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INTRODUCCION

En Colombia la esperanza de vida ha aumentado ocho afios entre 1990 y 2012, pasando de 71 a 79 afios en ambos sexos, encontrandose
entre las principales causas de mortalidad las condiciones no transmisibles como las enfermedades del sistema circulatorio y las neopla-
sias’. Estas enfermedades a menudo tienen un curso lento y progresivo que conlleva a sufrimiento al final de la vida, el cual puede verse
prolongado por intervenciones médicas que mantienen con vida al paciente hasta la pérdida de su propia autonomia o afectacion grave
en su dignidad.

Esta situacion ha sido observada por las altas Cortes, es asi que en la sentencia -239 de 1997 MP Carlos Gaviria, si bien dejé el tema en
manos del legislador, acordé que cuando una persona que i) padezca de una enfermedad terminal que le produzca sufrimiento y que ii)
manifiesta su voluntad de provocar su muerte, iii) deberd practicarsele algdn procedimiento médico, normalmente eutanasia, realizado
por un profesional de salud, que garantice su derecho a morir dignamente.

Posteriormente, en la sentencia T-970 de 2014, MP Luis Ernesto Vargas, la Alta Corporacion encontrd que a pesar de existir un precedente
constitucional (Sentencia (-239 de 1997), la ausencia de requlacion ha impedido que esa garantia se vea realmente materializada. En
consecuencia, establecid las condiciones, sujetos activos, sujetos pasivos, contenidos de las obligaciones y forma de garantizar al derecho
amorir con dignidad, en aras de asegurar la primacia de la Constitucion ante la inexistencia de la reglamentacién respectiva.

Para tal fin, en esta dltima decision la Corte emitid dos érdenes al Ministerio de Salud y Proteccién Sodial: (. . .) (i) Impartir una directriz
para que se conformen los Comités Cientificos interdisciplinarios que cumplirdn las funciones sefialadas en la sentencia T-970, entre otras y,
(ii) sugerir un protocolo médico que sirva como guia para los médicos el cual serd discutido por expertos de distintas disciplinas y que serd
referente para los procedimientos tendientes a garantizar el derecho a morir con dignidad’?(...)

En cumplimiento de este sequndo mandato, este Ministerio parte del postulado de que existe multiplicidad de procedimientos que ga-
rantizan una muerte digna, en el cual la eleccién a la garantia del derecho a morir con dignidad esta intimamente relacionado con la
predileccién de la misma persona de escoger entre las diferentes opciones terapéuticas existentes cual considera se ajusta a un final digno
de su vida. Y en algunas ocasiones, le apuntan al mejoramiento de su calidad de vida.

Un ejemplo de estos procedimientos, es el uso de los cuidados paliativos, reglamentados en el pais, los cuales han sido definido por la
Organizacion Mundial de la Salud - OMS - como un “Enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la identifi-
cacidn temprana e impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales” Con el incremento de
las enfermedades no transmisibles, los cuidados paliativos se convierten en una opcién de manejo que ha sido reconocida a nivel Mundial
por la 672 Asamblea General de Naciones Unidas, al igual que se encuentran en el Plan de accién mundial para la prevencién y control de
las enfermedades no trasmisibles de la OMS de 2013-2020. En Colombia, se ha trabajado para que esta opcion de salud, sea cada vez més
difundida y utilizada por los ciudadanos, mediante la implementacion progresiva de servicios de salud especializados, educacion a los
profesionales y disponibilidad adecuada de medicamentos.

1. Tomado del Anélisis Situacional de Salud 2012. Ministerio de Salud y Proteccién social

Ministerio de Salud y Proteccion Social

N



PROTOCOLO PARA LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO DE EUTANASIA EN COLOMBIA 2015

De ahi la importancia de que se les ofrezcan a todas las personas, especialmente a los enfermos en fase terminal, esta posibilidad tera-
péutica, antes de plantear cualquier otro procedimiento relacionado con la garantia al derecho de la muerte digna. Y de esta manera,
junto con la realizacion de las recomendaciones aqui sugeridas, las cuales aplican para la mayoria de estos procedimientos, se busca
disminuir la incertidumbre y lograr el convencimiento de que los profesionales de salud involucrados en la atencién han obrado con la
debida diligencia.

En consecuencia, y en aras de garantizar que en la formulacién, adopcidn, y evaluacién de politicas pidblicas en materia de salud, salud
publica, y promocidn social en salud, sean siempre bajo la observancia de la evidencia cientifica existente y ante la carencia de guias de
practicas clinicas o protocolos a nivel nacional que validen cientificamente y legitimamente aspectos relacionados con el procedimiento
de la Eutanasia se conformd un grupo metodoldgico y un grupo de expertos conformado por Universidades, Fundaciones y Sociedades
Cientificas, asi como un grupo de pacientes y cuidadores, para generar un protocolo para la aplicacién de éste procedimiento en Colombia.

Este documento presenta las mejores recomendaciones para la practica clinica basadas en un andlisis critico de la bibliografia existente,

tras una sesion piblica se presentd la mejor evidencia disponible, y en consenso, se adoptaron y generaron puntos de buena practica, las
cuales, en dltimas, se constituyen en herramientas de apoyo para la toma asertiva de decisiones clinicas.
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RESUMEN PROTOCOLO DEL
PROCEDIMIENTO DE LA APLICACION
DE LA EUTANASIA

RECOMENDACION DEFINICION ENFERMO TERMINAL SUSCEPTIBLE A LA APLICACION
DE EUTANASIA EN COLOMBIA

Enfermo terminal es aquel paciente con una enfermedad medicamente comprobada avanzada, progresiva, incontrolable que
se caracteriza por la ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento, por la generacién de sufrimiento fisico
-psiquico a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible y cuyo prondstico de vida es inferior a 6 meses.

Se establecen dos excepciones al criterio del pronéstico en los siguientes casos:

1. En la insuficiencia cardiaca, se considerara como terminal, a los pacientes que se encuentran en estadio D y en quie-
nes ha fracasado el soporte mecdnico, los procedimientos para facilitar la retencion de liquidos, las infusiones de inotro-
picos intermitentes, el manejo de la anemia, el trasplante cardiaco u otros procedimientos quirtirgicos experimentales.

2. En pacientes con enfermedad de la motoneurona, terminalidad se considera en la tercera fase con paralisis total y dificultad
respiratoria cuando la capacidad vital forzada sea inferior al 60 %.

RECOMENDACION SOBRE LOS CRITERIOS CLINICOS Y PRONOSTICOS DE ENFERMOS
TERMINALES ONCOLOGICOS Y NO ONCOLOGICOS

- El' médico tratante debe contar con el conocimiento necesario de la condicion de base del paciente que le permita un buen
nivel de prediccion de supervivencia para definir su situacién como enfermo terminal

- El médico tratante puede establecer la prediccion clinica de pacientes con enfermedad oncoldgica mediante el uso de las
siquientes escalas de prediccién: indice Prondstico Paliativo (PPI), Escala Paliativa Funcional (Palliative Perfomance Scale —
PPS), Escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), Escala Funcional de Karnofsky (KSP).

« El médico tratante puede establecer la prediccion clinica de los pacientes con enfermedad no oncoldgica, mediante el uso de
la Guia para prondstico de enfermedades no oncolégicas de la National Hospice and Palliative Care Organization, el Indice de
Barthel o una Valoracion Multidimensional Individualizada.

Ministerio de Salud y Proteccion Social 13
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Escala Puntaje considerado como predictor de supervivencia corta

Escala Karnofsky < 50 Puntos (Probabilidad de supervivencia a 180 dias inferior al 27%). Fuente (6).

Escala ECOG (Eastern Cooperative

Oncology Group) >3 (Probabilidad de supervivencia a 180 dias inferior al 17%)Fuente (6).

Escala PPS (Palliative Perfomance

o (T . . .
Scale) <50% (Tiempo promedio de vida 39.8 dias) Fuente (8).

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

Escala PPI (Palliative Prognostic Index) del 85%) Fuente (9)

Pacientes clasificados en los Grupos B y C con esta escala (probabilidad de supervivencia

Escala PaP (Palliative Prognostic Score) 230 dias inferior al 709%). Fuente (12).

RECOMENDACIONES SOBRE LOS PROCESOS DE EVALUACION QUE GARANTICEN QUE EL
PACIENTE TIENE CAPACIDAD DE SOLICITAR LA APLICACION DE LA EUTANASIA

Requisito 1 — Condicion médica

Se determinara la naturaleza de la enfermedad del solicitante (estado terminal). De acuerdo con la condicion médica del solicitante, se
establecerd en qué momento se esperaria la muerte (prondstico) si la decision de eutanasia no se llevara a cabo. Debe informarse y regis-
trarse en la historia clinica si el paciente fue informado de esto y si se considera que haya comprendido su situacion actual.

Requisito 2 — Evaluacion del sufrimiento

Se establecerd la naturaleza y describird el sufrimiento, determinando si es “intolerable” y si hay o no perspectiva de mejora.
En esta valoracion se redne tanto la percepcion del médico tratante (con las interconsultas o entrevistas que considere) como
la expresion del solicitante, dando prelacidn a esta tltima.

Requisito 3 — Inexistencia de alternativas de tratamiento o cuidado razonables.

Para la condicion médica no se proyecta que el paciente tenga opciones de mejoria y no existen alternativas de cuidado o
tratamiento razonables. Debe indicarse cudles terapias médicas ha recibido, incluyendo aquellas relacionadas con el manejo
del sufrimiento, el dolor y los cuidados paliativos, asi como los cambios logrados o no con su instauracién. Debe determinarse
que el paciente ha tenido acceso a un especialista en dolor y cuidado paliativo asi como cualquier otro especialista que sea
determinante para el tratamiento de su enfermedad. Debe registrarse en la historia clinica el proceso de informacién sobre las
alternativas para aliviar el sufrimiento y lo que piensa o decide el paciente sobre estas alternativas.

