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Ordenes de no reanimar y cuidados paliativos en pacientes
fallecidos en un servicio de cardiologia. ; Qué podemos

mejorar?

Manuel Martinez-Sellés, Laura Gallego, Juan Ruiz y Francisco Fernandez Avilés
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Con el objetivo de evaluar el uso de 6rdenes de no
reanimar y de cuidados paliativos en cardidpatas, regis-
tramos 198 muertes consecutivas en nuestro servicio. En
113 (57%) se decidid no reanimar, se reflejé en la historia
clinica en 102 (90,3%) y en 74 (65,5%) en las hojas de
enfermeria. Se informd a 5 pacientes (4,4%) y a 95 fami-
lias (84,1%). El uso de medidas paliativas fue escaso en
pacientes no reanimables, 56 (49,6%) recibieron cloruro
morfico y 5 (4,4%), asistencia espiritual. Sin embargo,
previamente a la orden de no reanimar recibieron con
frecuencia tratamientos agresivos y costosos como intu-
bacion orotraqueal, 49 (43,4%), coronariografia, 27
(28,9%), inotrépicos, 55 (48,7%) y balén intraadrtico de
contrapulsacion, 15 (13,3%). Concluimos que casi tres
quintos de los pacientes que mueren en un servicio de
cardiologia no se consideran subsidiarios de reanima-
cion, tomandose con frecuencia esa decision tras realizar
procedimientos agresivos, con una posterior infrautiliza-
cion de medidas paliativas.

Palabras clave: Resucitacion. Edad. Muerte. Cuidados
paliativos. Terminal.

Do-Not-Resuscitate Orders and Palliative Care
in Patients Who Die in Cardiology Departments.
What Can Be Improved?

The use of do-not-resuscitate orders and palliative care
was studied in 198 consecutive deaths of patients with
heart disease that occurred in our department. In 113
(57%), it was decided not to resuscitate. The decision took
into account the patient’s medical history in 102 patients
(90.3%) and departmental medical charts in 74 (65.5%). In
total, 5 patients (4.4%) and 95 patients’ families (84.1%)
were informed. Little palliative treatment was used in
patients with do-not-resuscitate orders: 56 (49.6%) received
morphine and 5 (4.4%), spiritual support. However, prior to
issuing the do-not-resuscitate order, these patients
frequently received aggressive and expensive treatment
such as orotracheal intubation in 49 (43.4%), coronary
angiography in 27 (23.9%), inotropic drugs in 55 (48.7%)
and intra-aortic balloon counterpulsation in 15 (13.3%). In
conclusion, almost three-fifths of patients who died in a
cardiology department had a do-not-resuscitate order. The
decision to issue the order was frequently taken after
administering aggressive treatment and little palliative care
was provided afterward.
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INTRODUCCION

Mas de la mitad de las muertes que se producen
en nuestro pais ocurren en hospitales!. Las érdenes
de no reanimar se usan cada vez con mas frecuencia
y, de hecho, la mayoria de las muertes no subitas
que se producen en Europa vienen precedidas por
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estas ordenes?. Sin embargo, las érdenes de no rea-
nimar y la discusion sobre la reanimacién son
menos frecuentes en pacientes con enfermedades
cardiovasculares que en aquellos con otras enferme-
dades como el cancer®>. Nuestro objetivo es evaluar
el uso de 6rdenes de no reanimar y de cuidados pa-
liativos en cardiopatas. Nuestra hipotesis es que
hay un amplio margen de mejora en la aplicacion
de estas medidas.

METODOS

Registro retrospectivo de todos los fallecidos en
el servicio de cardiologia de un hospital terciario de
enero de 2007 a febrero de 2009. La recogida de
datos incluyé:
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— Variables demograficas, factores de riesgo car-
diovascular (diabetes mellitus, hiperlipemia, taba-
quismo, hipertension arterial, obesidad con indice
de masa corporal [IMC] > 30) y antecedentes refle-
jados en la historia clinica.

— Ubicacion del paciente y resultado de pruebas.

— Variables relacionadas con la orden de no rea-
nimar: existencia o ausencia de la orden, detallada
o no en historia clinica y en las hojas de enfermeria,
comentada o no con el paciente y su familia. Fecha
de la orden. Medidas de limitacion del esfuerzo te-
rapéutico. Uso previo de terapias agresivas.

