ﬂf %ﬁ
Universidad del

Rosario

Repositorio Institucional

EdocUR




fﬁ %35{ Universidad del

%Aﬁ- Rosario

Caracteristicas psicosociales de las personas mayores de 18 afios con enfermedad oncoldgica que
reiteran eutanasia en un hospital de alta complejidad de Bogot4, Colombia entre el 2015 y 2018.

Autor
Meza polo, milagro isabel-Rivera Alvarado, Shirley.

Trabajo presentado como requisito para optar por el
titulo de Especialista en dolor y cuidado paliativo.

Tutor tematico.
Isaza Narvaez, Ana milena.
Tutor metodoldgico.
Daza Vergara, José Alejandro.

Facultad de medicina
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud Universidad del Rosario.
Bogota — Colombia.
2020.

Pagina: 2 de 34



1. Informacién General

Nombre del proyecto

Caracteristicas psicosociales de las personas mayores de 18
afios con enfermedad oncol6gica que reiteran eutanasia en un
hospital de alta complejidad de Bogota, Colombia entre el 2015 y
2018.

Grupos de investigacion

Grupo de investigacion Méderi, Dolor y cuidados Paliativos

Linea de Investigacion

Salud de las Poblaciones.

Descriptores/ palabras

claves

Euthanasia, Eutanasia, Genetics, Population, Politica
Puablica, Public Policy, Terminal care, Terminally lll,
Neoplams

Investigador principal

Milagro Isabel Meza Polo

Shirley Rivera Alvarado

Contacto

Direccién Calle 75# 72-42 apto 201
Teléfono

Celular 3102560706-3223081423
Correo electronico Milagro.meza@urosario.edu.co

Shirley.rivera@urosario.edu.co

Coinvestigadores

Ana Milena Isaza Psiquiatra con maestrias en: cuidado
paliativo pediatrico, psicooncologia,
medicina biolégico naturista,

fibromialgia y neurociencias y dolor.

José Alejandro Daza | Medico Epidemidlogo, hospital

Vergara. Universitario Mayor Mederi

Pagina: 3 de 34



mailto:Milagro.meza@urosario.edu.co
mailto:Milagro.meza@urosario.edu.co

Duracion 6 meses

Fecha esperada de inicio | Inicio Junio2019 Diciembre 2019

y terminacién

Clasificacion del area | Salud de las poblaciones.

cientifica o disciplinar

Sector de aplicacion Clinicas

Clasificacion del tipo de | No aplica

financiacion

Tipo de proyecto Investigacion cientifica
Costo general del $14120000

proyecto

Costo a financiar por el No aplica.

FIUR

Tiempo de dedicacion 9 horas semanales
semanal

“La Universidad del Rosario no se hace responsable de los conceptos emitidos por los investigadores
en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodol6gico y ético del mismo en aras de la
busqueda de la verdad y la justicia”

Pagina: 4 de 34



Contenido

1.

1.1.
1.2.

2.
3.
4.

4.1.
4.2.

5.1.
5.2.
5.4.
5.4.
5.4.
5.5.
5.7.
5.8.

7.1.
7.2.

10.
11.

1.

INtrodUCCION .o Error! Bookmark not defined.
Planteamiento del problema..........cccccccvvvviviiiiiinnnnnn. Error! Bookmark not defined.
JUSHIficaCiON........cooeeeiie Error! Bookmark not defined.

MaArCO TEOKICO «ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Error! Bookmark not defined.

Pregunta de investigacion ..........ccccccvveeeiieeeiiiiciinnne, Error! Bookmark not defined.

ODJELIVOS ittt Error! Bookmark not defined.
Objetivo general ...........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiees Error! Bookmark not defined.
Objetivos eSpecifiCos ........ceuviiriiiiiiiiiiiiiiiieeeeeii Error! Bookmark not defined.

1Y) oTo o] [oTo | T N OO PPEUPRT Error! Bookmark not defined.
Tipo y disefio de estudio:..........ccooeeeeeeeiiiiieieeee, Error! Bookmark not defined.
Poblacion ... Error! Bookmark not defined.
Criterios de SelecCiOn ..........ccccvuviviviniiiiiiianns Error! Bookmark not defined.

1.  Criterios de inCluSION............uuvuuiiiiiiiiiiiiiiianns Error! Bookmark not defined.

2. Criterios de exclusion............ccccoeeeeieeeeeeeeee e, Error! Bookmark not defined.
Variables ... Error! Bookmark not defined.
Plan de analisSiS ... Error! Bookmark not defined.
Proceso de recoleccion de la informacion ................ Error! Bookmark not defined.

ASPECEIOS ELICOS civviiiiiii i Error! Bookmark not defined.

Administracién del proyecto.........ccccevvvvviieiiieenininnns Error! Bookmark not defined.
CroNOQraMA ......cvvvviiiieeeeeeeeeiiie e e e e et e e eeeeeaaenes Error! Bookmark not defined.
PreSUPUESTO ... Error! Bookmark not defined.

Resultados ....ooooeeeeieeeee Error! Bookmark not defined.

DISCUSION oo Error! Bookmark not defined.

CONCIUSIONES ...ttt et e e e e et b be e e e e e e ernee e s 17

27T o110 = 1= VR 17

Resumen

Introduccién: en el aflo 2012 en Colombia, aproximadamente 104 personas fallecieron cada dia
por enfermedad oncoldgica y 196 personas enfermaron de cancer (1). Para el afio 2015 se
desarrollé el protocolo para la aplicacion de procedimiento de eutanasia, donde se generan

resoluciones y decretos juntos con la despenalizacion de la eutanasia a partir de la sentencia T-
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970 de la Corte Constitucional (2). Es de nuestro interés caracterizar los grupos poblacionales con
diagnéstico de enfermedad oncolégica en fase terminal que solicitan y reiteran eutanasia, con el
objetivo de determinar las caracteristicas del tipo de personalidad, y el entorno psicosocial del
cual hace parte este individuo que permitiria como unidad de cuidados paliativos mejorar la
prestacion de servicios frente a los pacientes en el final de la vida: Métodos: Estudio
observacional descriptivo. Resultados: Los pacientes oncolégicos evaluados presentaron una
mediana de edad de 60 afios, donde el 75% de los pacientes fueron hombres con estadios
terminal de la enfermedad. Las causas de negacion de eutanasia fueron en el 100% por
trastornos afectivos. La causa reiterada de solicitud de eutanasia por los pacientes fue por dolor y
disnea. El 50% presentaron personalidad tipo A y el 50% restante personalidad tipo B.
Conclusiones: La causa reiterada de solicitud de eutanasia en pacientes oncolégicos con estadio
terminal de la enfermedad, con mediana de edad de 60 afios, generalmente es por dolor y disnea
refractarios al tratamiento paliativo ofrecido por el equipo multidisciplinario.