Requisito 4 — Persistencia en la solicitud explicita
El médico tratante valorara cudndo fue la primera vez que el paciente expresé su solicitud y si ésta se mantuvo en el tiempo (en el periodo
legal minimo de 25 dias, sin perjuicio de los demas términos reglamentarios que se dispongan en la materia) o fue reiterada.

El médico tratante establecerd sila solicitud es voluntaria, libre de la influencia de otros y complementard la evaluacion con otros medios
como conversaciones con el paciente o identificard la existencia de “voluntad anticipada” escrita o registrada en la historia clinica.
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Requisito 5 — Evaluacion de la capacidad para decidir

Un psiquiatra o psicélogo clinico/de la salud debe establecer la capacidad para tomar decisiones del solicitante y determinara si esa
decision fue bien considerada. Un psiquiatra o psicélogo clinico/de la salud debe establecer la afectacién por trastornos mentales o la
disminucion de la capacidad para toma de decisiones. Esta evaluacion debe ser prioritaria y previa a la presentacion al comité.

Requisito 6 — Sequnda valoracion

El Comité cientifico interdisciplinario para el derecho a morir con dignidad - o quien haga sus veces-, es el sequndo evaluador que
debe valorar los anteriores requisitos. Este Comité debe ser independiente del médico tratante (en especial, relacion jerarqui-
ca), no debe haber atendido previamente al solicitante, y no debe tener relacion personal/profesional con éste. En el caso de
discordancia entre las dos valoraciones, el Comité consultara con otro profesional y reevaluara el caso.

Requisito 7 — Integridad de la evaluacion

El médico tratante y el Comité cientifico interdisciplinario para el derecho a morir con dignidad - o quien haga sus veces- deben basar su
evaluacion en la historia clinica, el documento escrito de solicitud, la conversacién y examen clinico presencial del solicitante, y el didlogo
con otros miembros del equipo tratante o de la familia, previa autorizacion del solicitante. Al solicitar la evaluacion al Comité, el médico
tratante debe realizar un resumen que incluya el objeto de la interconsulta.

Se verificard que el paciente, su familia o cuidadores han sido informados de cada etapa del proceso y acompafiados por piscologia si es
requerido.

RECOMENDACIONES PARA LA APLICACION DE EUTANASIA EN ENFERMOS TERMINALES
QUE HAN APROBADO LOS CRITERIOS DE EVALUACION:

1. Debe asegurarse que los medicamentos usados garanticen que el procedimiento de la eutanasia sea corto y certero,
utilizando medicamentos de administracion simple y letal.

2. Se recomienda que en todos los casos la secuencia de medicamentos a administrar sea:
*  Benzodiacepina
* Opioide
*  Barbittrico o equivalente
* Relajante muscular

3. Se recomienda la administracion sublingual de la benzodiacepina (primer medicamento) con el fin de ofrecer una se-
dacién adecuada para los procedimientos subsiguientes que se inician con la canalizacion venosa. La latencia puede ser

hasta de media hora. De no ser posible, puede acudirse exclusivamente a la via intravenosa

4. Se recomienda la administracion intravenosa exclusiva de los medicamentos restantes para llevar a cabo la eutanasia,
por ser la mas segura y expedita, dada la naturaleza del procedimiento a realizar.

5. Se recomienda que el protocolo para la via intravenosa sea (estrictamente en el orden anotado. La opcion es Propofol o
Tiopental en ningin caso se debe aplicar ambos ):

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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Medicamento (genérico)

Tiempo de latencia (segundos)

Dosis (mg/kg de peso)

Lidocaina Sin Epinefrina 10 sequndos 2mg/kg
Midazolam 30 segundos 1mg/kg
Fentanyl 30-45 sequndos 25 meg/kg
Propofol 30-45 sequndos 20 mg/kg
0

30-45 segundos 30 mg/kg
Tiopental sédico
Vecuronio 90 segundos 1mg/kg

6. Recomendaciones de buena practica del procedimiento:

a. Utilizar una vena permeable.
b. Debe confirmarse que la vena tenga flujo, el cual debe mantenerse perfundiendo liquidos (SSN 0.9% / Lactato Ringer) al

menos a 100 cc/ hora.

¢. Se recomienda utilizar una aguja calibre 22G (no menor), para una correcta y adecuada perfusion y evitar extravasaciones

o infiltraciones.

d. Entre la aplicacion de uno y otro medicamento, confirmar siempre que la vena en uso tiene flujo adecuado.

-Dejar transcurrir 20 minutos

-Confirmar que el paciente no esté vomitando activamente.
-Administrar *Mizadolam 30 mg, sublinguales si es posible.
-Ordenar al paciente no tragar hasta que le sea posible.

Ejemplo_1: Para sedar a un paciente de 60 kg por via sublingual, debe realizarse lo siguiente:

-Canalizar la vena periférica con catéter de calibre minimo 22G, con SSN 0.9%6 L. Ringer
-Proceder con el protocolo de medicamentos via intravenosa (Ejemplo_2).
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Ejemplo_2: Parala aplicacion de medicamentos de un paciente de 60 kg administrados todos por via intravenosa, sequir esta
secuencia de actividades:

- Antes de iniciar, confirme que tiene a disposicion inmediata el doble de la dosis de los medicamentos que calculara para administrar
al paciente.

- A continuacion, con los liquidos intravenosos con flujo adecuado, con monitoria y con todos los medicamentos listos y en su jeringa
correspondiente, etiquetada, administre:

*Lidocaina 120 mg -Deje transcurrir 10 sequndos

*Midazolam 60 mg -Deje transcurrir 30 sequndos

*Fentanyl 1500 mcg -Deje transcurrir 40 sequndos

*Propofol 1200 mg o Tiopental sédico 1800 mg -Deje transcurrir 40 sequndos
*Vlecuronio 60 mg -Deje transcurrir 90 sequndos

Espere 5 minutos y tome signos vitales del paciente (pulso central y tension arterial no invasiva). De encontrar signos, repita midazo-
lam, fentanil y propofol a la misma dosis anterior. Espere 5 minutos mas y tome nuevamente los signos anotados. Declare la hora del

fallecimiento e inicie los tramites que por protocolo tengan la EPS y Ia IPS relacionadas.

7. No se recomienda usar ninguna otra via de administracion, dado que las otras vias son farmacocinética y farmacodindmicamente
no predecibles.

8. Se recomienda no cambiar el orden de administracién de los medicamentos ni omitir alguno de los medicamentos recomenda
dos.

9. No se recomienda administrar en ningin caso Cloruro de Potasio o Insulina.

RECOMENDACION SOBRE DONDE Y QUIEN DEBE REALIZAR EL PROCEDIMIENTO

Se recomienda que el procedimiento sea realizado en instituciones habilitadas de cuidados cronicos, respetando siempre la
eleccion del paciente si el procedimiento quiere que se realice en un dmbito hospitalario o ambulatorio.

Se recomienda que el proceso sea realizado por un equipo multidisciplinario que incluya un médico especialista.

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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PRESENTACION

En cumplimiento de la sentencia T-970 de 2014 de la Corte Constitucional y con base en el precedente constitucional (-239 de 1997, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social convocd en mayo de 2015 a los grupos académicos, las Sociedades Cientificas, la Academia Nacio-
nal de Medicina, las Universidades, los grupos de estudio y trabajo en Bioética, organizaciones no gubernamentales y otros actores de la
sociedad interesados en el derecho a la muerte digna a una profunda discusién que permitiera cumplir con las funciones sefialadas en
la sentencia mencionada, en particular elaborar un protocolo clinico que sirva como guia y se convierta en el referente para los médicos
ilustrando explicitamente las acciones conducentes a garantizar el procedimiento de eutanasia.

El Instituto de Investigaciones Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, la Universidad de Antioquia
y la Fundacién Meditech, conformaron un grupo multidisciplinario que se encargd de generar y transformar las preguntas, realizar las
bisquedas, seleccionar y calificar la informacion disponible en la literatura mundial a partir de varias fuentes y generar las propuestas
preliminares que servirian de insumo para desarrollar un proceso formal de consenso con la participacion de la Academia Nacional de
Medicina, delegados de 17 sociedades cientificas, organizaciones no gubernamentales y representantes de pacientes quienes discutieron
y dieron forma final al documento que aqui se presenta.

Este documento examina de manera sistematica cuatro grandes temas intimamente relacionados: la correcta definicién de terminalidad,
la medicion del cardcter irremediable e inevitablemente incurable del padecimiento, la verificacion de la competencia mental y la pre-
servacion del juicio, asi como los procedimientos mds correctos y sequros que garanticen la muerte, en tiempo corto y sin sufrimiento.

El tema se aborda desde una perspectiva social y profesional, sin perder de vista el eje fundamental que se centra en el derecho de los
ciudadanos en Colombia a tener una muerte digna, mediante un proceso sistematico, metodoldgicamente vélido y robusto y con la debida
consideracion de todos los antecedentes existentes en la voluminosa literatura revisada. Todas las contribuciones recibidas como producto
de la reflexion de grupos o individuos fueron tenidas en cuenta como opiniones expertas y valoradas como tal.

El grupo desarrollador del presente documento, manifiesta no tener conflictos de interés frente al tema y obrar de una manera libre y
respetuosa de las diferencias de credo, orientacion religiosa, politica, sexo o género, raza y condicion social.

