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Resum

Els documents de voluntats anticipades (DVA) s’han regulat legalment
per promoure I'autonomia en la presa de decisions médiques per part dels pacients que

acabaran perdent la capacitat de decisio.

. Analitzar les diferéncies en la practica clinica al final de la vida entre les

persones que havien establert unes DVA en oposicié a aquelles que no ho havien fet.

Estudi de casos i controls retrospectiu (1:2), identificats per edat, sexe, any,
causa de defuncié i lloc de residéncia. Les fonts de dades utilitzades van ser el registre
de DVA, el registre central de persones assegurades, I'alta hospitalaria, les bases de
dades de farmacia i facturacio i el registre de mortalitat. Es van dur a terme models de
regressiod logistica condicionals (bruts i ajustats per nivell socioecondmic). La variable
de resultat va ser la freqiéncia dels procediments médics efectuats durant I'Gltim any de

vida.

1.723 persones amb DVA que van morir a Catalunya durant el 2014-2015 es
van relacionar amb 3.446 controls morts (sense DVA). La toracocentesi va ser el
procediment que va mostrar la reduccio més elevada entre les dones amb un DVA (ORag
0,54; IC 95 %: 0,32—0,89) juntament amb la nutricié artificial (ORag; 0,56; IC 95 %: 0,33—
0,94) entre els homes. Es van poder percebre lleugeres diferéncies en el cas de
defuncions oncologiques. No hi va haver diferéncies rellevants quan es va ajustar per

nivell socioeconomic.

Les DVA sbén una eina efectiva per ajustar la realitzacid d’alguns
procediments al final de la vida. Aquests resultats poden ajudar a planificar millor el
tractament de pacients amb DVA, aixi com a sensibilitzar el personal clinic, les families

i la poblacié general.
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Introducciod

Molts paisos han promulgat lleis que reconeixen els documents de voluntats anticipades
(DVA) com a millor instrument legal per assegurar que els desitjos d’un individu pel que
fa als tractaments médics de suport vital es respectin quan perdi la capacitat de prendre
decisions i que pugui escollir un representant legal que pugui prendre-les. Per tant, els
DVA suposen una proteccid contra intervencions no desitjades i sovint fltils que només
allarguen el procés de mort. A més, aquests DVA ajuden a alleugerir I'ansietat
relacionada amb la pérdua de control i la carrega que pot recaure sobre els altres durant

I'atencio sanitaria al final de la vida.!

Definir el nivell de recursos sanitaris que necessita una persona al final de la seva vida
no inclou només els aspectes relacionats amb la seva situacié médica, siné que també
ha de dependre de molts altres factors, com ara el nivell socioecondmic, la disponibilitat
de la familia i suport social o els valors i desitjos personals, que solen ser dificils
d’avaluar i normalment no es tenen en compte. A més, com que el percentatge de
pacients que han escrit un DVA sol ser baix, tenir-los en compte és més complicat. No
hi ha cap dubte que conéixer els valors i desitjos del pacient durant la planificacié
anticipada permet que la cura sigui molt més individualitzada i respectuosa. Recentment,
la planificacié anticipada de I'atencid, un procés complex que no només inclou els DVA
sin6 també la reflexié personal i la discussido amb els metges sobre els desitjos dels
pacients, la designacié d’un representant legal en aspectes medics i els canvis al
sistema d’atencié sanitaria, s’esta tenint més en compte.? S’han estudiat les
consequéncies de diferents tipus de planificacié anticipada de I'atencié en escenaris i
poblacions diversos i hi ha resultats que afirmen que aquesta planificacié té un impacte

positiu en la qualitat de I'atenci6 al final de la vida.®*

Al final de 'any 2000 a Catalunya, i el 2002 a la resta d’Espanya, es van aprovar lleis
que permetien que els ciutadans establissin un DVA.>® Dos anys després i amb I'objectiu
de garantir certa seguretat, es va establir un registre opcional per a aquest tipus de
documents. Aproximadament un 44,4% de la poblaci6 admet que és conscient que
existeix I'opcié d’establir un DVA, i el 63,1% expressa que desitjaria fer-ho.” No obstant
aixo, és un recurs molt poc utilitzat i només un 2% de la poblaci6 catalana en té un.” A
nivell internacional, les taxes de complecié s6n més elevades per als nord-americans
més grans (fins a un 70%) i els australians (30%),}%1° taxes molt més baixes a