Abstract

Introduction: in 2012 in Colombia, approximately 104 people died every day from oncological
disease and 196 people became ill from cancer (1). For the year 2015, the protocol for the
application of the euthanasia procedure was developed, where resolutions and decrees are
generated together with the decriminalization of euthanasia based on the ruling T-970 of the
Constitutional Court (2). It is in our interest to characterize the population groups with a diagnosis
of terminal oncological disease that request and repeat euthanasia, to determine the
characteristics of the personality type, and the psychosocial environment of which this individual is
a part, which would allow as a care unit Palliative improve service delivery to patients at the end of
life. Methods: cross sectional study. Results: The oncology patients evaluated had a median age
of 60 years, where 75% of the patients were men with terminal stages of the disease. The reasons
for denial of euthanasia were 100% due to affective disorders. The repeated cause of request for
euthanasia by patients was pain and dyspnea. 50% had to type A personality and the remaining
50% had type B personality. Conclusions: The repeated cause of request for euthanasia in
cancer patients with the terminal stage of the disease, with a median age of 60 years, is generally

due to refractory pain and dyspnea to palliative treatment offered by the multidisciplinary team.
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2. Introduccion

2.1. Problema de estudio

Segun las estadisticas de Globocan, para Colombia en el afio 2012, aproximadamente 104 personas
fallecieron cada dia por enfermedad oncolégica y 196 personas enfermaron de cancer (3). Lo cual
nos exige generar intervenciones oportunas y eficaces para mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados, asegurando un desempefio costoefectivo del sistema sanitario. Para esto
Colombia crea el Plan Decenal para el control del cancer 2012-2021, el cual busca promover una
atencion continua desde las acciones de prevencion hasta las de rehabilitacion y brindar de manera
oportuna los cuidados paliativos (4). Este plan decenal se ve reflejado en la epidemiologia del cancer
en Colombia, en donde la evidencia muestra que hay descenso significativo de las tasas de
incidencia y mortalidad de los tipos de cancer relacionados con agentes infecciosos , el consumo del
tabaco, y aumento en las tasas de incidencia de los canceres relacionados con actividades de
deteccion temprana (mama, prostata, colon) y nuevas técnicas diagnosticas (cancer de tiroides) (5).
El DANE sigue trabajando para identificar las condiciones de mortalidad de una poblacion, como
estdn asociadas a diversos factores de caracter demografico, biolégico, social, cultural e incluso
politico que influyen en el desarrollo y crecimiento de los diferentes grupos poblacionales en un
periodo determinado (6). De ahi que sea tan importante la informacion del componente de mortalidad
para uso en diferentes investigaciones y creacion de proyectos en el sector salud que permitan

identificar las principales causas de muerte en la poblacion.

En Colombia se cre6 para el afio del 2015 protocolo para la aplicacién de procedimiento de eutanasia
(7) después de muchos afos de vacio legal, se generan resoluciones y decretos juntos con la
despenalizacién de la eutanasia a partir de la sentencia T-970 de la Corte Constitucional en donde se
brinda seguridad juridica al médico que practica el procedimiento eutandsico respectivo. Es de aclarar
gue solo podra ser aplicada a aquellos que se encuentren cumpliendo los requisitos exigidos por la
ley y bajo la definiciébn de enfermo terminal, siempre y cuando se considere a aquel paciente con una
enfermedad medicamente comprobada avanzada, progresiva, e incontrolable que se caracterice por
la ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento. Asi mismo, por la generacién de
sufrimiento fisico-psiquico a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible y cuyo pronéstico
de vida es inferior a 6 meses (2). Esto teniendo presente que el médico tratante debe contar con el
conocimiento necesario de la condiciébn de base del paciente que le permita un buen nivel de

prediccion de supervivencia para definir su situacion como enfermo terminal.

Pagina: 7 de 34



El cancer representa una experiencia de vida muy dificil en los diferentes factores directos o
indirectos que relacionan esta enfermedad con la muerte, ya que se genera en el individuo una
incertidumbre acerca de su prondstico de vida. Ademas de la afectacion del individuo, se genera
también afectacién de su nucleo familiar y de su entorno. Todos estos pacientes se enfrentan a un
proceso de duelo en el cual podriamos considerar que se generan respuestas adaptativas ante una
serie de pérdidas (perdida de salud, pérdida de su estabilidad econémica, y cambio del rol en el
entorno familiar y laboral). Dado que en nuestro pais aun se estan implementando leyes en cuidados
paliativos, un porcentaje de la poblacién no tiene adecuada cobertura en cuidados paliativos en
enfermedades oncoldgicas, generando disminucion en la calidad de vida (8). Si se considera como
enfermedad catastréfica, el tratamiento de estos pacientes en la fase terminal puede llevar a un
argumento muy utilizado en la bioética “pendiente resbaladiza “, el cual nos sefala las consecuencias
previsibles y evitables que se producirian en el caso de liberarse algunas practicas en contra de la

vida y la dignidad del ser humano (7).

2.2. Justificacion o relevancia del proyecto (incluye pregunta de investigacion).

Es de nuestro interés caracterizar los grupos poblacionales con diagnéstico de enfermedad
oncologica en fase terminal que solicitan y reiteran eutanasia, con el objetivo de determinar no solo
las caracteristicas del tipo de personalidad, si no el entorno psicosocial del cual hace parte este
individuo que permitiria como unidad de cuidados paliativos mejorar la prestacion de servicios frente a
los pacientes en el final de la vida. Asi mismo, realizar las intervenciones necesarias institucionales,
en politicas publicas destinadas a una atencioén integral de pacientes que requieren cuidados
paliativos e incentivar la creacion por el gobierno de casas de hospicio que brinden acompafiamiento
a aguellos pacientes que no tienen estructura nuclear primaria, con lo cual se lograra brindar apoyo

oportuno sin dilataciones en el proceso de atencién para impactar positivamente en la calidad de vida.

Nuestro interés especifico en esta investigacion es la caracterizacion de los pacientes con patologias
oncoldgicas y su entorno demografico (ndcleo familiar y entorno psicosocial). La prevalencia de
cancer aumenta cada afio con el aumento de la expectativa de vida y también la cantidad de
pacientes que sobreviven durante muchos afios gracias al éxito terapéutico de la oncologia moderna,
llevando consigo las implicaciones ademas del dolor causado por el cancer, el provocado por el

tratamiento de este; y como este dolor crénico influye en el deterioro de la calidad de vida. La nueva
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clasificaciéon del dolor crénico relacionado con el cancer para la CIE-11 define como el dolor crénico
causado por el cancer primario en si mismo o las metéstasis, 0 su tratamiento (dolor crénico del

tratamiento pos cancer) empieza a tenerse presente como diagndstico y objetivo de tratamiento (9).

Para el afio del 2014 en Colombia se crea la Ley 1733 del 08 de septiembre de 2014 ( Ley Consuelo
Devis Saavedra) mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo
integral de pacientes con enfermedades terminales, crénicas, degenerativas e irreversibles en
cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida (10). Para entrar en materia
iniciemos con la definicion etimoldgica, eutanasia deriva del griego eu, bien y thanatos, muerte, por lo
gue no significa mas que una buena muerte. Constituye el derecho del ser humano a aspirar a una
buena calidad de vida y a morir en las mejores condiciones. Asi mismo, como se describe en el
capitulo 4.5 del decreto 229 del 2020 del ministerio de salud y proteccion social: “Teniendo en cuenta
gue el derecho fundamental a vivir en forma digna implica el derecho fundamental a morir con
dignidad y que esta prerrogativa no se limita exclusivamente a la muerte anticipada o eutanasia, sino
gue comprende el cuidado integral del proceso de muerte, incluyendo el cuidado paliativo, sin que
este Ultimo se entienda como exclusivamente del final de la vida, la carta de derechos y deberes de la
persona afiliada y del paciente debera incluir un capitulo especial concerniente al derecho
fundamental a morir dignamente donde se ponga en conocimiento publico de los usuarios del

Sistema General de Seguridad Social en Salud los derechos y deberes” (11).