De manera preliminar, el documento explora mediante una revision sistematica, todos los antecedentes disponibles en la literatura in-
ternacional sobre la eutanasia desde la perspectiva social, médica y legal en los distintos paises y territorios donde ella ha sido aprobada
y en los cuales se documenta una interesante experiencia que privilegia en primer lugar el derecho expresado repetidamente y en plena
conciencia por parte del solicitante, asi como algunos de los requisitos que los sistemas de salud exigen y verifican expresamente. A pesar
de tratarse de un tema complejo, en culturas como los Paises Bajos, Australia y Nueva Zelanda, Suiza, y algunos estados de la Unién
Americana, los procesos se han simplificado en los aspectos operativos y el papel del médico general o de familia ocupa un lugar central
y destacado en la aproximacion a la eutanasia.
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La definicion de terminalidad recoge conceptos fundamentales e internacionalmente aceptados por los colegios y asociaciones médicas
en el mundo. Adicionalmente establece criterios explicitos para dos condiciones especificas: la falla cardiaca intratable y la esclerosis
ateral amiotrofica, debidamente refrendados por la Sociedad Colombiana de Cardiologia y al Asociacion Colombiana de Neurologia, con
la participacién de los pacientes y considerando diferentes horizontes de tiempo.

Se han utilizado diferentes sistemas de medicion para evaluar el caracter irremediable, irreversible e invariablemente fatal de la condicion
que sufre el paciente y que fundamenta la solicitud de eutanasia. Estos sistemas han sido objeto de una cuidadosa revision sistemdtica
que conduce a la adopcion de aquellos que mejor se ajustan a las condiciones en las que nuestro sistema de Salud brinda la atencion a los
enfermos, incluyendo la oferta de cuidados paliativos y todo el apoyo psicosocial requerido. De manera similar, la definicién de competen-
cia intelectual, independencia y autonomia merecen en el documento consideracion preferente recomendando la oportuna intervencion
de los especialistas en salud mental.

Finalmente, se formulan las recomendaciones sobre el proceso clinico propiamente dicho, los requisitos profesionales, técnicos y far-
macoldgicos que garanticen un resultado en tiempo corto, sin sufrimiento adicional, sin exigencias de monitoria, como resultado de un
consenso que cobijo a especialistas en anestesiologia, cuidado critico, cuidado paliativo, bioeticistas y quimicos farmacéuticos.

El Grupo Desarrollador y el Ministerio de Salud y Proteccion Social - MSPS como responsables, esperan que este documento facilite la
implementacién de los protocolos y genere claridad frente a las exigencias de la Corte Constitucional en una materia de suyo sensible y
discutida, asi como una garantia en la preservacion de los derechos constitucionalmente consagrados de los pacientes terminales y sus
familias en Colombia.

20 Ministerio de Salud y Proteccién Social



GLOSARIO DE TERMINOS

A continuacion se exponen unas definiciones sugeridas, los cuales pretenden ser orientadoras en la lectura del presente protocolo.

« Agonia: situacion que precede a la muerte cuando esta se produce de forma gradual y en la que existe deterioro fisico, debilidad
extrema, pérdida de capacidad cognoscitiva, conciencia, capacidad de ingesta de alimentos y prondstico de vida de horas o dias.

+ Cuidados paliativos:“Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral a la promocién de
la calidad de vida de los pacientes y de sus familias, afrontando los problemas asociados con una enfermedad terminal mediante
a prevencion y el alivio del sufrimiento asi como la identificacidn, valoracién y tratamiento del dolor, y otros sintomas fisicos y
psicosociales.” (SECPAL, 2012)

+ Decision informada para terminacion de la vida: decision auténoma de un paciente calificado fisica y mentalmente para
solicitar la terminacién anticipada de su vida, considerando que ha recibido informacion completa acerca de su enfermedad y las
alternativas de tratamiento incluyendo cuidado paliativo y tratamiento psicolégico.

« Eutanasia: Segun el DeCS (Descriptor en Ciencias de la Salud), la eutanasia es el acto o la practica de matar o permitir la muerte
por causas naturales por razones de compasion, es decir, para liberar a una persona de una enfermedad incurable, un sufrimiento
intolerable o una muerte indigna (Adaptacion del original: Beauchamp and Walters, Contemporary Issues in Bioethics, 5th ed.)

« Evaluacion capacidad mental: Andlisis con psiquiatria o psicélogo / clinico de la salud, en la cual se establece si el paciente no
sufre de un desorden psiquico, psicoldgico o depresivo que cause una inhabilidad para tomar decisiones de su salud.

+ Sedacion paliativa: disminucion deliberada del nivel de conciencia del enfermo mediante la administracién de los medicamen-
tos adecuados con el objetivo de evitar sufrimiento causado por uno o més sintomas refractarios.

+ Sedacion paliativa en la agonia: sedacion paliativa que se utiliza cuando el enfermo se encuentra en sus Gltimos dias u horas
de vida con el fin de aliviar el sufrimiento intenso.

« Sintoma refractario: son los sintomas que no pueden ser adecuadamente controlados con los tratamientos disponibles y en
fase agonica.

« Sufrimiento: es un “estado de distrés mas o menos permanente experimentado por el sujeto en el seno de una sociedad y cul-
tura concreta, al enfrentar una amenaza percibida como capaz de destruir su propia integridad fisica o psicosocial, y ante la cual
se siente vulnerable e indefenso” (SECPAL, 2015)
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ABREVIATURAS

EA: Eventos Adversos.

ECA: Ensayo Controlado Aleatorizado.

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
GDG: Grupo Desarrollador de la Guia.

GPC: Guia de Préctica Clinica.

IC: Intervalo de Confianza.

ITT: Analisis por Intencion de Tratar.

OR: Raz6n de Oportunidad.

PaP Palliative Prognostic Score

PPI Palliative Prognostic Index

PPS: Palliative Perfomance Scale

QT: Quimioterapia

QUADAS: Quality assesment of Diagnostic Accuracy Studies
RMN: Resonancia Magnética nuclear

RR: Riesgo Relativo.

RRR: Reduccion del Riesqo Relativo.

RS: Revision Sistematica.

SECPAL: Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
SGSSS: Sistema General de Sequridad Social en Salud.
VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo
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OBJETIVO GENERAL

Proporcionar a los profesionales en salud encargados de la asistencia de pacientes en fase terminal una herramienta que les permita
tomar las mejores decisiones cuando la voluntad del paciente sea la aplicacion del procedimiento denominado eutanasia en Colombia.
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METODOS

El grupo desarrollador esta conformado por un equipo metodoldgico y de expertos clinicos de la Universidad Nacional de Colombia,
Universidad de Antioquia y Fundacién Meditech, entre los cuales se encuentran profesionales de la salud en medicina general, bioética,
epidemiologia, neurologia, anestesiologia, cuidados paliativos, medicina interna, quimica farmacéutica y salud publica quienes se encar-
gan de seleccionar y sintetizar la evidencia.

Las recomendaciones finales fueron desarrolladas en un consenso formal con la Academia Nacional de Medicina, las asociaciones cientifi-
cas, entes gubernamentales y expertos nacionales. Adicionalmente se contd con la perspectiva de los pacientes.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los participantes en la generacion de las recomendaciones de esta quia declaran no tener conflictos de interés frente a las mismas, no
estar involucrados como investigadores en curso sobre el tema, no haber recibido donaciones o beneficios por parte de los grupos inte-
resados en las recomendaciones y no hacer parte de grupos profesionales con conflictos de interés. Adicionalmente obran libremente en
su mejor conocimiento y experticia con el fin de informar la mejor evidencia disponible respectando las diferencias de activismo, filiacion
politica, credo religioso, sexo, género y raza.

DEFINICION DE LOS ALCANCES Y OBJETIVOS

Los alcances y objetivos de este protocolo fueron desarrollados por la Oficina de Calidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social siguien-
do los lineamientos normativos existentes.

El documento fue revisado por el equipo desarrollador donde fue evaluado y ajustado. Esa version fue validada ante representantes de las
sociedades cientificas y la poblacién colombiana en la pagina www.gpc.minsalud.gov.co durante 6 semanas tiempo durante el cual
se recibieron comentarios.

FORMULACION DE PREGUNTAS CLINICAS

La Oficina de Calidad del Ministerio de Salud y Proteccién Social desarrollé de forma preliminar unas preguntas clinicas relevantes a ser
desarrolladas en el protocolo. Estas preguntas fueron evaluadas y ajustadas por el equipo desarrollador.

Posteriormente, fueron estructuradas en el formato PICO (Poblacion, Intervencion, Comparacion y Desenlaces) de acuerdo con lo sugerido
por“La Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud Colombiano” teniendo en cuenta su categoria y los tipos de estudios a elegir como fuente de evidencia para dar solucién
atales preguntas.
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El documento preliminar que contenia el listado de preguntas clinicas en formato PICO fue presentado y concertado con una reunion con
representantes de 17 sociedades cientificas colombianas y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Adicionalmente, las preguntas PICO, los alcances y objetivos fueron socializadas por 6 semanas en la pagina web:
www.gpc.minsalud.gov.co
La versién final se encuentra en el Anexo 1.

BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

El coordinador de husquedas del grupo Cochrane STI con apoyo del GDG desarroll6 y corrié la primera estrategia de bidsqueda a partir
de las preguntas PICO. Las estrategias fueron elaboradas para cada pregunta por medio de la utilizacién de formatos de identificacion
de palabras relacionadas con las preguntas clinicas que funcionaron como sustrato para la seleccion de términos Mesh y palabras clave.