Alemanya, ! els Paisos Baixos'? i el Regne Unit,!> amb taxes d’entre un 8-10%,

Tl Generalitat 5]
AUl de Catalunya



respectivament, i la quantitat de gent que emplena un DVA és encara més baixa en

altres paisos com ara Espanya'* o la Xina.*®

Tot i el desig de fer voluntats anticipades, hi ha estudis previs que demostren que no
son tan efectives com es pensava.’®'® No obstant aixo, la majoria d’aquests estudis
s’han dut a terme mitjangant I'analisi de I'historia clinica o amb enquestes, i no amb

registres poblacionals.

L'objectiu d’'aquest estudi és avaluar 'impacte dels DVA en l'assisténcia médica al final
de la vida mitjancant I'analisi de les diferéncies en I's de procediments médics durant

aquest periode entre els pacients que havien escrit un DVA i els que no.
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Metodes

Es va dissenyar un estudi de casos i controls retrospectiu, en el qual es van assignar
dos controls per cas (1:2). Els casos incloien aquelles persones que havien completat
un DVA i havien mort a Catalunya durant el 2014 i 2015. Els controls es van seleccionar,
en dues etapes, de les persones que havien mort durant el mateix periode perd sense
un DVA: primer, relacionant els criteris per les variables d’edat, sexe, lloc de residéncia
i causa de mort, i segon, seleccionant de manera aleatoria dos controls per a cada
variable relacionada combinada. Les variables incloses a [lanalisi eren
sociodemografiques (edat, sexe, regié de residéncia i nivell socioeconomic), causa de

mort i els procediments médics duts a terme durant I'tltim any de vida.

Les fonts d’informacio van ser el registre de voluntats anticipades, el registre central de
persones assegurades, les bases de dades de facturacié, farmacia i alta hospitalaria i el
registre de mortalitat. El nivell socioecondmic (variable d’ajustament) es va definir
segons la informacié obtinguda dels nivells de copagament farmacéutic, que es calculen
tenint en compte els ingressos personals (0, si escau, segons les prestacions de la
Seguretat Social rebudes): exempts de copagament, <18.000€, 18.000-100.000€ o
>100.000€. Aquestes quatre categories es van reanomenar com a nivell socioecondmic
molt baix, nivell socioecondmic baix, nivell socioecondmic mitja i nivell socioecondmic

alt.

Es va dur a terme una analisi descriptiva amb freqiiéncies i percentatges tant per a casos
com per a controls, estratificats per sexe. Les proves de khi-quadrat es van calcular per
determinar associacions entre casos i controls per a variables sociodemografiques.
Després, es van executar models de regressio logistica condicional en qué la variable
depenent eren els procediments medics duts a terme durant I'tltim any de vida. Les OR,
com a mesura d’associacid6 amb un interval de confidéncia del 95% (IC 95%), es
presenten crues (OR), i els valors es mostren ajustats per nivell socioeconomic (ORag).
Es va dur a terme una andlisi de subgrups préviament acordada en els pacients que

havien mort de cancer.

Totes les analisis es van executar amb el programa estadistic STATA 14.2 SE. Els

resultats amb un valor p <0,05 es van considerar estadisticament significatius.
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Resultats

A Catalunya entre el 2014 i el 2015 van morir 125.185 persones, 1.723 (1,4%) de les
quals tenien un DVA, gue suposen tots els casos analitzats en aquest estudi. Del mateix
grup de persones difuntes, es van seleccionar 3.446 controls aparellats. Segons la
causa de mort, el cancer representa el percentatge més alt de DVA (42,7% entre les
dones i 48,1% entre els homes), seguit pel sistema circulatori com a causa de mort
(30,0% i 27,7 % entre dones i homes, respectivament) (Taula 1). Tenint en compte el
nivell socioeconomic, hi va haver diferéncies estadisticament significatives entre les
persones que tenien DVA i les que no, les primeres de les quals tenien un nivell
socioeconomic més elevat (Taula 1).
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Taula 1. Caracteristiques sociodemografiques de pacients amb DVA i pacients control segons sexe.