Como protocolo todo paciente que solicita eutanasia se le debe realizar una valoracioén psicosomatica
y determinar con ella adecuado control sintomas fisicos, sintomas mentales, red de apoyo, roles,
rasgos de personalidad, estrategias de afrontamiento, capacidad para toma de decisiones, ganancias
secundarias del paciente y cuidador y agotamiento del cuidador. Adicionalmente, se debe valorar que
se trata de una enfermedad en fase terminal, que la persona es competente y ha tenido acceso a

cuidado paliativo eficaz.

Es importante caracterizar a la poblacién que reitera eutanasia en un hospital de alta complejidad a
pesar de intervenciones realizadas por un equipo multidisciplinario, con lo cual se lograra brindar
apoyo oportuno sin dilataciones en el proceso de atencién para impactar positivamente en la calidad
de vida. Los pacientes que solicitan eutanasia, en su mayoria cursan con diagnostico oncolégico en
etapa terminal, el cual se encuentra soportado en las actas del comité cientifico interdisciplinario para

el derecho de morir dignamente.
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¢, Cudles son las caracteristicas psicosociales de las personas mayores de 18 afios con enfermedad
oncolégica en fase terminal que reiteran eutanasia en un hospital de alta complejidad de Bogota,
Colombia entre el 2015 y 2018?

3. Marco Teobrico

El término eutanasia segun La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es aquella “accion del
médico que provoca deliberadamente la muerte del paciente”. En Colombia, la Corte Constitucional,
despenalizd6 la eutanasia en 1997, creando la opcion para que las personas que sufren una
enfermedad incurable y en fase terminal puedan pedir poner fin a su vida (12); sin embargo, el
Congreso de la Republica durante 18 afios no realiz6 su reglamentacion, por lo que la Corte en el
2014, le ordend al Ministerio de Salud y Proteccién Social que creara una ruta administrativa para
efectuar la regulacion, formando asi un comité para atender las solicitudes de eutanasia activa y
presentando los lineamientos generales para hacer efectivo el derecho a morir con dignidad, del
paciente en fase terminal en la ley 1733 de 2014 (7, 13, 14). De este modo, Colombia se convierte
en el primer pais en desarrollo en despenalizar la eutanasia. Los pacientes que padecen una
enfermedad terminal la cual se define segun SECPAL (sociedad espafiola de cuidados paliativos)
como la presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable con no posibilidad de
tratamiento especifico, acompafiada de multiples sintomas con gran impacto en el paciente, familia y
equipo terapéutico muy relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte y un pronéstico de
vida limitado (15). Asi mismo, en la resolucion 229 del 2020 se establece como “enfermedad
medicamente comprobada avanzada, progresiva e incontrolable, que se caracteriza por la ausencia
de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento, por la generacion de sufrimiento fisico-
psiquico a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible y cuyo prondstico de vida es
inferior a seis (6) meses “ (11). Frente a la decision del paciente que solicita eutanasia debemos
tener presente el derecho a una vida digna, a la muerte digna, a la autonomia, al libre desarrollo de
la personalidad, a no ser sometido a tratos crueles e inhumanos; y el no condenar a una persona a

prologar su vida cuando no lo desee, anulando su dignidad y autonomia (16-18).

Holanda, fue el primer pais europeo en aprobar la “ley de comprobacién de la terminacién de la vida a
peticién propia y del auxilio al suicidio” en el afio 2001, entrando en vigencia el 1 de abril de 2002. Se
constituyeron dentro de esta ley requisitos necesarios para poder llevar a cabo esta practica entre los

cuales se pueden establecer algunos como: que la persona que requiere del auxilio al suicidio sea
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ciudadano holandés, de igual forma que los dolores y angustias sean constantes e insoportables, otra
necesidad es ser mayor de edad, estar consciente y la voluntad para tomar esta decision; el médico
gue realice este procedimiento debe estar completamente convencido de que es la voluntad expresa
del paciente, a su vez, que se le haya informado de su situacién y de las posibilidades que se pueden
tener a futuro. No obstante, en caso de no cumplir con los requisitos que se expresan textualmente
dentro de la ley, se tienen penalizados como crimenes la eutanasia y la ayuda al suicidio. En nuestro
pais, empezamos a hablar de eutanasia cuando se da origen a la practica de la eutanasia mediante la
Sentencia C-239 de 1997. A diferencia de lo mencionado en Holanda, en Colombia definido en la
sentencia T970/2014, el suicidio asistido se establece que “este evento, el sujeto activo y pasivo se
confunde pues la intervencion del médico no es directa, ya que es el mismo enfermo quien provoca

su muerte (2).

La Corte Constitucional estimé conveniente despenalizar el homicidio por piedad anulando toda
responsabilidad en el personal médico que por peticién del paciente terminal acceda a realizar la
eutanasia justificado en la sentencia por lo siguiente: “En 1996, un ciudadano demandé la
constitucionalidad del Articulo 326 del Codigo Penal vigente en ese momento, expedido en 1980, y
gue rezaba asi: “Homicidio por piedad. El que matare a otro por piedad, para poner fin a intensos
sufrimientos provenientes de lesion corporal o enfermedad grave o incurable, incurrira en prision de
seis meses a tres afios” (2). Para el demandante, este articulo constituia un permiso para matar
porque la pena establecida, en comparacién con otro tipo de homicidios, estaba muy disminuida.
Argumentaba, que el Estado debia garantizar la vida de las personas, protegiéndolas de quienes
pretendian vulnerar sus derechos. Asi mismo, citaba el Articulo 11 de la Constitucién, que establece
gue el derecho a la vida es inviolable, y planteaba que el articulo demandado del Cédigo Penal
discriminaba y atentaba contra la igualdad “ (19). Fueron necesarios muchos afios hasta la
presentacion de la sentencia T-970 de 2014, en donde se retomd el concepto de derecho a morir
dignamente , dejando clara las definiciones sobre eutanasia y los elementos que deben concurrir
en su solicitud. Asi, la doctrina ha sido clara en sefialar que cuando no existen de los anteriores
elementos, se estara en presencia de un fenémeno distinto que no compete en si mismo a la ciencia
médica.

Nuestro protocolo de eutanasia es muy claro en definir que el médico tratante debe contar con el
conocimiento necesario de la condiciébn de base del paciente que le permita un buen nivel de
prediccion de supervivencia para definir su situacion como enfermo terminal y puede establecer la
prediccion clinica de pacientes con enfermedad oncoldgica mediante el uso de las siguientes escalas

de prediccion (tabla 1): indice Pronostico Paliativo (PPI), Escala Paliativa Funcional (Palliative
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Perfomance Scale —PPS), Escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), Escala

Funcional de Karnofsky (KSP).

Tabla 1. Escalas de prediccion.

Escala

Puntaje considerado como predictor de

supervivencia corta

Escala Karnofsky

< 50 Puntos (Probabilidad de supervivencia a
180 dias inferior al 27%) (20).

Escala ECOG (Eastern Cooperative

Oncology Group) =3  (Probabilidad de

supervivencia a 180 dias inferior al 17%) (20).

Escala PPS (Palliative Perfomance

Scale)

<50% (Tiempo promedio de vida 39.8 dias) (21).

Escala PPI (Palliative Prognostic Index)

>6 (tiempo de vida promedio 3 semanas con una
sensibilidad del 80% y especificidad
del 85%) (22).