La estrategia se ajustd para buscar en las siguientes bases de datos:

« MEDLINE

- EMBASE

« LILACS

« EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to June 2015>,
« EBM Reviews - ACP Journal Club <1991 to July 2015>,

« EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <2nd Quarter 2015>,
« EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <June 2015>,

« EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012>,

« EBM Reviews - Health Technology Assessment <2nd Quarter 2015>,

« EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database <2nd Quarter 2015>

Las bases de datos de estudios cualitativos fueron:

- The Joanna Briggs Institute (JBI) Library http://joannabriggslibrary.org/

« University of Oregon Data Repository List http://library.uoregon.edu/datamanagement/repositories.htm

- QDR Qualitative Data Repository  https://qdr.syr.edu/

« US NIH Data Sharing Repositories http://www.nlm.nih.gov/NIHbmic/nih_data_sharing_repositories.html

La literatura gris fue buscada en

« NML Gateway http://gateway.nim.nih.gov/
+ Open Grey http://www.opengrey.eu/
- Google

« Procon.org

« Secpal

« Public health Oregon.gov
« NHS choices
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« European Institute of Bioethics

* BMC Medical ethics

« KNMP (Bélgica)

« The life resources charitable trust

« Fundacién Derecho a morir dignamente

« Liverpool Care Pathway (LCP) for the Dying

« Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il score
« Federal Control and Evaluation Committee Euthanasia
« Patient rigth

« Autonomy

« Patient competence assesment

« Death with dignity

« End of life

« The right-to-die movement

« Dying person

No se restringid la buisqueda por lenguaje. Las bitacoras de busqueda se encuentran disponibles en el Anexo 2 del presente documento.

Dada la naturaleza de las preguntas a responder, se consider6 pertinente acudir a las agencias especializadas y utilizar una
estrategia de bola de nieve con el fin de identificar la mayor cantidad de informacién. También se recibieron documentos de
sociedades cientificas y expertos nacionales que fueron clasificados como opinidn de expertos y que hacen parte de los mate-
riales incluidos en el repositorio global.

SELECCION Y CALIFICACION DE LA EVIDENCIA

No se realizd restriccién por tipo de estudio y se aplicaron herramientas de calidad disefiadas para cada tipo de estudio una vez
estos fueron seleccionados.

Las revisiones sistematicas fueron calificadas con la herramienta AMSTAR, los estudios observacionales con la herramienta
Newcastle-Ottawa y los estudios cualitativos con Johana Briggs y la literatura gris y documentos de organizaciones especiali-
zadas fueron considerados como opinion de expertos.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Dada la naturaleza del tema, la informacion disponible es esencialmente descriptiva, narrativa o tipo ensayo con aproximaciones cuali-
tativas, con un bajo aporte de la evidencia cuantitativa producto de disefios rigurosos. La evidencia de datos cuantitativos fue sintetizada
en tablas de evidencia disefiadas para tal fin y la evidencia de datos cualitativos fue extraida en forma narrativa y analizada a través de
meta sintesis disefiando tablas comparativas que permiten analizar la informacién obtenida en términos de consistencia y aplicabilidad
al contexto colombiano.

FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

Toda la evidencia fue presentada en forma resumida y de forma narrativa. Para algunas preguntas, el equipo de trabajo formulé unas
recomendaciones preliminares que fueron valoradas en un consenso de expertos. La evidencia para cada pregunta fue presentada en un
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consenso de expertos con 17 representantes de las sociedades cientificas y se utilizd la metodologia Delphi en una jornada de trabajo
presencial con grupos de interés.

CONSENSO DE EXPERTOS

La metodologia de consenso fue basada en el Método Delphi en tiempo real o RAM por su nombre en inglés (RAND/UCLA Appropriate-
ness Method) (1).

El orden de la sesion fue el siguiente:

1. Presentacion del tema de discusion: Para cada pregunta se presentaron los resultados de la revision de la evidencia y las reco-
mendaciones propuestas. Se mostraron las consideraciones conceptuales que llevaron a sugerir la recomendacion.

2. Espacio de intercambio de ideas: Una vez presentada la evidencia, se abrié un espacio de discusion para que los participantes
a la reunion expresasen sus opiniones y puntos de vista, la sesion de discusion fue moderada por un facilitador

3. (larificacion de ideas: un relator tomd atenta nota durante el proceso de discusion y se procedid a revisar los comentarios de los
asistentes y a realizar los ajustes sugeridos a la recomendacion sometida a discusion.

4. Votacion: Los participantes usaron los formatos de votacion provistos para cada una de las recomendaciones ajustadas a eva-
luar, después de la discusion se procedié a votar el nivel de acuerdo o desacuerdo que se tenga con la recomendacion, siendo
1 el puntaje més bajo y 7 el mas alto:

Ni en acuerdo

Muy de Totalmente de
En desacuerdo noen De acuerdo
endesacuerdo  desacuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo

Fuertemente Muy en

5. Tabulacién de resultados: los formatos de votacidn fueron recogidos al final de la evaluacién de la pregunta y las calificaciones
fueron tabuladas y analizadas.

6. Acuerdo sobre las recomendaciones: Finalizado el proceso de analisis de votacion para cada recomendacion, se present a los
participantes los resultados del proceso.
Nota: Para la pregunta 4 se desarrollé un Delphi online con expertos nacionales en el tema.

(ada definicion y recomendacion definida en el consenso es presentada al final de la pregunta en una caja de contenido donde también
se reporta el puntaje obtenido y el nimero de rondas necesarias para llegar a ese acuerdo.
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ALCANCE

Poblacion
Enfermos en fase terminal que solicitaron la aplicacion del procedimiento de eutanasia.

Criterios de inclusion
« Adultos enfermos en fase terminal definidos con los criterios clinicos y prondsticos definidos en este protocolo.
« Enfermos en fase terminal con patologias oncoldgicas y no oncoldgicas

« Enfermos con capacidad de decision que lo expresen de manera verbal o escrita

Criterios de exclusion
« Adultos con trastornos psiquidtricos confirmados por especialista

« El procedimiento presentado no aplica al trdmite para voluntades anticipadas

Ambito Asistencial

El presente protocolo dard recomendaciones para la aplicacién del procedimiento de eutanasia, en las Instituciones Prestadoras de Ser-
vicios Salud que tengan habilitado los servicios de hospitalizacion de mediana o alta complejidad para hospitalizacién oncoldgica, o el
servicio de atencion institucional de paciente crénico, o el servicio de atencién domiciliaria para paciente crnico.
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PREGUNTAS, EVIDENCIAY
RECOMENDACIONES

Diagndstico
1. iCudl es la definicion enfermo terminal susceptible a la aplicacion de eutanasia en Colombia?
2. iCudles son los criterios clinicos y prondsticos de enfermos terminales oncoldgicos y no oncoldgicos?
3. ;Cudles son los procesos de evaluacion que garantizan que el paciente tiene capacidad de solicitar la aplicacion de la eutana-
sia?
Intervencion

4, ;Cudles son las intervenciones farmacoldgicas para realizar el procedimiento de eutanasia en enfermos en fase terminal? Y
iDonde y quien debe administrar la eutanasia?

1) ¢ CUAL ES LA DEFINICION ENFERMO TERMINAL SUSCEPTIBLE A LA APLICACION DE EUTANASIA EN
CoLomBIA?

Objetivo:
Identificar la definicion de enfermo terminal en fase terminal para pacientes cuya voluntad sea la aplicacion de la eutanasia.

Métodos
Primera etapa de la revision de literatura: Se realiz6 en una primera revision de la literatura en bases de datos bibliograficas digita-
les que generd un total de 1318 referencias identificadas.

De estas evidencias se excluyeron titulos y resimenes que contienen reportes legales, sentencias de cortes, revision de jurisprudencia;

reportes sobre teologia, posiciones de fé, debate ético; reportes sobre farmacologia, toxicologia, medicina forense; que contienen reportes
sobre medicina veterinaria, otras especies, biologia; suicidio asistido en nifios y adolescentes; que contienen articulos de prensa, noticias,
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entrevistas en medios escritos; que contienen suicidio asistido, suicidio, legalizacién del suicidio; titulos repetidos.

La seleccion de la evidencia incluy6 359 referencias, 187 de ellas con resimenes disponibles Se revisaron estos resimenes en tanto reu-
nian los criterios de: “definicion de enfermo en fase terminal criterios clinicos y diagndsticos’, 0 “competencia del paciente para decidir’. Sin
embargo no se identificaron referencias que generen conocimiento sobre el tema, la mayoria de ellas abordaban el debate ético, moral,
religioso, social y filoséfico del tema o aspectos relacionados con el sistema sanitario.

Segunda etapa de la revision de literatura: Se realizé una sequnda revision de la literatura incluyendo las referencias aportadas por
bisquedas manuales y recomendaciones de expertos (12 referencias adicionales fueron incluidas). A esta sequnda masa de evidencias se
le realizd una lectura critica de su contenido y se extrajeron aquellos elementos que apuntaban a responder las dos preguntas objetivo.

El diagrama de flujo de la seleccion de la evidencia se encuentra en el Anexo 3.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos sobre definicion de enfermo terminal
A continuacion se presenta el resumen de la evidencia.

Documento

Paliacion y cancer, pag. 379 a
390

Sociedad cientifica: Asociacion colom-
biana de cuidado paliativo.

Tipo de revision

Texto narrativo, sin revision sistematica,
recomendaciones basadas en experticia.

Poblacion
General

Diferencia enfermedad
terminal oncolégica y no
oncoldgica.