Dones Homes
Variable Casos (n=937) Control (n=1.871) valor p Casos (n=786) Control (n=1.575) valor p
N % N % N % N %
Edat
<65 anys 122 13,02 % 248 13,25 % 0,99 100 12,72 % 199 12,63 % 0,99
65-74 anys 133 14,19 % 267 14,27 % 154 19,59 % 309 19,62 %
75-84 anys 216 23,05 % 425 22,72 % 220 27,99 % 437 27,75 %
85 anys o més 466 49,73 % 931 49,76 % 312 39,69 % 630 40,00 %
Nivell socioeconomic
Nivell socioeconomic molt 77 8,22 % 155 8,28 % <0,001 43 547 % 75 4,76 % <0,001
baix
Nivell socioeconomic baix 610 65,10 % 1425 76,16 % 419 53,31 % 1102 69,97 %
Nivell socioecondmic mitja 243 25,93 % 279 14,91 % 297 37,79 % 384 24,38 %
Nivell socioeconomic alt 7 0,75 % 12 0,64 % 27 3,44 % 14 0,89 %
Causa de defuncio
Cancer 400 42,69 % 799 42,70 % 0,99 378 48,09 % 761 48,32 % 0,99
Trastorns mentals 43 4,59 % 86 4,60 % 27 3,44 % 56 3,56 %
Sistema nervios 93 9,93 % 185 9,89 % 62 7,89 % 123 7,81 %
Sistema circulatori 281 29,99 % 564 30,14 % 218 27,74 % 434 27,56 %
Sistema respiratori 89 9,50 % 176 9,41 % 83 10,56 % 165 10,48 %
Malalties renals 31 331% 61 3,26 % 18 2,29 % 36 2,29 %

Per a tots dos sexes, les freqiiéncies dels procediments seleccionats duts a terme durant I'Gltim any de vida eren més baixos entre les persones

gue havien mort tenint un DVA respecte a aquelles que no en tenien. Després d’ajustar per nivell socioeconomic, les estimacions no van canviar,

i la reducci6 explicada continuava sent estadisticament significativa (Taula 2).
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Taula 2. Freqiiencia dels procediments duts a terme durant I'Gltim any de vida entre les persones que van morir a Catalunya el 2014-2015 i que havien completat un DVA en oposici6 a aquelles

gue no ho havien fet, segons sexe. OR ajustat (IC 95%) per nivell socioeconomic.