Escala PaP (Palliative Prognostic Score)

Pacientes clasificados en los Grupos B y C con
esta escala (probabilidad de supervivencia
a 30 dias inferior al 70%) (23).

3.1 Caracterizacion pacientes oncologico

Para nuestra profesion no es un secreto que el dolor es uno de los principales sintomas que afectan a

los pacientes oncoldgicos, podriamos decir que es fundamental para la supervivencia del individuo.

En la nueva version 11° de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-11 por sus siglas en

inglés) se define como dolor crénico a aquel dolor persistente o recurrente que dura mas de tres
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meses. Dependiendo del érgano afectado y de las caracteristicas del dolor la ICD-11 divide en 7
subcategorias el tipo de dolor (24).

. Dolor crénico primario

. Dolor crénico oncoldgico

. Dolor crénico post quirdrgico y post traumatico

. Dolor crénico neuropético

. Dolor crénico orofacial y cefalico

. Dolor crénico visceral

N o o b~ 0N P

. Dolor crénico musculo esquelético.

Los seres humanos frente situaciones de estrés, como lo es una enfermedad, presentan cambios
conductuales los cuales pueden ser adaptativos o desadaptativos de acuerdo a las estrategias de
afrontamiento del individuo. En el dolor cronico nuestro cerebro es el encargado de recrear la
experiencia dolorosa, la cual se procesa en diferentes areas como: la corteza somatosensoriales
primaria y secundaria, medula espinal, talamo, insula, corteza cingulada anterior, corteza prefrontal,
sustancia gris periacueductal y cerebelo, estructuras subcorticales que incluyen hipocampos, ganglios
basales y amigdalas, es en estas redes cerebrales interconectadas en donde podemos comprender
mejor los cambios conductuales que se generan en el dolor crénico. En el dolor crénico, se genera
alteracion en la cognicién y la atencién. La cognicion, definida como el acto de conocer incluye alerta,
percepcion, razonamiento, toma de decisiones Y juicio, la evidencia sugiere que el dolor tendria un
efecto negativo en el desempefio cognitivo y en el procesamiento atencional (24), alteracién en la
percepcion intercepcién, aprendizaje y memoria, generando conductas evitativas en el individuo bien
sea para no sentir dolor fisico y/o emocional. Existen ademas ciertos rasgos de personalidad que
pueden ser facilitadores de una mayor tendencia a la somatizacién y cronificacion de los sintomas.
Los individuos con alexitimia son aquellos en los que se evidencia la dificultad para identificar y
describir los sentimientos; son individuos con un pensamiento practico, concreto, sin un correlato
emocional (24). Los individuos con sobre adaptacién son aquellos sujetos hiper eficaces, con altos
niveles de autoexigencia, con gran capacidad de trabajo, que asumen roles y responsabilidades
desmedidas. Se adaptan rigidamente a la realidad, “pase lo que pase, siguen adelante”. Se han
planteado mudltiples estudios de investigacion en los cuales se ha evidenciado una caracteristica
especial en la personalidad de los pacientes oncoldgicos con dolor crénico como es la reducida
capacidad introspectiva, notable dificultad para expresién de emociones (25), se acufia por primera
vez el término personalidad tipo C, para definir un estilo de comportamiento que se caracteriza por

una supresion de emociones ante situaciones estresantes. En resumen, las diferentes caracteristicas
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de los comportamientos de los sujetos que presentan un estilo comportamental tipo C como
«sumamente cooperativos, pasivos, evitadores de conflicto, supresores de emociones, como la ira o
la ansiedad, que usan la represibn como mecanismo de afrontamiento, rigidos y con mayor

predisposicion a experimentar desesperanza y depresion. (26-28).

El diagnéstico de cancer conlleva en el paciente a presentar niveles elevados de estrés, dado la
estigmatizacion de una muerte dolorosa. En el afio 2005 la unidad de Psicooncologia del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center New York, NY (MSKCC) realiz6 estudio retrospectivo para identificar
la prevalencia de trastornos mentales; encontrando que los trastornos globalmente considerados son
trastornos depresivos (72%), de adaptacion (43.7%) y de ansiedad (25%). La presencia de trastornos
mentales en pacientes con cancer constituye un factor asociado con la enfermedad, que impacta
negativamente a los pacientes, pues incrementa el riesgo de sufrir un trastorno mental,
particularmente trastornos depresivos, de adaptacién o de ansiedad, y disminuye la probabilidad de
mejoria clinica. Estos hallazgos deben sensibilizar al equipo de atencién del paciente con cancer y
alentar la identificacion temprana de los factores de riesgo descritos, para iniciar el manejo temprano
y oportuno de dichas condiciones y disminuir o erradicar la existencia de trastornos psiquiatricos en
pacientes oncoldgicos. Finalmente, las conclusiones de este trabajo nos llevan a continuar esta linea
de investigacién para confirmar estos hallazgos en nuestro grupo poblacionales, realizar acciones que

permitan mejorar las condiciones de vida de nuestros pacientes oncolégicos (29).

No debemos olvidar las finalidades especificas de los cuidados paliativos en este contexto
explicitamente, en donde su pilar principal consiste en un tratamiento médico que dignifica la vida de
guienes inevitablemente van a morir, pero que su voluntad no es otra a que llegue la muerte de forma
natural. El cancer como otras enfermedades crénicas genera un impacto emocional, una vez que el
paciente es informado de su diagndstico se va a generar reacciones emocionales, las cuales estan
relacionadas con los rasgos de la personalidad, estrategias de afrontamiento, el tipo de cancer, y todo
un conjunto de factores externos; no solo del apoyo social que reciben de las condiciones materiales,
sino también econdmicas y de vida que rodean al paciente. De acuerdo al tipo de cancer desarrollado
asi mismo seran las diferentes reacciones emocionales que exhibiran nuestros pacientes (30). El
diagnéstico y tratamiento de patologias oncolégicas involucra no solo al enfermo, si no a su entorno,
familiares y personas vinculadas a él, que también sufren su propio proceso de adaptacion que

implica alteraciones emocionales y funcionales (31).
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Cuando nuestro paciente no cuenta con la figura de red de apoyo primario informal, un rol importante
gue a medida que avanza la enfermedad hacen parte fundamental para asumir diversas cargas a
nivel fisico, psicoldgico, econémico y social, impacta negativamente en la toma de decisiones por el
paciente en la progresion de la enfermedad. Debido a lo anterior y otros factores ya sustentados, a
partir de la década de los afios ochenta, varios paises europeos iniciaron la aprobacién de leyes que
regulan la practica de la eutanasia y del suicidio medicamente asistido. El pais que dio los primeros
pasos para la aprobacion de la eutanasia fue Holanda, desde 1985, seguido después por Bélgica,
Luxemburgo y Suiza (32).