Propone criterios para condi-
cion terminal en enfermedad
oncoldgica. (Sin evidencia).

Propone criterios para condi-
cion terminal en enfermedad
no oncoldgica. (Sin evidencia).

Dossier of the European Institute
of Bioethics. 2012.

EUTHANASIA in Belgium: 10
years on

Texto narrativo, sin revision sistematica,

Reporte técnico.

General

Improving palliative care for
Patients with COPD

Nursing Standard / Ren Publishing. may
16, vol 26, 37:2012

Texto narrativo, con revision de evidencia
no sistematica.

Recomendaciones de prdctica clinica en
enfermeria para definir condicién terminal
en EPOC

Pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica
—EPOC.

Define 3 grupos de criterios
para establecer la necesidad
de cuidado paliativo o ter-
minal

IV Congreso Latinoamericano de
Cuidados Paliativos

Lima, Peri. Marzo 2008

Adaptado de “Medical Guidelines for
Determining Prognosis in Selected
Non-cancer Diseases’, 2nd

edition, 1996; con permiso de NHPCO
(National Hospice and Palliative Care
Organization)

Texto narrativo, con revision de evidencia
no sistematica. Criterios para definir
pacientes con sobrevida inferior a 6 meses
en condiciones no oncoldgicas — NHPCO.

Alzheimer, deterioro clinico - Functional
assessment staging (FAST).

Pacientes con enfermedad no
oncoldgica

Evaluacion multidimensional
en cuidados paliativos

En: IV Congreso Asociacion Latinoa-
mericana de Cuidados Paliativos

| Congreso Sociedad Peruana de
Cuidados Paliativos

Lima, Perd / Marzo de 200

Texto narrativo, con revision de evidencia
no sistematica.

Proponen escalas para la
evaluacion de:

Sintomas
Condicion fisica
Depresidn

Estructura familiar
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Documento Tipo de revision Poblacion

Proponen escalas para la
evaluacién de:
Circunstancias con pobre
prondstico.
vGuideline for Estimating . . . .
. . . L Texto narrativo, con revision de evidencia | Escala de desempefio de
6 | Length of Survivalin Palliative | http://paliative.info o
: no sistematica. Karnofsky.
Patients
Palliative Performance Scale
(Karnofsky
Performance Scale modified)
-PPS
Euthanasia: Q and A. The Termi- . L
. . Texto narrativo, con revision de los aspec-
nation of Life on Request and ) .
7 . .. . tos legales y operativos de una solicitud
Assisted Suicide (Review Proce- . e
. . de eutanasia o suicidio asistido.
dures) Act in practice
Eighth Annual Report on
Reporte técnico, con revision de los
9 | Oregon’s Death with aspectos legales y operativos de la
experiencia en Oregon, EUNA
Dignity Act
10 | Euthanasia-Act Belgica Reporte tECI'IIIC('), con la descripcién de la
norma en Bélgica.
1 Guidelines for Euthanasia-Ethi- Reporte técnico, con una revision de los
cal Perspectives aspectos éticos.
12 | GrupoSLS Opinion de expertos. Revisién narrativa. Articulo reflexivo Enfermos en fase terminal

Definicion de paciente en fase terminal

Una revision sistemética de literatura realizada por Hui y colaboradores en el 2012 (calidad AMSTAR: 6/11) evalud las definiciones dis-
ponibles para enfermo terminal, enfermedad en fase terminal o fin de la vida, en forma simulténea a otros términos usados en cuidado
paliativo y oncologia principalmente. En el resumen de hallazgos de la sintesis narrativa reportd (Hui et al., 2012):

« Fin de la vida: No hay definiciones

- Definiciones de enfermo terminal:
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*Una esperanza de vida de 3 meses 0 menos.
*Una esperanza de vida de 6 meses 0 menos.
* La muerte es probable que dentro de 6 meses

*Los pacientes que tienen una enfermedad incontrolable progresiva que culminard en la muerte.

La Sociedad Espaola de Cuidados Paliativos SECPAL define enfermedad terminal como:
« “Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.

- Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico. Presencia de numerosos problemas o sintomas inten-
sos, multiples, multifactoriales y cambiantes.

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

« Prondstico de vida inferior a 6 meses”

Estos hallazgos son consistentes con la practica clinica de definir la condicion de enfermo terminal sobre la base de la proximidad de su
muerte, por esa razén en el manejo de pacientes terminales se hace necesario tratar de predecir su supervivencia para definir los planes
diagnésticos y terapéuticos més apropiados, asi como para informar y preparar al paciente y a su familia (Gonzalez Manuel, Lacasta Maria,
Ordofiéz Amalio, 2006).

La prediccion de la supervivencia en manos expertas es errénea en un 30% de las veces. La prediccion es equivocada 2 de cada 3 veces,
porque estima mads del doble del tiempo real (exceso de optimismo) y 1 de cada 3 veces el error es estimar la mitad de la supervivencia
real, aun asi sus predicciones estan correlacionados con la supervivencia real, situacién que plantea la necesidad de instrumentos que
refinen la capacidad pronostica .(Glare et al., 2003)

Evidencia en Colombia

El articulo No. 2 de la resolucién 1216 del 2015 define Enfermo en fase terminal como” De conformidad con el articulo 2° de la Ley 1733 de
2014, se define como enfermo en fase terminal a todo aquel que es portador de una enfermedad o condicidn patoldgica grave, que haya sido
diagnosticada en forma precisa por un médico experto, que demuestre un cardcter progresivo e irreversible, con prondstico fatal proximo o en
plazo relativamente breve, que no sea susceptible de un tratamiento curativo y de eficacia comprobada, que permita modificar el prondstico
de muerte prdxima; o cuando los recursos terapéuticos utilizados con fines curativos han dejado de ser eficaces”. Esta definicion no incluye
claramente un tiempo de pronéstico de vida.

El reporte del Grupo Proyecto Situaciones Limite en Salud (SLS) recoge la evidencia de definiciones de enfermo terminal en Colombia:

« Comision Permanente de Etica Médica de la Academia Nacional de Medicina de Colombia: Enfermo terminal “es |a
etapa final de una enfermedad de cardcter irreversible, o de la combinacién de varias condiciones patoldgicas, que lleva a un
deterioro multisistémico, el cual ha de causar la muerte al paciente en un futuro previsiblemente corto”

« Instituto Colombiano de Estudios Bioéticos. “Enfermo (paciente) terminal es la persona que como consecuencia de enfer-
medad o lesién grave con diagndstico médico cierto y sin posibilidad de tratamiento curativo, tiene esperanza de vida reducida,
entre pocas horas y no mas de treinta dias. . . Los elementos basicos de esta definicién son tres, a saber: la enfermedad o lesién
con diagndstico médico cierto, como quien dice no dudoso ni pendiente sino adecuadamente conocido y comprobado con los
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recursos de la ciencia y de la técnica; la imposibilidad de tratamiento curativo ...... ; ¥ por supuesto el lapso no superior a
treinta dias en el que se prevé que llegara la muerte como consecuencia de los dos elementos anteriores”

« Fundacién Valle de Lili. “Paciente Terminal: Es el paciente con inminencia de muerte cierta y predecible a corto plazo, debido a
que su enfermedad ya no pudo ser controlada o curada, a pesar de los mdltiples tratamientos recibidos y para quien la terapia
ha cambiado de curativa a paliativa”

« Grupo SLS. “Por enfermo terminal se entiende la persona con prondstico médico debidamente sustentado de proximidad de
la muerte, con una expectativa reducida de vida a semanas/meses (maximo un afio) debido a la presencia de una enfermedad
incurable, avanzada y progresiva con variabilidad, fluctuacion y complejidad de los sintomas y signos, en donde hay falta de
respuesta al tratamiento especifico y cuando no se han implementado o han fallado las Terapias Sustitutivas y las Tecnologias
de Punta con indicacion y validez comprobada en su capacidad de superar el grado de deterioro 0 agotamiento de la funcion
natural vital afectada por el proceso patoldgico”

RECOMENDACION POR CONSENSO DE EXPERTOS Y PACIENTES

La siguiente definicion fue desarrollada con apoyo de representantes de sociedades cientificas y representantes de pacientes.

Definicion enfermo terminal susceptible a la aplicacion de eutanasia en Colombia
Enfermo terminal es aquel paciente con una enfermedad medicamente comprobada avanzada, progresiva, 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 6 meses.

Se establecen dos excepciones al criterio del prondstico en los siguientes casos:

1. En la insuficiencia cardiaca, se considerara como terminal, los pacientes que se encuentran en estadio D y en quienes ha
fracasado el soporte mecanico, los procedimientos para facilitar la retencién de liquidos, las infusiones de inotropicos intermi-
tentes, el manejo de la anemia, el trasplante cardiaco u otros procedimientos quirtirgicos experimentales.

2. En pacientes con enfermedad de la motoneurona, terminalidad se considera en la tercera fase con paralisis total y dificultad
respiratoria cuando la capacidad vital forzada sea inferior al 60 %.

Puntaje: 5. Rondas: 3
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2) ('_CUI-'\LES SON LOS CRITERIOS CLINICOS Y PRONOSTICOS PARA DETERMINAR PERSONA COMO EN-
FERMO TERMINAL?

Introduccion

En el abordaje de pacientes terminales se hace necesario tratar de predecir su supervivencia para definir los planes diagnésticos y te-
rapéuticos mds apropiados, asi como para informar y preparar al paciente y a su familia (1). De igual manera es necesario estimar la
funcionalidad de pacientes terminales para decidir sobre el tratamiento a administrar, generalmente determinar la posibilidad de aplicar
0 no quimioterapia en el caso de pacientes oncoldgicos (2). En la actualidad existen varias escalas que miden funcionalidad en pacientes
terminales. Este mismo tipo de escalas que miden funcionalidad también han demostrado su utilidad como herramientas para estimar la
expectativa de vida de pacientes terminales (1).