Dones Homes
Casos Controls Model ajustat Casos Controls Model ajustat
Procediments N % N % OR (IC 95 %) p-value N % N % OR (IC95%) | p-value
Cirurgia 68 7,26 206 11,00 | 0,63 (0,47;0,84) <0,01 95 12,09 200 12,67 | 0,97 (0,73;1,28) 0,81
Tractament contra el 1 0,11 8 0,43 * 2 0,25 3 0,19 *
dolor
Trasplantament 2 0,21 4 0,21 * 4 0,51 3 0,19 *
Cures pal-liatives 47 5,02 92 4,91 | 1,04(0,70;1,52) 0,86 46 5,85 78 4,94 | 1,37(0,89;2,10) 0,16
Ventilaci6 mecanica 120 261 13,93 | 0,91 (0,71;1,16) 0,44 109 13,87 293 18,57 | 0,71 (0,55;0,92) 0,01
Ostomia** 11 1,17 26 1,39 | 0,75(0,34;1,63) 0,47 13 1,65 19 1,20 | 1,29(0,60;2,78) 0,51
Nutrici6 Artificial 17 1,81 62 3,31 | 0,54(0,31;0,95) 0,03 18 2,29 46 2,92 | 0,84(0,47;1,51) 0,56
Reanimacio 3 0,32 5 0,27 * 2 0,25 7 0,44 *
cardiopulmonar
Intubacié nasogastrica 13 1,39 26 1,39 | 0,94 (0,46;1,93) 0,86 9 1,15 25 1,58 | 0,68(0,29;1,59) 0,37
Endoscopia 55 5,87 162 8,65 | 0,67(0,48;0,93) 0,02 71 9,03 185 11,72 | 0,76 (0,56;1,02) 0,07
Transfusions 71 7,58 201 10,73 | 0,69 (0,52;0,93) 0,01 87 11,07 196 12,42 | 0,92 (0,69;1,24) 0,59
Toracocentesi 20 2,13 74 3,95 | 0,54(0,32;0,89) 0,02 30 3,82 61 3,87 | 1,00(0,63;1,59) 1,00
Liquids/medicaments 225 481 25,68 | 0,93(0,76;1,13) 0,45 218 27,74 472 29,91 | 0,98(0,79;1,22) 0,85
intravenosos
Antibiotics 109 248 13,24 | 0,88 (0,68;1,13) 0,31 114 14,50 252 15,97 | 0,97 (0,75;1,26) 0,83
Traqueotomia 1 0,11 13 0,69 * 5 0,64 34 2,15 *
Dialisi 12 1,28 12 0,64 | 2,27(0,93;5,55) 0,07 12 1,53 25 1,58 | 0,95(0,44;2,05) 0,89
Amputacio 2 0,21 9 0,48 * 6 0,76 13 0,82 *
Intubacio 21 2,24 47 2,51 | 0,91(0,53;1,56) 0,73 23 2,93 73 4,63 | 0,56 (0,33;0,94) 0,03
Trasllats 152 369 19,70 | 0,81 (0,65;1,00) 0,05 127 16,16 314 19,90 | 0,86 (0,68;1,09) 0,21
Urgencies 714 79,87 | 0,85(0,69;1,04) 0,11 608 77,35 1329 84,22 | 0,68(0,54;,0,86) | <0,01
*No hi ha prou casos per fer el model; *Gastrostomia, ileostomia, colostomia i reseccions.
Iy Generalitat
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Tenint en compte que hi havia diferéncies respecte al nivell socioecondomic entre casos
i controls, es van aplicar els models ajustats per veure l'efecte dels DVA en els
procediments analitzats. Pel que fa a les dones, els procediments amb reduccions
estadisticament significatives van ser les cirurgies, la nutricio artificial, les endoscopies,
les transfusions de sang, la toracocentesi, els trasllats a altres centres i les visites a
urgéncies. La toracocentesi va ser el procediment amb una reduccié més alta entre les
dones amb DVA (ORag 0,54; IC 95%: 0,32-0,89), juntament amb la nutricio artificial
(ORag; 0,54; IC 95%: 0,31-0,95). Pel que fa als homes amb DVA, els procediments amb
reduccions estadisticament significatives van ser més baixos que en les dones, i aquests
procediments van ser la ventilaci6 mecanica, les visites a urgéncies i les intubacions.
Les intubacions van ser les que van presentar la reduccido més elevada (ORaq 0,56; IC
95%: 0,33-0,94).

Per aquelles dones que havien mort de cancer, les reduccions estadisticament
significatives es van observar en procediments com ara la cirurgia, I'ostomia,
'endoscopia, la toracocentesi i les visites a urgéncies, amb una reduccié més elevada
que aquelles observades en totes les analisis de causa de defunci6é (Taula 3). La
reduccio més alta va ser en I'ostomia, amb un 84% menys d’us (ORagqj 0,16; IC 95%:
0,03-0,79), seguit per la toracocentesi, amb un 58% menys d’us (ORagj 0,42; IC 95%:
0,22-0,80. En el cas dels homes que havien mort de cancer, la reduccié en I'is de
procediments va ser estadisticament significativa en aquells amb DVA per a ventilacié
mecanica i visites a urgéncies. La reduccié més alta en homes va ser per les visites a
urgéncies, amb un 46% més d’us (ORagj 0,54; IC 95%: 0,38-0,78), seguit de la ventilacié
mecanica, amb un 38% menys d’'Us (ORag 0,62; IC 95%: 0,40-0,94).
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Taula 3. Freqiiencia dels procediments duts a terme durant /'Ultim any de vida entre les persones que havien mort de cancer a Catalunya el 2014-2015 i havien emplenat un DVA respecte

aquelles que no ho havien fet, estratificat per sexe. OR ajustat (IC 95%) per nivell socioeconomic.