En los afios noventa y en la primera década del nuevo milenio se aproboé la eutanasia en los EUA en
los estados de Oregbdn, Washington, Montana, Vermont y California. En 1995 se legaliz6 en el
territorio norte de Australia y en 1998 se aprobd en Colombia, que hasta el momento actual es el
Gnico pais latinoamericano que cuenta con la despenalizacion de la eutanasia en situaciones
especificas. Como se puede ver, la tendencia en los dltimos 30 afios en el mundo es hacia la
aprobacion de leyes que garanticen el respeto a la voluntad anticipada de los pacientes que se
encuentren en fase terminal, como lo hace la ley 1733 de 2014 que reglamenta los cuidados
paliativos, y establece en su numeral 4 del articulo 5 el derecho a suscribir el documento de voluntad
anticipada como: “ Toda persona capaz, sana o0 en estado de enfermedad, en pleno uso de sus
facultades legales y mentales, con total conocimiento de las implicaciones que acarrea el presente
derecho podrd suscribir el documento de Voluntad Anticipada. En este, quien lo suscriba indicara sus
decisiones, en el caso de estar atravesando una enfermedad terminal, crénica, degenerativa e
irreversible de alto impacto en la calidad de vida de no someterse a tratamientos médicos
innecesarios que eviten prolongar una vida digna en el paciente y en el caso de muerte su disposicion

0 no de donar 6rganos “ (19, 32, 33)

El principio ético fundamental que esta involucrado en este debate es el denominado principio de
autonomia que simple y llanamente consiste en el derecho que tienen las personas a decidir sobre su
propio cuerpo incluida la decisién de cdmo y cuando morir. La peticion de eutanasia segun lo exige la
ley, el paciente ha de ser mayor de edad, capaz y consciente en el momento de su peticion. La
peticion de eutanasia debe ser voluntaria, meditada y reiterada, y no debe surgir como resultado de
presiones externas. Esto basado en el derecho fundamental a morir dignamente, reglamentado en la
sentencia T970 del 2014, donde establece con dos aspectos basicos: “por un lado, la dignidad
humana y por otro, la autonomia individual. En efecto, la dignidad humana es presupuesto esencial

del ser humano que le permite razonar sobre lo que es correcto 0 no, pero también es indispensable
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para el goce del derecho a la vida. El derecho a morir dignamente es un derecho auténomo,
independiente pero relacionado con la vida y otros derechos. No es posible considerar la muerte
digna como un componente del derecho a la autonomia, asi como tampoco es dable entenderlo como
una parte del derecho a la vida. Sencillamente, se trata de un derecho fundamental complejo y
autbnomo que goza de todas las caracteristicas y atributos de las demas garantias constitucionales
de esa categoria. Es un derecho complejo pues depende de circunstancias muy particulares para

“

constatarlo y autbnomo en tanto su vulneracién no es una medida de otros derechos “ . De esta
manera también establecida en la misma sentencia, los cuidados paliativos como tratamiento que
dignifica la vida de quienes inevitablemente van a morir, pero con voluntad de que la muerte llegue de
forma natural se establece como una facultad que apoya este derecho fundamental. Por otro lado, la
corte suprema al despenalizar la eutanasia, la establece como facultad incluida en el derecho a morir
dignamente cuando medie el consentimiento libre e informado del paciente, lo practique un médico, y

el sujeto pasivo padezca una enfermedad terminal que le cause sufrimiento (2).

4. Objetivos

4.1. General
Determinar las caracteristicas psicosociales de las personas mayores de 18 afios con enfermedad
oncoldgica que reiteran eutanasia en el Hospital Universitario Mayor, Méderi. Bogota, Colombia, entre
el afio 2015 y 2018.

4.2. Especificos
4.2.1. Caracterizar clinica y socio demograficamente la poblacion que solicita la eutanasia en
el HUM.
4.2.2.Identificar las causas de negacion de las solicitudes de eutanasia en el HUM.
4.2.3.Describir los motivos de solicitud reiterada de eutanasia en el HUM.
4.2.4.Caracterizar los tipos de personalidad de los pacientes que reiteran eutanasia en el

Hospital Universitario Mayor - Mederi.

5. Formulacién de hipétesis: No aplica por ser tipo de investigacion observacional descriptiva.
6. Disefio y métodos
6.1. Tipo y disefio general del estudio

Estudio observacional descriptivo de corte transversal.
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6.2. Poblacion de estudio: Pacientes que solicitan eutanasia en el hospital universitario Mayor
Mederi.

6.3. Descripcion de la muestra
Debido a que el marco muestral es tan reducido en este tipo de terapia, no se realizé

recoleccion de muestra sino andlisis de toda la poblacion que reiteran eutanasia.

6.4. Criterios de seleccion.

6.4.1.Criterios de inclusion.

o Pacientes mayores de 18 afios atendidos en el HUM y que hayan solicitado la eutanasia en
esta institucion.

e Pacientes hospitalizados en el HUM en el periodo comprendido entre 2015 y 2018.

e Pacientes oncoldgicos con enfermedad en fase terminal.

6.4.2 .Criterios de Exclusion.

e Pacientes coaccionados por medios econdmicos limitados para el tratamiento.
e Pacientes en quien la solicitud fue realizada por los familiares.
e Paciente con diagndstico de depresion en el momento de la solicitud.

¢ Pacientes que no hayan tenido abordaje terapéutico por cuidados paliativos.

6.4.3.Método de muestreo
Se analizaron todos los pacientes en el periodo de tiempo seleccionado.
6.4.4.Calculo del tamafio de la muestra

No se realiz6 calculo de muestra porque se analizaron todos los pacientes en el periodo
de tiempo de 4 afos, ya que el marco muestral es muy limitado por el tipo de terapia en
la condicion de salud del paciente oncoldgico en fase terminal.

6.4.5.Procedencia de los sujetos
El HUM es un hospital universitario de cuarto nivel con atenciéon especial en pacientes
adultos, sin prestacién de servicios para pacientes pediatricos en consulta externa u
hospitalizada. Cuenta con todas las especialidades para atencion de pacientes, dentro de
la cual se encuentra el grupo interdisciplinario de dolor y cuidados paliativos conformado

por psicologia, psiquiatria, especialista en dolor, y anestesiologia intervencionista en
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dolor. Segun datos internos de la clinica de dolor del hospital, en un mes, el hospital
atiende aproximadamente 450 pacientes de consulta externa, 480 interconsultas, 550 de
cuidado diario (dolor agudo) y 270 pacientes de cuidado paliativo. El servicio de dolor y
cuidados paliativos cuenta con una base de datos en la cual se registran todos los
pacientes que realizaron solicitud de eutanasia y la respuesta dada por el comité
cientifico interdisciplinario para el derecho de morir dignamente, el cual esta conformado
por especialistas pares oncolégicos o hematdlogos que no hayan valorado al paciente,
psiquiatra que no haya valorado al paciente, un especialista en cuidados paliativos que

no haya valorado al paciente, y un representante del departamento de juridica.

6.4.6.Método de recogida de los datos (entrevista, examen médico, examen de laboratorio,
otros).

Se disefi6 una base de datos en google formats, donde solo los investigadores tenian acceso

para la recoleccién de datos de la fuente primaria. Se realiz6 una exhaustiva revision de

historias clinicas de los casos de pacientes que solicitaron de manera reiterada la eutanasia.

6.5. Variables
Se establecieron variables cualitativas y cuantitativas de las diferentes escalas agrupadas
para el acercamiento de los objetivos especificos de la investigacion, dentro de las cuales se
determinaron para los grupos de caracteristicas sociodemograficas, causas de negacion de
las solicitudes de eutanasia en el HUM, los motivos de solicitud reiterada de eutanasia en el
HUM, vy los tipos de personalidad de los pacientes que reiteraban eutanasia en el Hospital

Universitario Mayor - Medetri.
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6.5.1.Registro de los valores de las variables.

Tabla 2. Clasificacion de variables incluidas.