Objetivo
Identificar los criterios clinicos y herramientas de prediccién de sobrevida para pacientes con enfermedad terminal oncoldgicos y no
oncoldgicos.

Resultados

Se identificaron 8238 estudios, después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion se identificaron 7 estudios que evaluaron a validez
prondstica de supervivencia de pacientes oncoldgicos. El diagrama PRISMA se encuentra en el anexo 3. Las caracteristicas de los estudios
seleccionados se describen a continuacion:

Tabla 2. --. Estudios seleccionados en evaluacion de escalas en prediccion de supervivencia de pacientes oncoldgicos.

Ano de

Titulo Autores s Escalas evaluadas Pais Poblacion
publicacion
Clinical prediction of survival is ) ’ -
Pacientes terminales oncoldgicos, edad
more accurate than the Karnof- ) . - p
L Maltoni ) promedio de 70 afios (12 — 93 afios) y 54%
1 | sky performance status in esti- 1994 Escala Karnofsky Italia ) )
. . , etal. eran mujeres, que fueron atendidos en el
mating life span of terminally ill . L
. Instituto Oncoldgico Romagnolo.
cancer patients
- Escala Karnofsk i i 6ai
Alongitudinal study of the role y Pacientes termlnales oncol?glcos cgn una
of patient-reported outcomes on edad promedio de 67,27 afios (desviacion
2 P . p . . Changetal. 2009 - Escala ECOG Taiwén | esténdarde 13,1) y en un 68% eran hom-
survival prediction of palliative Fastern ( il bres que fueron atendidos en tres centros
cancer inpatients in Taiwan (Eastern Cooperative . d.q del norte de Taiwd
Oncology Group) médicos del norte de Taiwan.
Survival Prediction in Terminally - Escala Karnofsky ' . ' .
. - Pacientes con cdncer terminal que tenian
1l Cancer Patients by Clinical ) -
. i Ale- | una edad promedio de 64 afios (21a 96
3 | Estimates, Laboratory Tests, Gripp etal. 2007 - Escala ECOG ) i o
. . mania | afos)y en 51% eran hombres que asistieron
and Self-Rated Anxiety and (Eastern Cooperative ) R
, al Hospital Universitario de Dusseldorf.
Depression Oncology Group)
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Autores An? d?, Escalas evaluadas Poblacion
publicacion
Escala Karmofsk Pacientes terminales oncoldgicos edad
Prediction of survival in ter- - Escala farmotsky Corea promedio de los participantes fue de 58,7
i i i fios (desviacion estandar de 13.5

4 mma'IIy ill cancelj patients at Kim et al. 2014 Escala ECOG del afios eswaqop estandar de 13.5, rango

the time of terminal cancer . entre 21y 83 afos) y 62% fueron hombres

. . (Eastern Cooperative Sur o . o
diagnosis que asistieron al Hospital Universitario de
Oncology Group)
Bundang,

Predicting survival with the ~Escala Paliativa Pacientes oncploglcos term.lpales con una

Palliative Performance Scalein ) o edad promedio de los participantes fue de
5 | aminoritv-servina hospiceand | e €t 2009 Funcional (Palliative | ysp | 67 afios (DS 15.5) y en un 4% eran hom-

alliativeycare r: v ”’: Perfomance Scale bres atendidos en el Hospital Universitario

P prog ~PPS) de llinois, Chicago (USA).

The Palliative Prognostic Index: ) . -

ascoring system for survival - Palliative Prognos- Pacientes terminales oncolgicos con una
6 . . . Morita et al. 1999 ) Japon | edad promedio de 67 afios y en un 57% eran

prediction of terminally ill cancer tic Index - PPI ) .

. hombres, ubicados en Shizuoka.

patients.

Validacion del indice Pronéstico Lopez-No- - Palliative Prog- Pacientes terminales oncolégicos que ingre-
7 | de Supervivencia (Pap Score) en gares etal. 2014 nostic Score (Pap México | saronala Clinica de Cuidados Paliativos del

Cuidados Paliativos Score) Centro Estatal de Oncologia de Sonora

Las escalas identificadas se encuentran a continuacion:

1.1 Escala Funcional de Karnofsky (KSP)
La Escala Funcional de Karnofsky (KSP) fue una de las primeras en desarrollarse y estd constituida por 11 categorias que van desde cero
(exitus) hasta cien (paciente asintomatico, sin evidencia de enfermedad) (1).

Tabla 3. Escala Funcional de Karnofsky

Escala Funcional de Karnofsky-indice de Karnofsky

Asintomatico 100
Sin evidencia de enfermedad
(apaz de realizar actividad normal

. ) 20
Signos o sintomas menores de enfermedad
Actividad normal con esfuerzo

. ! 80

Algunos sintomas o signos de enfermedad
Incapaz de realizar actividad normal o trabajar 70
Se vale por si mismo
Asistencia ocasional 60
Se hace cargo de la mayoria de sus necesidades
Considerable asistencia 50
Frecuentes cuidados médicos
Imposibilitado 40
Requiere cuidados especiales y asistencia
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Escala Funcional de Karnofsky-indice de Karnofsky

Gravemente imposibilitado
T - 30

La hospitalizacion estd indicada aunque la muerte no es inminente
Muy enfermo. Precisa hospitalizacion

. . ) 20
Requiere tratamiento de soporte activo
Moribundo 10
Exitus 0

Tomado de Gonzdlez et al. 2006. Valoracidn clinica en el paciente con cdncer (1).

Evidencia

Maltoni et al. desarrollaron un estudio de cohorte entre 1992 y 1993 la cual incluyd 100 pacientes con cancer avanzado con el objetivo de
encontrar la relacién entre el puntaje obtenido con la escala Karnofsky y supervivencia. Los participantes tenian una edad promedio de 70
anos (12 — 93 afios) y 54% eran mujeres. La funcionalidad de los pacientes fue medida con la escala Karnofsky a su ingreso en el estudio y
se llevaba registro hasta el momento de su fallecimiento. Se determing que quienes tuvieron un puntaje entre 10 — 20, sobrevivieron en
promedio 2 semanas, quienes tuvieron entre 30 — 40 sobrevivieron 7 semanas y los que tenian puntajes > 50 sobrevivieron en promedio
12 semanas (3). La calidad del estudio es moderada.

Chang et al. 2007 desarrollaron un estudio longitudinal con 180 pacientes diagnosticados con cancer y que fueron admitidos en uni-
dades de cuidado paliativo con el objetivo de establecer la relacion entre los puntajes obtenidos con diversas escalas de funcionalidad y
supervivencia. Los pacientes tenian una edad promedio de 67,27 afios (desviacién estandar de 13,1) y en un 68% eran hombres. Como
resultado, se establecid que los pacientes que sobrevivieron menos de una semana tuvieron un puntaje promedio con la escala Karnofsky
de 15,33 (desviacion estandar 6,38), quienes sobrevivieron entre 1y 2 semanas presentaron un puntaje KSP de 22,5 (DS 6,17), los que
sobrevivieron entre 2 y 3 semanas presentaron un puntaje KSP de 24,0 (DS 5,81) y los que sobrevivieron entre 3 y 4 semanas tenian un
puntaje KSP de 25,0 (DS 5,55) (5). La calidad del estudio es baja.

Gripp et al.2007, adelantaron un estudio de cohorte prospectiva con 226 pacientes con cancer terminal que tenian una edad promedio de
64 afios (21 a 96 afios) y en 51% eran hombres (6). Los diagndsticos mds comunes dentro de los participantes fueron cdncer de pulmén
(25%), cancer de mama (24%) y cancer de cabeza y cuello (9%). Los pacientes fueron sequidos desde el ingreso al estudio (cuando su
capacidad funcional fue medida con las escalas Karnofsky y ECOG) hasta el momento de su muerte. Como resultado, se determind que los
pacientes con un puntaje en la escala Karnofsky <50 tenian una probabilidad del 27% (1C95% 18 - 36) de sobrevivir 180 dias después de
hecha la medicién, mientras que los pacientes con un puntaje en la escala Karnofsky >50 tenian una probabilidad de 66% de superviven-
cia (1C95% 57 - 74). De esta manera se estimd entre ambos grupos de pacientes (con puntaje <50y >50) un Hazard Ratio de 2,49 (1(95%
1.62 - 3.83) para las probabilidades de supervivencia a 180 dias (6). La calidad del estudio es moderada

Kim et al. desarrollaron un estudio prospectivo entre 2007 y 2011 con 146 pacientes diagnosticados con cancer terminal (metastésico o
recurrente). Como paciente con cancer terminal se entendid a aquellos pacientes que tenian una probabilidad de morir en pocos meses
debido a una metdstasis agresiva o pacientes que no podian recibir tratamiento oncolégico debido a su baja capacidad funcional (puntaje
con la escala ECOG = 3) o que sus neoplasias presentaban resistencia a estos medicamentos. La edad promedio de los participantes fue de
58,7 afios (desviacion estandar de 13.5, rango entre 21y 83 afios) y 62% fueron hombres. Los cdnceres més frecuentes fueron de estoma-
go (16%), pulmon (14%), pancreas 12% y de tracto hepatobiliar (12%). Como resultado se obtuvo que los pacientes que obtuvieron un
puntaje con la escala Karnofsky (KSP) entre 10 y 20 sobrevivieron en promedio 0,9 meses desde el momento del diagnéstico del cancer
terminal, quienes tuvieron puntaje KSP entre 30 y 40 sobrevivieron en promedio 1,7 meses y quienes contaban con un puntaje KSP > 50
sobrevivieron en promedio 2,6 meses. Entre los pacientes con puntajes KSP 30-40 y > 50 se establecié un hazard ratio (HR) de 1,56 (1(95%
1,06—2,29) para el desenlace supervivencia. Entre los pacientes con puntajes KSP 10-20 y >50 se establecid un hazard ratio (HR) de 3,75
(1C95% 2.23-6.31) para el desenlace supervivencia. La calidad del estudio es moderada.
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Tabla 4. Relacion entre supervivencia y evaluacion con la escala Karnosfky