Dones Homes
Procediments Casos Controls Model ajustat Cases Controls Model ajustat
N % N % Oportunitat valor p N % N % Oportunitat valorp
relativa (IC 95 %) relativa (IC 95 %)
Cirurgia 47 11,75 147 18,35 0,60 (0,42;0,86) 0,01 67 17,72 140 18,32 0,99 (0,70;1,40) 0,95
Tractament contra 1 0,25 4 0,50 * 2 0,53 2 0,26 *
el dolor
Trasplantament 2 0,50 3 0,37 * 3 0,79 3 0,39 *
Cures pal-liatives 37 9,25 76 9,49 0,95 (0,61;1,48) 0,82 44 11,64 73 9,55 1,43 (0,91;2,23) 0,12
Ventilacié mecanica 30 7,50 85 10,61 0,70 (0,45;1,08) 0,11 36 9,52 116 15,18 0,62 (0,40;0,94) 0,02
Ostomia** 2 0,50 17 2,12 0,16 (0,03;0,79) 0,02 4 1,06 14 1,83 0,59 (0,18;2,00) 0,40
Nutricié artificial 9 2,25 34 4,24 0,50 (0,23;1,08) 0,08 9 2,38 29 3,80 0,72 (0,33;1,58) 0,41
Reanimacié 0 0,00 2 0,25 * 0 0,00 0 0,00 *
cardiopulmonar
Intubacio 10 2,50 17 2,12 1,17 (0,49;2,80) 0,73 8 2,12 19 2,49 1,05 (0,42;2,67) 0,91
nasogastrica
Endoscopia 37 9,25 133 16,60 0,53 (0,36,;0,79) <0,01 58 15,34 143 18,72 0,82 (0,59;1,15) 0,25
Transfusions 51 12,75 123 15,36 0,83 (0,58;1,18) 0,30 51 13,49 128 16,75 0,81 (0,55;1,18) 0,27
Toracocentesi 12 3,00 56 6,99 0,42 (0,22;0,80) 0,01 21 5,56 45 5,89 0,98 (0,56;1,70) 0,94
Liguids/medicaments 114 28,50 261 32,58 0,82 (0,63;1,09) 0,17 129 34,13 266 34,82 1,06 (0,79;1,44) 0,69
intravenosos
Antibiotics 49 12,25 119 14,86 0,83 (0,58;1,18) 0,29 74 19,58 130 17,02 1,30 (0,91;1,85) 0,14
Tragueotomia 1 0,25 5 0,62 * 1 0,26 17 2,23 *
Dialisi 3 0,75 3 0,37 3,40 (0,38;30,25) 0,27 3 0,79 13 1,70 0,64 (0,17;2,49) 0,52
Amputacié 1 0,25 1 0,12 * 0 0,00 3 0,39 *
Intubaci6 3 0,75 14 1,75 0,33 (0,08;1,35) 0,12 3 0,79 23 3,01 0,28 (0,08;1,03) 0,06
Trasllats 68 17,00 173 21,60 0,75 (0,54;1,04) 0,08 75 19,84 180 23,56 0,90 (0,66;1,25) 0,54
Urgéncies 290 72,50 653 81,52 0,64 (0,48;0,86) <0,01 296 78,31 668 87,43 0,54 (0,38;0,78) <0,01
*No hi ha prou casos per fer de model; **Gastrostomia, ileostomia, colostomia i reseccions.
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Discussio

Aquest estudi mostra que els pacients que havien mort i escrit DVA es van sotmetre a
menys procediments invasius i de suport vital que aquelles persones que havien mort
sense un DVA. En aquest sentit, sembla que els DVA s6n una eina efectiva en ajustar
I'execucio de certs procediments al final de la vida. En el cas de les dones, inclouen la
cirurgia, la nutricié artificial, 'endoscopia, les transfusions, la toracocentesi i els trasllats
a altres centres, i en el cas dels homes, la ventilaci6 mecanica, la intubacio i les visites
a urgencies. Es van observar molt pocs canvis en analitzar el subgrup de pacients que
havien mort de cancer, encara que alguns procediments es van fer servir de manera
encara menys frequent. En el cas de les dones van ser la cirurgia, I'ostomia,
'endoscopia, la toracocentesi i les visites a urgéncies, i en el cas dels homes, la

ventilacié mecanica i les visites a urgéencies.