Variable Definicion Tipo Escala Unidades Objetivo
Variable Medicion por el cual
se utiliza
Edad Numero de | Cuantitativa | Razén Afos 1
afios
cumplidos
Sexo Género Cualitativa | Nominal Femenino 1
2. Masculino
Diagnéstico Diagnostico | Cualitativa | Politémica 1. Cancer 1
Principal gue motiva la escamocelular
solicitud de de pulmodn
eutanasia. estadio IIB
2. Mesotelioma
pulmonar
derecho
3. Adenocarcino
ma urotelial
de vejiga
metastasico
extenso
4. Adenocarcino
ma de cérvix
estadio IVb
Puntajes ESAS | Escala de Cualitativa | Ordinal Leve 0-4 1
valoracion Moderado 5-7
sintomas 3. Severo 8-10
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Calidad de vida | Resultado de | Cuantitativa | Razén 0-100
aplicacion de
escala de
Karnofsky
Cuidador Persona del | Cualitativo | Nominal Si.
informal nacleo 2. No.
familiar que
realizan el
cuidado del
enfermo
Estado civil Clase o | Cualitativa | Politémica 1. Soltero.
condicion de 2. Casado.
una persona 3. Viudo.
en el orden 4. Separado.
social 5. Union libre.
Estrato Clasificacion | Cualitativo | Ordinal 1. 1
Socioeconémico | residencial 2. 2
de acuerdo a 3. 3
los servicios 4. 4
publicos. 5. 5
6. 6
Nivel académico | Grado de | Cualitativo | Ordinal 1. Primaria.
escolaridad 2. Secundaria.
mayor 3. Universitario.
alcanzado 4. Teécnico.
por el sujeto 5. Ninguno
Causas de Motivo por el | Cualitativo | Politbmica 1. Negaci
negacionde la | que fue 6n por
parte
eutanasia negada la del
solicitud de cuidad
or
eutanasia directo
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2. Trastor

no
afectiv
0.

3. Solicit
ud por
parte
de un
familia
r.

4, Solicit
ud por
proble
mas
econo
micos.

Solicitudes NUimero de | Cualitativa | Dicotdmica 1. Si
reiteradas de solicitudes 2. No
eutanasia reiteradas
para
eutanasia
Motivo de la Causa Cualitativo | Politémica 1. Dis
solicitud principal por ne
reiterada de la que el a
eutanasia paciente o 2. Dol
sujeto hace or
la  solicitud 3. Am
reiterada de bo
eutanasia [
Trastornos Trastornos Cualitativo | Politdmica Depresion
afectivos del estado Distimia
del animo del Trastorno
paciente bipolar
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Personalidad Tipo de | Cualitativo | Politomica 1. Tipo A 4

personalidad 2. TipoB
del paciente 3. TipoC
gue reitera la
solicitud

6.6.

6.7.

Entrada y gestion informatica de los datos

A partir de una base de datos del comité cientifico interdisciplinario para el derecho de morir
dignamente se extrajeron las variables de interés en una base de datos tipo format,
previamente disefiadas de los pacientes que hallan reiterado solicitud de eutanasia. Todas
las variables extraidas fueron de la valoracién por parte de los expertos que fue diligenciada
en la historia clinica. En caso que no se encontrard la informacion, se solicitd informacion a

los pacientes o familiares.

Estrategia de analisis.

Para el plan de analisis del estudio se plante6 un analisis univariado, el cual se estableci6
mediante tablas de frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas como el género,
motivo de la solicitud reiterada de eutanasia, Solicitudes reiteradas de eutanasia, entre otras.
Por otro lado, para las variables cuantitativas como la edad y calidad de vida, se realiz
medidas de tendencia central. Finalmente se realizaron tablas de 2 x 2 para establecer
relaciones no causales en las variables de interés como el comportamiento de la personalidad
segun el tipo de trastorno afectivo, las solicitudes reiteradas segun el nivel académico de los

pacientes, y puntaje ESAS segln diagnéstico de los pacientes, entre otros.
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7. Calendario previsto para el estudio

Tabla 3. Calendario de desarrollo de la investigacion.

ACTIVIDAD

Elaboracion y revisibn metodoldgica del
protocolo de investigacion.

Presentaciéon para su revision y aprobacion
a los comités de investigacion HUM y de
Etica de la UR.

M1 | M2

Recoleccién y tabulacion de la informacién.

M3

M 4

M5

M 6

M7

M8

Envi6 de informes y bases de datos

bimestral

Andlisis de la informacién

Presentacion informe final

Presentacion de resultados para publicacion

en revista nacional o internacional indexada.

8. Limitaciones y posibles sesgos del estudio

Sesgos de seleccion: debido a la complejidad de la enfermedad neoplasica y la aplicacion de la

eutanasia, los datos consignados en la historia clinica multiples veces tienen un registro especial

y la veracidad de la informacion siempre es corroborada por el equipo multidisciplinario y por el

comité, lo que hace que la informacion obtenida sea mas confiable y los criterios de seleccion de

los pacientes sean aplicables con mayor seguridad.

Sesgo de Informacion: para disminuir este sesgo se tomaron los datos directamente de la historia

clinica de las valoraciones realizadas por el equipo de cuidados paliativos. Debido a que son

pacientes con mudltiples valoraciones, las definiciones y la informacion para las variables se
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10.

tomaron de todas las valoraciones en la historia clinica por lo menos por un investigador. Cuando

se encontraron incongruencias en la historia la informacion fue evaluada por un segundo

evaluador.

Consideraciones éticas

9.1. De acuerdo a la Resolucion 008430 del INVIMA este estudio se clasifica de riesgo minimo, a
pesar de que la informacién se obtendra de fuentes de datos secundarias, es informacion

susceptible y que puede generar vulneracion de la privacidad e integridad del paciente.

Para evitar esto los datos fueron manejados de manera anénima y se extrajeron de manera
codificada. Asi mismo, solamente se tuvo acceso a esta informacion por parte de los
investigadores del estudio.

El proyecto de investigacion fue evaluado por el comité de ética de la universidad del Rosario

con la aprobacion el dia 30 de abril del afio 2019 en el acta numero 413 del CEI-UR.

9.2. Beneficios potenciales que pueden obtener los participantes en el estudio.

Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios

10.1. Relacionados con la generacion de conocimiento.
Brindar una atencion integral a los pacientes oncolégicos, con acompafiamiento continuo
para identificar aquellos en los cuales no halla adecuado control de sintomas con declive en
la calidad de vida.

10.2. Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional.
Conocer la caracterizacion de la poblaciéon con diagnéstico oncolégico en fase terminal que
solicita eutanasia, permite describir las bases de la situacién local para poder crear protocolos
analiticos que generen ideas de impacto en el tratamiento de este tipo de pacientes que

reiteran la eutanasia.

10.3. Dirigidos a la apropiacién social del conocimiento.

El principal objetivo es garantizar un acompafamiento integral junto a cuidados paliativos, en los

pacientes desde su diagndéstico oncolégico hasta el final de vida.

Crear la necesidad de abrir centros de cuidado crénico oncolégica para aquellos pacientes sin

una adecuada red de apoyo informal y/o formal (Hospice).
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11. Impactos esperados a partir del uso de los resultados

Tabla 4. Impactos esperados con los resultados de la investigacion

Impacto esperado Plazo Indicador verificable Supuestos
Caracterizar la poblacion que |8 e Entrega del informe NA
solicita eutanasia en una|meses al hospital y a la
poblacién de alta complejidad. universidad.