— Uso de medidas paliativas: cloruro morfico,
asistencia espiritual por el capellan del hospital u
otros medios, desconexion de desfibrilador automa-
tico implantable.

— Autopsia: solicitud a la familia y realizacion.

En todos los casos, la decision de no reanimar la
tomé el médico responsable del paciente de forma
individual. El estudio fue aprobado por el comité
ético de nuestro centro.

Para la comparacién de los grupos se utilizo el
test de la x? o el test exacto de Fisher para las varia-
bles categoricas y el test de la t de Student. Se uti-
lizé el programa SPSS, version 12.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron en
nuestro servicio 9.587 ingresos y fallecieron 198
(2%) pacientes. De estos pacientes, los 113 (57%)
considerados no reanimables tenian mayor edad,
mas comorbilidad, mas ingresos motivados por in-
suficiencia cardiaca, admisiones mas prolongadas y
con menos frecuencia en la unidad coronaria que
los considerados reanimables (tabla 1).

Los datos que damos a continuacion se refieren a
estos 113 pacientes en los que se reflejo por escrito
la decision de no reanimar. En 3 pacientes esta
orden se dio en las primeras 24 h del ingreso. La
mediana de dias desde el ingreso hasta la orden fue
de 7 (percentil 25, 3 dias; percentil 75, 21,3 dias). En
la mayoria hubo varios motivos que precipitaron la
decision de no reanimar, que incluian frecuente-
mente edad avanzada, comorbilidad y cardiopatia.
El principal motivo para esta decision se refleja en
la figura 1.

Se escribio esta orden en la historia clinica en 102
(90,3%) casos y en las hojas de enfermeria en 74
(65,5%). Se dejé constancia de informar de esta
orden al paciente en 5 (4,4%) casos y a la familia en
95 (84,1%). Ademas de la orden de no reanimar, en
las 24 h que precedieron a la muerte se realizaron
en 39 (34,5%) pacientes las mediadas explicitas de
limitacion del esfuerzo terapéutico reflejadas en la
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Fig. 1. Motivo principal por el que se considerd no reanimables a 113
pacientes consecutivos. Demencia: deterioro cognitivo; Encefalopatia:
encefalopatia severa o electroencefalograma de mal prondstico; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FMO: fallo multiorganico; In-
suficiencia cardiaca: insuficiencia cardiaca severa o shock cardiogénico;
Neoplasia: enfermedad neoplasica avanzada, No operable: afecciones
quirargicas no valvulares no operables por alto riesgo; Paciente: deseo del
paciente; Valvulopatia: valvulopatia severa no operable.
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Fig. 2. Medidas retiradas por limitacién del esfuerzo terapéutico en las
24 h previas al fallecimiento de 39 pacientes. Asistencia: parada de asis-
tencia ventricular previamente implantada; BIAo: retirada de baldn intraadr-
tico de contrapulsacion; DAI: desconexion de desfibrilador automatico im-
plantable; Hemofiltracion: retirada de hemofiltracion venovenosa continua;
Inotrépicos: retirada de perfusion de inotropicos; Respirador: extubacion y
retirada de ventilacion mecanica (2 de ellas con retirada de inotropicos y 1
con retirada de balon intraadrtico de contrapulsacion); V. no invasiva: reti-
rada de ventilacién no invasiva.

figura 2. El uso de medidas paliativas fue escaso en
los pacientes no reanimables, y con anterioridad a
dicha orden muchos de ellos recibieron trata-
mientos agresivos y costosos (tabla 2). Ningun pa-
ciente tenia «documento de voluntades anticipadas»
reflejado en la historia clinica.