Tiempo promedio de

Puntajes Escala Karnofsky supervivencia después de la Hazard Ratio
evaluacion (meses)
>50 2,6 1
30-40 1,7 1.56 (1.06-2.29)
10-20 0,9 3.75(2.23-6.31)

*Tomado de Kim et al. 2014. Prediction of survival in terminally ill cancer patients at the time of terminal cancer diagnosis

1.2 Escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

La escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) se desarrollé como una herramienta para determinar la posibilidad de administrar
quimioterapia a pacientes con cancer. Esta compuesta por 5 categorias que van desde cero (paciente con actividad normal, sin limitacio-
nes) hasta cinco (exitus). El limite para considerar que un paciente tiene capacidad de realizar todas las labores de autocuidado es el valor
3/5(1).

Tabla 5. Escala Funcional ECOG/OMS

Escala Funcional ECOG/OMS

Actividad normal, sin limitaciones 0

Limitacion de actividades que requieren un gran esfuerzo fisico
(apaz de realizar trabajos ligeros

(apaz de realizar todas las actividades de autocuidado
No puede realizar trabajos aunque sean ligeros 2
Permanece levantado mds del 50% del dia

Limitacion en las actividades de autocuidado.
Sintomatico 3
Confinado a vida de cama-sillon mas del 50% del dia

Completamente imposibilitado. Puede precisar hospitalizacion
En cama la mayor parte del dia

Exitus 5

Tomado de Gonzdlez et al. 2006. Valoracidn clinica en el paciente con cdncer (1).

Evidencia

Gripp et al.2007 adelantaron un estudio de cohorte prospectiva con 226 pacientes con cancer terminal que tenian una edad promedio de
64 afios (21a 96 afos) y en 51% eran hombres (6). Los diagndsticos mas comunes dentro de los participantes fueron cancer de pulmén
(25%), cancer de mama (24%) y cancer de cabeza y cuello (9%). Los pacientes fueron sequidos desde el ingreso al estudio (cuando su
capacidad funcional fue medida con las escalas Karnofsky y ECOG) hasta el momento de su muerte. Al analizar los resultados con la escala
ECOG se determind que los pacientes con un puntaje entre 0y 2 tenian una probabilidad del 57% (IC 95% 0.50 - 0.64) de sobrevivir 180
dias mientras que quienes tenian puntaje entre 3 y 4 tenian una probabilidad de 17% (IC 95% 0.08 - 0.29) (6). La calidad del estudio es
moderada.
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Tabla 6 Relacion entre supervivencia y evaluacion con la escala ECOG

Probabilidad de supervivenciaa

Puntajes Escala ECOG Intervalo de Confianza 95%

180 dias
0-2 57% 50% a 64%
3-4 17% 8% a 29%

*Tomada de Gripp et al. 2007. Survival Prediction in Terminally lll Cancer Patients by Clinical Estimates, Laboratory Tests,
and Self-Rated Anxiety and Depression (6).

Kim et al 2011 llevaron a cabo un estudio prospectivo entre 2007 y 2011 con 146 pacientes diagnosticados con cdncer terminal (metastd-
sico o recurrente). La edad promedio de los participantes fue de 58,7 afios (desviacion estandar de 13.5, rango entre 21y 83 afios) y 62%
fueron hombres. Los cdnceres mas frecuentes fueron de estémago (16%), pulmén (14%), pancreas 12% y de tracto hepatobiliar (12%).
Como resultado se establecié que los pacientes que obtuvieron puntajes con la escala ECOG entre 0 — 2 sobrevivieron en promedio 2,2
meses, con un puntaje de 3 sobrevivieron 1,8 meses en promedio y con un puntaje de 4 sobrevivieron 1,0 meses en promedio. Entre los
pacientes con puntajes ECOG de 0- 2y puntaje de 3, se pudo establecer un HR de 1,51 (1C95% 0,93—2,46). Entre los pacientes con puntajes
ECOG de 0- 2 y puntaje de 4, se pudo establecer un HR de 2,86 (1(95% (1.71-4.77) (Kim 2011) (7). La calidad del estudio es moderada

Tabla 7. Relacidn entre supervivencia y evaluacion con las escalas Karnosfky y ECOG

Tiempo promedio de supervi-

Puntajes Escala ECOG vencia después de la evaluacion Hazard Ratio
(meses)
0-2 2,2 1
3 1,8 1.51(0.93-2.46)
4 1,0 2.86(1.71-4.77)

*Tomado de Kim et al. 2014. Prediction of survival in terminally ill cancer patients at the time of terminal cancer diagnosis (7).

1.3 Escala Paliativa Funcional (Palliative Perfomance Scale — PPS)

La Escala Paliativa Funcional (en Inglés Palliative Perfomance Scale — PPS) es una version mejorada de la escala Karnosky. Al igual que
esta, estd dividida entre 11 categorias que van desde pacientes ambulatorios y con buena salud (100%) hasta terminales (0%) (1). El nivel
de conciencia y la ingesta del paciente son dos parametros adicionales que tiene la escala PPSy a diferencia de la escala Karnosky no tiene
en cuenta la localizacion de los cuidados (hospital u domicilio) (1).

Tabla 8 Escala Funcional Paliativa/Palliative Performance Scale (PPS)

Deambulacion Actividad Evidencia de enfermedad Autocuidado Ingesta Nivel de Conciencia
Actividad Normal
100 Completa Sinevidencia de enfermedad Completo Normal Normal
Actividad Normal
90 Completa Alguna evidencia de enfermedad Completo Normal Normal
80 Completa Act|V|daq Norrpal con esfuerzo Completo Normal o reducida Normal
Alguna evidencia de enfermedad
70 Reducida Incapaz de Tea"z?’ actividad laboral Completo Normal o reducida Normal
Alguna evidencia de enfermedad
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% Deambulacion Actividad Evidencia de enfermedad Autocuidado Ingesta Nivel de Conciencia
) Incapaz de realizar tareas en el Hogar o ) . ) Normal o sindrome
60 Reducida paz Izar lareas en €1 Hog Precisa Asistencia Ocasional Normal o reducida !
Enfermedad Significativa confusional
e Incapaz de realizar cualquier tipo de . . . .
Vida principalmente de P ualg p Precisa considerable Asis- ) Normal o sindrome
50 s trabajo . Normal o reducida .
cama/silln tencia confusional
Enfermedad extensa
Incapaz de realizar cualquier tipo de ) . Normal o somnoliento
A Precisa ayuda para casi . .
40 Encamado trabajo L Normal o reducida o sindrome confu-
todas las actividades .
Enfermedad extensa sional
Incapaz de realizar cualquier tipo de Normal o somnoliento
30 Encamado trabajo Totalmente dependiente Reducida o sindrome confu-
Enfermedad extensa sional
Incapaz de realizar cualquier tipo de Normal o somnoliento
A ) (apaz solo de bebera .
20 Encamado trabajo Totalmente dependiente 0 sindrome confu-
sorbos .
Enfermedad extensa sional
Incapaz de realizar cualquier tipo de
10 Encamado trabajo Totalmente dependiente | Solo cuidados de la boca | Somnoliento 0 coma
Enfermedad extensa
0 Exitus
Tomado de Gonzalez 2006. Valoracion Clinica en el paciente con cdncer.
Evidencia

Weng et al. analizaron retrospectivamente la informacion de 492 pacientes con cancer ingresados a un programa de cuidados paliativos.
La edad promedio de los participantes fue de 67 afios (DS 15.5) y en un 44% eran hombres. El objetivo del estudio era establecer la rela-
cion entre los puntajes obtenidos con la escala PPSy la supervivencia de los pacientes. Los resultados obtenidos demostraron que puntajes
bajos con la escala PPS se relaciona con una probabilidad més baja de supervivencia, los pacientes con un PPS < 30% sobrevivieron en
promedio 12.8 dias, pacientes con PPS 40% sobrevivieron en promedio 39.8 dias y quienes tenian un PPS > 50% sobrevivieron en prome-
dio 53.5 dias (8). La calidad del estudio es baja

Tabla 9. Escala PPS (Palliative Perfomance Scale) y supervivencia

Puntaje Escala PPS (%) Supervivencia promedio (dias)
<30% 12.8 dias (DS 22.7)
40% 39.8 dias (DS 54.4)
>50% 53.5 dias (DS 57.4)

*Tomado de Weng et al.2009. Predicting Survival with the Palliative Performance Scale in a Minority-Serving Hospice and Palliative Care Program (8).