Evidenciar principales causas |8 e Entrega del informe NA
de solicitud de Eutanasia. meses al hospital y a la
universidad.

12. Plan de ejecucién: estudio piloto No aplica

13. Organizacion del estudio:
13.1. Personal que interviene y su responsabilidad
Dra. Ana Milena Isaza MD. Psiquiatra Maestrias en: psicooncologia, cuidado paliativo pediatrico,
fibromialgia y neurociencias y dolor, Tutor Tematico y experta en el tema de eutanasia, apoyo en
la construccion del protocolo y analisis de la informacion, elaboracion del informe final
Dr. José A. Daza Vergara. MD. Epidemiblogo. Tutor metodoldgico, orientacion en el desarrollo del
protocolo, revision de la tabulacion y recoleccion de la informacion, andlisis de datos, elaboracion
del informe final
Dra. Milagro Isabel Meza Polo, Construccién del protocolo, recoleccién, tabulacion y analisis de la
informacién, elaboracién del informe final.MD. Residente De Dolor y cuidados Paliativos.
Dra. Shirley Rivera Alvarado, Construccion del protocolo, recoleccion, tabulacion y andlisis de la

informacién, elaboracién del informe final.MD. Residente De Dolor y cuidados Paliativos.

13.2. Presupuesto

Tabla 5. Presupuesto de investigacion
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RUBROS VALOR

Personal $7920000
Viajes y viaticos $3000000
Materiales y

Suministros $100000
Material

Bibliogréafico $100000

Publicaciones y

Patentes $2500000
Otros $500000
TOTAL $14120000

14. Resultados

De la totalidad de pacientes evaluados en el registro de historias clinicas de la especialidad de
cuidados paliativos durante el periodo de estudio, cuatro pacientes cumplieron los criterios de
seleccion. El 75% de los pacientes fueron del sexo masculino, con una mediana de la edad de 60 (1Q:
57-66) afos. El 50% de los pacientes presentaban como diagnostico cancer de pulmén de tipo
escamocelular en estadio Illb y mesotelioma pulmonar derecho. El 50% restante presentaron
enfermedad neoplasica de pelvis con diagndsticos de adenocarcinoma urotelial de vejiga metastasico
extenso y adenocarcinoma de cérvix estadio IVb (tabla 6y 7).

Los pacientes con sintomas constitucionales severos, evaluados por puntaje ESAS fue del 75%,
asociado a un puntaje del 75% en la escala Karnofsky de 20 y 30, con una mediana de 25 (IQ: 20-
35), lo cual representé una mala calidad de vida. El 50% de los pacientes contaban con cuidadores
no formales y mala red de apoyo, donde el 75% de los pacientes eran solteros, con estrato
socioecondmico bajo en el 75% de los pacientes. EI 75% de los pacientes tenian escolaridad
secundaria, y solo una paciente tenia estudios técnicos dentro de su formacién académica (tabla 6 y
7).
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Tabla 6. Variables cualitativas sociales y demogréficas de los pacientes oncoldgicos.

n %
Sexo Femenino 25,0%
Masculino 75,0%
Dl.aghostlco Cancgr escamaocelular de pulmon 1 25.,0%
principal estadio I1IB
Mesotelioma pulmonar derecho 1 25,0%
Adenoc,arcmoma urotelial de vejiga 1 25.,0%
metastasico extenso
Adenocarcinoma de cérvix estadio IVb 1 25,0%
Puntaje escala Leve 0 0,0%
de valoracion de Moderado 1 25,0%
sintomas Severo 3 75,0%
Cuidador Si 2 50,0%
informal No 2 50,0%
Estado civil Soltero 3 75,0%
Casado 0 0,0%
Viudo 0 0,0%
Separado 0 0,0%
Union libre 1 25,0%
Estrato 2 1 25,0%
socioeconémico 3 3 75,0%
Nivel académico Primaria 0 0,0%
Secundaria 3 75,0%
Universitario 0 0,0%
Técnico 1 25,0%
Ninguno 0 0,0%
Tabla 7. Variables cuantitativas sociales y demogréaficas de los pacientes oncol6gicos.
Mediana Minimo Maximo | Percentil 25 | Percentil 75
Edad 60,50 56,00 70,00 57,50 66,00
Calidad de vida 25,00 20,00 40,00 20,00 35,00

En el 100% de los pacientes la causa de negacién por el comité fue por la presencia de trastorno
afectivo. Ningln paciente presento negacién por parte del cuidador directo, familiar, o por problemas
econémicos. El 50% de los pacientes presentaron solicitud reiterada de eutanasia por persistencia de
disnea y dolor a pesar del tratamiento instaurado por el equipo multidisciplinario. De los trastornos
afectivos presentados por los pacientes, el 50% present6 depresion, y el otro 50% distimia. Ninguno
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de ellos fue diagnosticado con trastorno bipolar. El 50% de los pacientes tenia personalidad tipo A, y

el 50% restante personalidad tipo B (tabla 8).

Tabla 8 Caracteristicas de negacion y solicitud reiterada de eutanasia en los pacientes oncolégicos.

n

%

Causas de Negacioén por parte del cuidador directo 0 0,0%
negacion de Trastorno afectivo 4 100,0%
euta.n?sia por el sojicitud por parte de un familiar. 0 0,0%
comite Solicitud por problemas econémicos 0 0,0%
Solicitudes Si 2 50,0%
I’EI'[el’ad?.S de No 5 50,0%
eutanasia
Motivo de la Disnea 25,0%
solicitud Dolor 25,0%
reteradade ) hos 2 50,0%
eutanasia
Trastornos Depresion 2 50,0%
afectivos Distimia 2 50,0%
Trastorno bipolar 0 0,0%
Personalidad Tipo A 2 50,0%
Tipo B 2 50,0%
Tipo C 0 0,0%

Todos los pacientes presentaron puntaje severo en la escala de valoracion de sintomas, a excepcién
del paciente con cancer escamocelular de pulmén estadio lllb que presentd puntaje moderado en la
escala de valoracion (tabla 9). La gran mayoria de pacientes se encontraban viviendo en estrato 3 en
el momento de la solicitud reiterada de la eutanasia. Solo un paciente se encontraba viviendo en
estrato 2 en el momento de la solicitud reiterada de eutanasia (tabla 10).

Tabla 9. Diagnéstico principal versus puntaje escala de valoracion de

sintomas tabulacion cruzada

Recuento
puntaje escala de valoracién
de sintomas
Moderado Severo Total

Diagndstico Céancer
principal escamocelular de 1 0

pulmén estadio

1B
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Mesotelioma
pulmonar 0 1 1
derecho

Adenocarcinoma
urotelial de vejiga

. 0 1 1
metastasico
extenso
Adenocarcinoma
de cérvix estadio 0 1 1
IVb
Total 1 3 4

Tabla 10 Estrato socioecondémico versus Solicitudes reiteradas de
eutanasia tabulacion cruzada

Recuento
Solicitudes reiteradas de
eutanasia
Si No Total
Estrato 2,00
socioeconomico 3,00
Total 2 2 4

15. Discusion

La presente investigacién ha permitido que los investigadores puedan hacer un acercamiento de la
situacion de los pacientes oncoldgicos mayores de 18 afios en fase terminal, que solicitan eutanasia
en una institucion de cuarto nivel de la ciudad de Bogota, Colombia. Si bien la totalidad de los
pacientes que se estudiaron fueron pocos, el seguimiento durante cuatro afios de este tipo de
pacientes permitié conocer sus caracteristicas y desarrollar los objetivos de la investigacion.