Estudis previs duts a terme en el nostre context i basats en maostres poblacionals
reduides demostren gque els DVA milloren la presa de decisions per part del pacient i del
metge (els pacients que han tingut un DVA estan més involucrats en la presa de
decisions i 'equip meédic les accepta més),*° i també milloren el coneixement sobre les
voluntats, desitjos i preferencies del pacient,” i la percepci6 de les persones
representants de qué la mort ha estat confortable.?® Aquest treball ha analitzat la
informacié individual de més de 5.000 persones (1.723 amb DVA), una de les mostres
més grans analitzades fins ara. A més, s’han utilitzat dades del mén real, extretes dels
registres de DVA i dels registres de mortalitat, aixi com també les bases de dades
clinicoadministratives emprades per assegurar la qualitat i per a efectes de pagament
del sistema public de salut catala, que inclou tots els contactes de ciutadans amb serveis
de salut. Tot aixd ha permés una avaluaci6 més amplia dels procediments i de la

utilitzacié dels serveis de salut, a més de resultats representatius per a tota la poblacio.

En segon lloc, aquest estudi no va suposar un cost addicional, i es va dur a terme sense
revisar els historials médics, ni els documents de voluntats anticipades, i sense posar
en perill 'anonimat de les dades. D’aquesta manera es demostra el valor de reutilitzar
les dades administratives amb finalitats d’investigacio, fet que recomanen les autoritats

europees.?2?
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Pel que fa a les limitacions, cal destacar-ne algunes. Encara que en l'analisi s’hi van
incloure procediments que s’havien dut a terme al llarg d’'un any i que corresponien a
totes les persones amb causes de mort seleccionades el 2014 i 2015 amb DVA, alguns
procediments s'utilitzen de manera molt poc frequent. Allargar I'estudi per incloure-hi
més anys comportaria poder analitzar més persones. El fet de tenir els DVA de pacients
sense cancer seria especialment interessant en el cas de I'Alzheimer, I'esclerosi lateral
amiotrofica, la demencia o malalties neurodegeneratives per tal de tenir prou contingents

per aconseguir freqiéncies més altes dels procediments analitzats.

Respecte a la quimioterapia i la radioterapia, no s’han inclos a 'estudi. En relacié amb
aixo i com a punt feble, també cal tenir en compte el possible biaix que es genera com
a consequencia del registre insuficient dels procediments per part dels professionals

sanitaris, fet habitual en totes les bases de dades clinicoadministratives.

Finalment, els DVA s’han analitzat com a variable dicotomica (tenir DVA/no tenir DVA),
mentre que el document legal permet especificar els procediments especifics que una
persona desitja limitar o allargar (tot i que en aquest segon cas, el metge no té I'obligacio
legal d’administrar els tractaments que no estan indicats médicament). Per tant, no es
pot afirmar que la reduccié de procediments en la cohort DVA sigui consistent amb el
contingut dels DVA ni si, de fet, el DVA era necessari (el pacient no tenia prou capacitats
en el moment de prendre la decisid). Seria interessant dur a terme una analisi més

detallada per mitja d’una revisio qualitativa dels DVA i dels registres medics.

Aguest estudi ha demostrat que tenir un DVA era meés freqlent en pacients que havien
mort de cancer que en aquells pacients que havien mort per qualsevol altre motiu. Aixo
podria explicar el gran impacte de les morts per cancer en aquesta analisi. A més, també
s’ha observat aquest mateix patro en altres estudis,? fet que indicaria la necessitat de

conscienciar sobre els DVA en malalties diferents al cancer.

Els resultats demostren que el nivell socioecondmic pot influir en la decisié d’emplenar
un DVA, pero aixd no va influir I'is de procediments al final de la vida quan n’hi havia un
d’establert. En relacié amb aixo, convé mencionar el canvi en el nivell socioecondmic de
la poblaci6 amb DVA, amb una representacié més alta de les classes amb ingressos
elevats i de casos de cancer en aquesta analisi que en les analisis anteriors.’” Préviament
s’ha demostrat que uns ingressos, nivell d’educacio i edat més baixos s’associen a una

probabilitat reduida de planificacié assistencial avancada.?*
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Els resultats també han mostrat que I'is de procediments al final de la vida és més baix
en dones que en homes, havent completat tots dos un DVA. Aix0 pot indicar preferéncies
diferents pel que fa als tractaments del final de la vida, un respecte més alt pels DVA de
les dones (que s’intensifica pel fet que acostumen a morir un cop ja s’han quedat vidues
i, per tant, no hi ha una parella que pugui insistir en dur a terme alguna accié) o algun

biaix de génere per part dels professionals sanitaris.

