | 389
CO07 - Agentes betabloqueantes 29 4,8
CO08 - Blogueantes de canales de calcio 16 2,6
CO09 - Agentes que actiian sobre el sistema renina-angiotensina 43 7,1
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 30 4,9
D01 - Antifungicos para uso dermatolégico 34 5,6
GO04 - Productos de uso urologico 16 2,6
HO1 - Hormonas hipofisarias e hipotalamicas y sus analogos 9 1,5
HO2 - Corticosteroides para uso sistémico 255 | 42,0
HO3 - Terapia tiroidea 12 2,0
HO5 - Homeostasis del calcio 1 0,2
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 245 | 40,4
J02 - Antimicdticos para uso sistémico 48 7,9
J04 - Antimicobacterias 2 0,3
JO5 - Antivirales de uso sistémico 9 1,5
L01 — Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores 1 0,2
L02 - Terapia endocrina 9 1,5
L03 - Inmunoestimulantes 7 1,2
L04 - Inmunosupresores 5 0,8
MO01 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 103 | 17,0
MO03 - Relajantes musculares 3 0,5
MO04 - Preparados antigotosos 19 3,1
NO1 — Anestésicos 3 0,5
NO02 — Analgésicos 569 | 93,7
NO3 — Antiepilépticos 52 8,6
NO4 - Antiparkinsonianos 12 2,0
NO5 — Psicolépticos 419 | 69,0
NO6 — Psicoanalépticos 49 8,1
NO7 — Otros farmacos que acttian sobre el sistema nervioso 4 0,7
R03 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 164 | 27,0
RO05 — Preparados para la tos y el resfriado 87 14,3
RO06- Antihistaminicos de uso sistémico 6 1,0
S01 — Oftalmoldgicos 17 2,8
V03 — Otros grupos terapéuticos 1 0,2
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Tabla 60. Namero y porcentaje de pacientes con prescripciones activas de los distintos grupos

terapéuticos 7 dias antes del exitus

Total
Grupos terapéuticos N %
AQ2 - Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos 510 84
AO03 - Agentes contra enfermedades funcionales del estémago e intestino 217 | 35,7
A04 - Antieméticos y antinauseosos 101 | 16,6
AQ6 - Laxantes 153 | 25,2
AQ7 - Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios y antiinfecciosos intestinales 7 1,2
A09 — Farmacos del sistema digestivo y del metabolismo 4 0,7
A10 - Farmacos usados en diabetes 60 9,9
B01 - Agentes antitrombdticos 408 | 67,2
B02 - Antihemorragicos 68 11,2
B03 - Preparados antianémicos 18 3,0
BO5 - Sustitutos del plasma y soluciones para perfusion 56 9,2
CO01 - Terapia cardiaca 104 | 17,1
CO02 - Antihipertensivos 8 1,3
C03 - Diuréticos 277 | 45,6
CO07 - Agentes betabloqueantes 41 6,8
CO08 - Blogueantes de canales de calcio 17 2,8
CO09 - Agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina 65 10,7
C10 - Agentes que reducen los lipidos séricos 40 6,6
D01 - Antifungicos para uso dermatolégico 28 4,6
G04 - Productos de uso urolégico 31 51
HO1 - Hormonas hipofisarias e hipotalamicas y sus analogos 10 1,6
HO2 - Corticosteroides para uso sistémico 310 | 51,1
HO3 - Terapia tiroidea 23 3,8
HO5 - Homeostasis del calcio 1 0,2
JO1 - Antibacterianos para uso sistémico 305 | 50,2
J02 - Antimicoticos para uso sistémico 61 | 10,0
J04 - Antimicobacterias 1 0,2
JO5 - Antivirales de uso sistémico 22 3,6
L01 — Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores 0 0,3
L02 - Terapia endocrina 16 2,6
L03 - Inmunoestimulantes 9 15
L04 - Inmunosupresores 6 1,0
MO1 - Productos antiinflamatorios y antirreumaticos 78 12,9
MO03 - Relajantes musculares 2 0,3
MO04 - Preparados antigotosos 25 4,1
NO02 — Analgésicos 548 | 90,3
NO3 — Antiepilépticos 60 9,9
NO04 - Antiparkinsonianos 14 2,3
NO5 — Psicolépticos 393 | 64,7
NO06 — Psicoanalépticos 72 | 119
NO7 — Otros farmacos que acttan sobre el sistema nervioso 3 0,5
RO03 — Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 194 | 32,0
R05 — Preparados para la tos y el resfriado 106 | 17,5
RO06- Antihistaminicos de uso sistémico 5 0,8
S01 — Oftalmoldgicos 21 3,5
V03 — Otros grupos terapéuticos 3 0,5
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