DISCUSION

Casi 3/5 muertos en nuestro servicio tenian una
orden de no reanimar, en muchos casos tras in-
gresos prolongados que incluyeron frecuentemente
medidas agresivas previas a dicha decision. Sélo la
mitad de los pacientes considerados no reanimables
recibieron cloruro morfico como medida paliativa,
la asistencia espiritual fue excepcional y no se
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los 198 pacientes que murieron durante el ingreso en funcién

de si se los considero reanimables

Total (n = 198) Reanimables (n = 85) No reanimables (n = 113) p
Edad (afios) 76,3+10,5 739+119 78 £87 0,008
Mujeres 93 (47) 41(48,2) 52 (46) 0,89
Factores de riesgo cardiovascular 185 (93,4) 79 (92,9) 106 (93,8) 0,91
Hipertension arterial 145 (73,2) 61(71,8) 84 (74,3) 0,31
Diabetes mellitus 76 (38,4) 25(29,4) 51 (45,1) 0,01
Tabaquismo 64 (32,3) 33(38,8) 31(27,4) 0,38
Dislipemia 74 (37,4) 35(41,2) 39 (34,5) 0,58
Obesidad 21(10,6) 11(12,9) 10 (8,8) 0,48
Cardiopatia previa 165 (83,3) 69 (81,2 96 (85) 0,42
Arritmias 73(36,9) 26 (30,6) 47 (41,6) 0,06
Isquémica 130 (66,7) 55 (64,7) 75 (66,4) 0,18
Valvular 57 (28,8) 19 (22,4) 38 (33,6) 0,07
Portadores de DAI 9 (4,5) 5(5,9) 4 (3,5) 0,68
Comorbilidad (indice de Charlson) 4,3+472 32=+31 5+44 0,04
EPOC 33(16,7) 11(12,9) 22 (19,5) 0,15
Insuficiencia renal 64 (32,3) 29 (34,1) 35(31) 0,86
Enfermedad vascular periférica 30 (15,2) 13(15,3) 17 (15) 0,97
Accidente cerebrovascular 28 (14,1) 11(12,9) 17 (15) 0,53
Demencia 20 (10,1) 6(7,1) 14 (12,4) 0,22
Neoplasia? 27 (13,6) 10 (11,8) 17 (15) 0,49
Motivo de ingreso
Insuficiencia cardiaca 64 (32,3) 20 (23,5) 44 (38,9) 0,01
1AM 56 (28,3) 33(38,8) 23(20,4) 0,02
Parada cardiorrespiratoria 26 (13,1) 8(9,4) 18 (15,9) 0,10
Shock cardiogénico 13 (6,6) 9(10,6) 4 (3,5 0,09
Ninguno de los anteriores 39(19,7) 15(17,6) 24 (21,2)
Ingreso programado® 12 (6,1) 3(3,9 9(7,9
Arritmia 11 (5,6) 5(5,9) 6(5,3)
Angina inestable 94,5 78,2 2(1,9)
Insuficencia cardiaca y neumonia 3(1,9 1(1,2) 2(1,9)
Otros® 4(2) 1(1,2) 3(2,7)
Estancia, ubicacion y autopsia
Ingreso (dias) 9,2+9,1 46 +5,1 99+10,6 < 0,001
Ubicacion inicial en UC 120 (60,6) 64 (75,3) 56 (49,6) < 0,001
Autopsia solicitada 13 (6,6) 11(12,9) 2(1,8) 0,12
Autopsia realizada 73,9 5(5,9 2(1,9) 0,17

DAI: desfibrilador automéatico implantable; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocar-

dio; UC: unidad coronaria.

24 tumores de piel distinos de melanoma, 14 tumores activos, 9 en remision completa.

PPara realizacion de procedimiento invasivo.

°Hemorragia digestiva secundaria a tratamiento antiagregante de sindrome coronario agudo, diseccion adrtica, fractura de cadera complicada con insuficiencia cardiaca,

ictus complicado con IAM.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

desconectd el desfibrilador automatico implantable
en 3 de los 4 portadores de este dispositivo, lo que
indica que hay margen de mejora.

La mayoria de las muertes no subitas de nuestro
entorno vienen precedidas por 6rdenes de no rea-
nimar?. Hemos observado que los pacientes no rea-
nimables tenian mas comorbilidad y mayor edad.
En estudios previos la edad era la variable mas rela-
cionada con estas 6rdenes®.