A més, també se sap que més que I'edat natural el que determina millor I'iis de recursos
médics és I'lltima etapa de la vida d’'una persona.?®?’ Un dels factors que ho defineix
millor és la causa de mort, en qué les malalties oncologigues son les que comporten
despeses més elevades.?® L’accés als serveis sanitaris al final de la vida varia molt. Els
gue tenen un pitjor impacte sén els grups socioeconomics més desafavorits,?® aixi com
també en el cas de l'accés a cures pal-liatives.®® Encara que es podria aconseguir
estalviar costos,®*2 mirar I'impacte dels costos de la planificacié assistencial anticipada
planteja questions etiques delicades i influeix indegudament el procés de comunicacio

sensible, fet que posa en perill 'autonomia del pacient.

Les causes de mort es van seleccionar segons la freqiiéncia. El cancer i els sistemes
circulatori, respiratori i nerviés en sén les causes principals a Catalunya, tant per a
homes com per a dones.®®* Com que alguns processos de deteriorament cognitiu es
poden classificar com a malalties mentals, també s’hi va incloure aquesta categoria. A
més, les malalties renals s’hi van incloure com a causa de mort, i alguns estudis han

demostrat que els DVA sén utils a I'hora de planejar si continuar o no la dialisi.®*3®

Pel que fa als procediments médics, es van seleccionar segons la possibilitat d’ajustar-
los durant I'etapa final de la vida, alguns dels quals s’incloien especificament en el
document legal de DVA, mentre que d’altres eren procediments invasius o de suport
vital. A més, també es van incloure el nimero de visites a urgéncies i els trasllats a altres
centres, és a dir, centres d’atencié a llarg termini, per tal d’avaluar el rendiment de les
cures pal-liatives a casa i la possibilitat també de morir-hi. No obstant aixo i segons els
resultats de I'estudi, sembla que algunes técniques poden ser de caracter més invasiu
que altres, tot i ser pal-liatives. Es el cas de 'endoscopia i la toracocentesi en comparacio
amb, per exemple, 'administracio de liquids/medicaments o antibidtics. La intubacié o
la ventilaci®6 mecanica, més habituals entre els homes, sén potser els casos amb més
impacte. Una explicacié podria ser que els pacients, els familiars i els professionals
sanitaris consideren que la via intravenosa per administrar medicaments és una mesura
habitual, aixi com també la col-locacié d’'un tub nasogastric per a la nutricio enteral.

Aquests resultats reflecteixen que els DVA podrien tenir-se més en compte a I'hora de
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decidir dur a terme procediments més invasius, encara que tots ells estan relacionats
amb l'atencié al final de la vida. No es van observar efectes pel que fa a les transfusions,

gue probablement serien més rellevants en morts per causes diferents al cancer.

Finalment, el nimero de trasllats i visites a urgéncies €s més baix en pacients amb DVA,
encara que no estadisticament significatiu, fet que pot reflectir el desig del pacient per a
I'estabilitat perqué se’l tracti en 'ambient en qué es troba. Pel que fa a les cures
pal-liatives, no hi ha diferencies estadisticament rellevants entre pacients amb o sense
DVA. Els pacients hormalment volen parlar sobre tractaments de suport vital, i no només
de cures pal-liatives en concret, ja que consideren que forma part de la cartera del seu
sistema sanitari. Respecte al tractament pel dolor, la metodologia utilitzada no permet
treure’n conclusions. Els estudis futurs que utilitzin bases de dades podrien aportar

proves en aquesta linia de treball.
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Conclusions

Els DVA son una eina per millorar la qualitat assistencial mitjancant una millor
planificacié del tractament i de I'atencié tenint en compte les necessitats i preferéncies
dels pacients. 183638 A més, poden ser Utils per sensibilitzar el personal sanitari, les
families i la poblacio, aixi com també una eina per millorar la comunicacié entre els
professionals sanitaris i les families.® Com a conclusid, aquest estudi ha demostrat que,
en alguns procediments medics al final de la vida, els DVA tenen una forga performativa.
Aix0 pot ser Util per sensibilitzar la ciutadania sobre els DVA, ja que és un indici que part

de la societat pren decisions del final de la vida de manera anticipada
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