Segun el protocolo del ministerio de salud para el 2015, en los lineamientos para la aplicacién de
eutanasia en Colombia, se establecen siete requisitos, empezando por la evaluacion de la condicion
clinica donde se debe definir si la enfermedad del solicitante se encuentra en estado terminal. La
totalidad de los pacientes evaluados en nuestra investigacién se encontraban en estadio terminal de
su enfermedad oncoldgica segun su calificacion clinica (tabla 6). ElI segundo requisito establece la
evaluacion del sufrimiento (32). En nuestra investigacion los sintomas intolerables sin perspectiva de
mejora a pesar del tratamiento multidisciplinario fueron el dolor y la disnea. El tercer requisito
establece la evaluacién de la inexistencia de alternativas de tratamiento o cuidado razonables (33).
En la institucion que se desarrolld la presente investigacion, la evaluacion y tratamiento por el grupo
de cuidados paliativos garantiz6 el acercamiento al tratamiento del sufrimiento y manejo del dolor. Asi
mismo, el abordaje por el comité establecio el tipo de terapias que habian tenido los pacientes y la
inexistencia de otras alternativas que modificaran el prondstico de estos pacientes oncoldgicos.
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El cuarto requisito describe la persistencia en la solicitud explicita, donde los pacientes se deciden por
la eutanasia para no perder su independencia y asegurar un cambio a lo que eran antes, es decir una
vida sin sufrimiento (34). De los pacientes evaluados en la institucion, el 50% de los pacientes
reiteraron la solicitud que se mantuvo en el tiempo en un periodo legal minimo de 25 dias, y se evalué
la solicitud voluntaria de los pacientes. La primera causa de rechazo por el comité en la totalidad de
los pacientes fue por trastornos afectivos, donde ningun rechazo fue por parte del cuidador o familiar,
o0 incluso por recursos econémicos del paciente (tabla 7). El quinto requisito establece la capacidad
de decidir (35). En la institucion todos los pacientes fueron evaluados por un médico psiquiatra que no
hubiera valorado al paciente previamente y determiné la capacidad para la toma de decisiones por
parte del solicitante. El requisito seis y siete establece la segunda evaluacién y la integridad de la
evaluacion del comité cientifico interdisciplinario para el derecho a morir dignamente o quien haga sus
veces (36). El comité de la instituciébn como lo establece el ministerio de salud en Colombia evalu6 la
totalidad de los casos de la investigaciéon y ninguno de los miembros del comité habian atendido
previamente a ninguno de los pacientes, ni el médico tratante de los pacientes pertenencia a la
evaluacion de los casos en la solicitud reiterada de eutanasia.

Los pacientes evaluados fueron principalmente hombres con una mediana de edad de 60 afos,
donde la mitad presentaban cancer pulmén, uno urotelial de vejiga y la Unica paciente mujer se
presentd con cancer avanzado de cérvix (tabla 6 y 7). Segun datos de Globocan para el 2018, en
Latinoamérica el cancer de pulmoén reporté una taza cruda de incidencia de 91.5 pacientes en el
grupo de edad de los 60 a los 74 afios por cada 100.000 habitantes, mientras que para el grupo de
edad entre los 70 y mayores de 85 afios, fue de 165 / 1000.000. Para el cancer de vejiga fue de 34 y
72 por cada 100.000 habitantes, respectivamente. Asi mismo, para el cancer de cérvix, la incidencia
fue de 39 y 46 por cada 100.000 habitantes, respetivamente (1, 37). De los pacientes evaluados en
la institucion, todos se encontraban con una mediana de edad menor a la de mas alta incidencia
reportada en la literatura.

Los pacientes que reiteran eutanasia en el ambito hospitalario, siguen siendo pacientes que por sus
patologias oncoldgicas en estadio terminal presentan algun grado de sufrimiento, no solo emocional
sino también fisico. Como lo demuestran los resultados de nuestra investigacion, la gran mayoria de
pacientes presentan diagnésticos oncolégicos en estadio avanzado con puntuacidon severa en la
escala de sintomas (tabla 9). Entre estos, los mas relevantes son el dolor, los sintomas
constitucionales severos y una mala calidad de vida, que de alguna manera se expresa en diferentes
trastornos afectivos. A pesar de que los mas predominantes son los trastornos depresivos y las
distimias, que a su vez llevan a diferentes trastornos de personalidad como lo son los tipos A y B;
todos los pacientes son evaluados por especialistas en psiquiatria para garantizar que estos
trastornos no alteren la competencia en la toma de decisiones.

Mientras que la personalidad tipo A se caracteriza por unos rasgos muy fuertes y rigidos, el patrén tipo
B se caracteriza por una mayor flexibilidad y docilidad en sus tendencias de comportamiento y
actitudes (38). En nuestra investigacion, no hubo diferencia en la distribucion del tipo de enfermedad
en los pacientes evaluados, y no se presentd ningun paciente con personalidad tipo C. Esto nos
permite describir que el tipo de personalidad no estuvo relacionada con el tipo de diagnéstico
oncoldgico, ni con la decision de solicitar la eutanasia reiterada; sin embargo, se requieren de mas
estudios que validen estos resultados. Adicionalmente, como causas asociadas se encuentra
presente los factores psicosociales como lo son los bajos niveles socioeconémicos y de escolaridad,
sumados a una red de apoyo insuficiente (38). Sin embargo, en nuestra investigacion, la mayoria de
pacientes eran estrato 3 y tenian por lo menos nivel de escolaridad secundaria, incluso uno de ellos
tenia estudios técnicos (tabla 10).
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Se observa que los pacientes tienen la percepcion de ser una carga para sus familiares y tienen
rasgos de personalidad controladores ademas de estrategias de afrontamiento centradas en la
emocion (se reservan el problema para si y hacen evitacién cognitiva y conductual); que le impiden
generar mayor resiliencia y esperanza pese a la situacion de sufrimiento extremo que experimentan
por su patologia y por la historia natural de su enfermedad. Esta carga sintomética es mayor en los
pacientes con peor funcionamiento estructural (38). En nuestra investigacion los pacientes fueron
evaluados por un médico especialista en psiquiatria y el motivo principal para el rechazo en el primer
comité fueron los trastornos afectivos. Sin embargo, la relacién causal entre este tipo de trastornos y
el funcionamiento funcional de los pacientes queda fuera del alcance de la presente investigacion,
para lo cual se requieren de estudios analiticos a futuro.

La presente investigacion al ser descriptiva con una muestra limitada no permite aportar resultados
extrapolables a la poblacién oncolégica y no permite hacer asociaciones ni relaciones causales con
los resultados obtenidos, para lo cual los investigadores sugieren estudios de extension a futuro con
disefios analiticos y mayor tamafio de muestra que permitan confirmar o confrontar los efectos de la
presente investigacion.

16. Conclusiones

La causa reiterada de solicitud de eutanasia en pacientes oncolégicos con estadio terminal de la
enfermedad, con mediana de edad de 60 afios, generalmente es por dolor y disnea refractarios al
tratamiento paliativo ofrecido por el equipo multidisciplinario. De la poblacién estudiada, la mitad
presentan personalidad tipo A y la otra mitad personalidad tipo B, donde la causa principal de
negacion de eutanasia inicial es por trastornos afectivos.
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