En nuestra serie fueron escasos los intentos de
averiguar las preferencias de los pacientes y solo se

informé al 4% de esta decision. Se ha descrito que
en mas de dos tercios de los casos la decision se
toma sin tener en cuenta los deseos del paciente®,
pese a que en muchas ocasiones no se deberia privar
a los pacientes de la posibilidad de reanimacion sin
discutirlo previamente®. Goodlin et al’, estudiando
2.505 paradas cardiacas en octogenarios, encon-
traron claras discrepancias entre los deseos de re-
cibir reanimacion y la actitud de reanimar. De
hecho, en la cuarta parte de los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca los médicos tienen una vision
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TABLA 2. Tratamientos agresivos y paliativos
en los 113 pacientes que después se consideré
no reanimables y murieron durante el ingreso

n (%)
Terapias agresivas previas a la decision de no reanimar
Inotrépicos 55 (48,7)
Intubacion orotraqueal 49 (43,4)
Balon de contrapulsacion 15(13,3)
Técnicas de reperfusion 28 (24,8)
ICP programado 16
Angioplastia primaria 7
Fibrinolisis 5
Medidas paliativas
Cloruro moérfico con fines paliativos 56 (49,6)
Asistencia espiritual 5(4,4)
Desconexion de DAI 1/4

DAI: desfibrilador automatico implantable; ICP: intervencionismo coronario percu-
taneo.

equivocada sobre el deseo del paciente de recibir
reanimacion’. Por otro lado, la capacidad decisoria
del paciente con cardiopatia terminal puede verse
afectada por situaciones inherentes a lo avanzado
de su enfermedad. Ademas, a veces los pacientes no
quieren informacion, no desean tener que decidir o
tienen opiniones ambivalentes y cambiantes®. La
decision de no reanimar no se consensud con la fa-
milia en un 16% de los casos de nuestra serie. La
mayoria de los pacientes y los familiares consideran
esencial hablar con los médicos de la muerte y de
estas Ordenes’, pero para los médicos es dificil este
dialogo®. Esta decision deberia figurar explicita-
mente en todos los documentos clinicos. En nuestra
serie es llamativo que en el 34% de los casos esta
orden no figurase en las hojas de enfermeria. La de-
cision ultima de reanimar o no frecuentemente la
puede adoptar un médico de guardia en cuestion de
segundos, por lo que es imprescindible que esta
orden esté reflejada en la documentacion mas al al-
cance, habitualmente las hojas de enfermeria.

Respecto al déficit de cuidados paliativos encon-
trado, se ha descrito la falta de formacion de los es-
pecialistas de cuidados paliativos en lo que respecta
a las cardiopatias y viceversad. Esta escasez con-
trasta con la amplia utilizacion de medidas agre-
sivas durante el mismo ingreso en pacientes a los
que después se considerd no reanimables. Mencion
aparte merece el hecho de que en 3 de los 4 porta-
dores de desfibrilador automatico implantable de
nuestra serie no se lo desconecto. Goldstein et al’,
tras entrevistar a 100 familiares de pacientes que
murieron con un desfibrilador, mostraron que sélo
se planted la posibilidad de desconexion del aparato
a 27, de los que 21 la aceptaron.

En nuestra estudio, se limitd el esfuerzo terapéu-
tico en un 35% de los pacientes. Desde el punto de
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vista ético, la limitacidén inicial de las medidas de
soporte vital o la retirada de éstas no son en esencia
diferentes, pero para el médico la decision de retirar
una medida ya instalada es mas dificil'. El pro-
blema es relevante, ya que el porcentaje de muertes
precedidas de limitacion del esfuerzo terapéutico
parece ir en aumento'!, lo que apunta a la necesidad
de herramientas que permitan identificar precoz-
mente a pacientes que no se beneficien de un ma-
nejo agresivo.

Por ultimo, la bajisima tasa de solicitud y realiza-
cion de autopsias que encontramos es un reflejo del
descenso en el numero de autopsias en los hospi-
tales espafioles, ya clasificado como alarmante'.

Nuestro estudio tiene las limitaciones inherentes
a la recogida de datos retrospectiva. Al usar diag-
nosticos previos, probablemente se infradiagnostico
la demencia. Por otro lado, el nimero de pacientes
analizados impide sacar conclusiones definitivas.
Por ultimo, al ser un registro monocéntrico, refleja
el manejo en nuestro hospital y las extrapolaciones
deben ser cuidadosas.

En conclusion, no se considera subsidiarios de
reanimacion a casi 3 de cada 5 pacientes que
mueren en un servicio de cardiologia, y con fre-
cuencia se toma esa decision tras realizar procedi-
mientos agresivos, con una posterior infrautiliza-
cion de medidas paliativas.
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