1.4 indice Pronéstico Paliativo (Palliative Prognostic Index - PPI)
Esta escala toma como base la valoracién del paciente obtenida con la escala PPS y adiciona otras variables como ingesta oral, edema, dis-
neay delirium. A diferencia de la escala PaP no requiere la realizacién de exdmenes de laboratorio. Tiene valores que van desde 0 hasta 15
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Tabla 10 indice Pronéstico Paliativo (PPI)

Variable Puntos
Puntuacion en la escala PPS:
10-20 4
30-50 25
>60 0
Severamente reducida 25
Moderadamente reducida 1
Normal 0

Presentes 35

Ausentes 0

Presente 4

Ausente 0

Tomado de Morita et al. 1999. The Palliative Prognostic Index: a scoring system for survival prediction of terminally ill cancer patients (9)

Bernabeu et al. 2010 realizaron un estudio de cohortes prospectivas multicéntrico, en el que participaron 1.138 pacientes de 33 hospi-
tales de Espaiia con el objetivo de evaluar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, e indice de validez de
los criterios de enfermedad médica terminal de las escalas PPl y ECOG. Los participantes tenian diagndstico de enfermedad terminal no
oncoldgica (enfermedades cardiacas, neumoldgicas, hepaticas, renales y/o neurolégicas en estado avanzado), con una edad promedio de
78.5afos y en un 51.4% eran hombres. Los pacientes fueron evaluados con estas escalas a los 30, 60, 90, 120, 150 y 180 dias.

Morita et al. en 1999 desarrollaron un estudio de cohorte prospectivo con 150 pacientes terminales oncoldgicos, con el objetivo de evaluar
la utilidad de la escala PPI en la prediccion de supervivencia (9). Los pacientes tenian una edad promedio de 67 afios y en un 57% eran
hombres. Como resultado se establecié que los pacientes con un puntaje de 6 la supervivencia es inferior a 3 semanas con una sensibilidad
del 80% y especificidad del 85%. Los pacientes con un puntaje PPl mayor a 4 tuvieron en promedio una supervivencia de 6 semanas con
un sensibilidad del 80% y especificidad del 77%. La calidad metodoldgica fue baja (4). Trujillo-Carifio et al. realizaron en 2012 un estudio
de cohorte con 100 pacientes terminales oncoldgicos obteniendo resultados muy similares, en donde la escala PPl predijo la supervivencia
de los pacientes de manera acertada en un 77% (10). La calidad metodoldgica de este estudio fue moderada.

Tabla 11. Prediccion de supervivencia con la escala PPI

Valores con la escala PPI Supervivencia

>6 3 semanas (sensibilidad del 80% y especificidad del 85%)

Entre4y6 6 semanas (sensibilidad del 80% y especificidad del 77%)

Tomado de Morita et al. 1999. The Palliative Prognostic Index: a scoring system for survival prediction of terminally ill cancer patients (9).
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1.5 indice Pronéstico de Supervivencia (Palliative Prognostic Score - Pap Score)

El Palliative Prognostic Score Pap Score fue disefiado para evaluar la probabilidad de supervivencia a un mes de pacientes terminales
oncoldgicos (a excepcion de pacientes con tumores hematoldgicos). La escala tiene como base la valoracién que se obtiene con el indice
Karnofsky y la informacion proveniente del hemograma del paciente y clasifica a los pacientes en 3 categorias de acuerdo a su probabili-
dad de supervivencia a 30 dias: en el Grupo A (>70%) quienes obtienen puntajes de 0 a 5,5 puntos; Grupo B (entre 30% y 70%) pacientes
con puntajes de 5,6 a 11 puntos y Grupo C (<30%) pacientes con de 11,1a 17,5 puntos (11).

Tabla 12. indice Pronéstico de Supervivencia (Palliative Prognostic Score - Pap Score)

Decision Puntos

No 1
Disnea
Si 0
No 15
Anorexia
Si 0
> 50% 0
Puntaje con el Indice de o
Funcionalidad Karnofsky 30%- 40% 23
10% - 20% 0
9-10 2,5
7-8 45
Prediccion Clinica 5_6 6
(semanas)
3-4 8,5
1-2 0
4,800-8,500 cél=mm3 0,5
8,501-11,000 cél/mm3 15
Leucocitos
>11,000 cél/mm3 0
20%-40% 1
12%-19.9% 2,5
Linfocitos
0%-11.9% 2,5

Tomado de Arriba 2007. Prondstico de supervivencia en el cdncer avanzado (11).

Evidencia

Lopez-Nogales et al. Entre 2012 y 2013 adelant un estudio observacional y retrospectivo con 128 pacientes terminales oncoldgicos con
el objetivo de evaluar la utilidad de la escala PaP en la prediccion de supervivencia en poblacién mexicana. Como resultado se determind
que los pacientes del Grupo A sobrevivieron en promedio 135.01 dias (mediana de 125 dias), en el Grupo B sobrevivieron en promedio 89

dias (mediana de 65.5 dias) y en el Grupo C sobrevivieron 20.55 dias en promedio (mediana de 17 dias) (12). La calidad del estudio fue
moderada.
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Baba y colaboradores, en el 2014, incluyeron a 2426 pacientes en un estudio observacional multicéntrico de cohorte (calidad moderada),
de los cuales analizaron la informacion de 2361. El estudio involucrd a 58 servicios de cuidados paliativos distribuidos en 19 hospitales de
cuidados paliativos, 16 unidades de cuidados paliativos y 23 servicios ambulatorios de cuidados paliativos, todos ellos en Japén. Estaban
distribuidos a su vez en cuatro grupos de pacientes: los tratados por equipos de cuidados paliativos, los que estan en las unidades de
cuidados paliativos, los que reciben tratamiento ambulatorio y los que recibieron quimioterapia en una institucion. Se desarrolld la eva-
luacion de PaP score, D-PaP score, PPy Prognosis in Palliative Care Study predictor model (PiPS model). La factibilidad
para aplicar PaP score, y D-PaP score, fue de més del 90% en todos los grupos. El valor predictivo de las cuatro escalas se aproximé al 69%,
con una desviacion del 13%, mientras que el significado estadistico fue menor en PPl comparado con PaP y DPaP, todas crearon grupos
diferenciales de riesgo en todos los niveles de atencion. Si se requiere de una escala que no implique procedimiento invasivos (muestra
de sangre por ejemplo), parece mejor el PPI. Si hay muestras de sangre disponibles, PaP y D-PAP pueden ser mds adecuados.(Baba et al.,
2015)

Tabla 13. Relacion entre supervivencia y puntaje con la escala Pap.

Probabilidad de sobrevivira

Puntaje en la escala Pap Promedio de supervivencia

30 dias
Grupo A 0a5,5 puntos 135.01 dias >70%
Grupo B 5,611 puntos 89.0 dias Entre 30%y 70%
Grupo C 11,12 17,5 puntos 20.55 dias <30%

Tomado de Lépez-Nogales et al. 2013. Validacién del Indice Prondstico de Supervivencia (Pap Score) en Cuidados Paliativos (12).

OTRAS HERRAMIENTAS PARA PRONOSTICO PREDICTIVO EN PACIENTES CON CANCER

Se identificé una revisién narrativa que amplia las caracteristicas de las escalas de prediccion clinica incluidas en la quia de practica ba-
sada en evidencia “Prognostic Factors in Advanced Cancer Patients- Evidence-Based Clinical Recommendations”, desarrollada por el Comité
Directivo de la Asociacién Europea de Cuidados Paliativos. Otras escalas identificadas en esta revisién son:

The palliative prognostic (PaP) score: Se desarrolld con pacientes afectados por tumores sélidos avanzados en sitios de mediana y alta
complejidad de atencion. Incluyo como variables la prediccion clinica de la supervivencia, el estado funcional de Karnofsky, la anorexia,
la disnea, y recuento total de leucocitos / porcentaje de linfocitos). La prediccion se da en sobre vida a 30 dias en 3 categorias: > 70%, del
30-70% e inferior al 30%, prondsticos que se han repetido en dos validaciones, sin embargo no incluyd pacientes afectados por carcinoma
renal, mieloma mdltiple u otras neoplasias hematoldgicas y no incluyd la confusion / delirio, signo clinico reconocido como un factor
independiente de mal prondstico.

The Chuang prognostic score (CPS): Esta escala uso el estado funcional segun el (ECOG), datos demograficos, la severidad de unos
sintomas y signos clinicos (edema ,confusion, perdida de peso, metastasis). La cohorte de 356 pacientes, mostré una media de supervi-
vencia= 13 dias. Estos resultados no hay sido validad en forma independiente y se duda que de la precision de las generalizacion de las
predicciones, pues la poblacion del estudio parece estar muy cerca de la muerte.

The terminal cancer prognostic (TCP) score: Incluyd la informacién de 91 pacientes, con sus variables demogréficas, enfermedad de
base y diversos sintomas (pérdida de peso, disfagia, dolor, confusion, pérdida de apetito, sequedad de boca, nduseas, vomitos, estrefii-
miento, diarrea, disnea, hipo, mareos, depresién, ansiedad e insomnio). S6lo tres variables tuvieron valor predictivo suficiente (anorexia,
diarrea y confusion) y se combinan en una puntuacién ponderada para producir la puntuacién TCP, que diferencia a los pacientes en grupos
homogéneos de prondstico. No ha sido validada y su poder de discriminacin no se puede establecer hasta que se aplique en una muestra
de un mayor tamafio.
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Bruera’s poor prognostic indicator: Incluyéz informacidn de 47 pacientes consecutivos con cancer avanzado en una unidad de cuidado
paliativo, sobre su estado funcional y sintomas como dolor, nduseas, depresién, ansiedad, anorexia, sequedad de boca, disnea, disfagia,
pérdida de peso y el examen mini-mental;. Sélo tres variables tuvieron valor predictivo suficiente (disfagia para sélidos o liquidos, insu-
ficiencia cognitiva y la pérdida de peso > 10 kg en los Ultimos 6 meses. La puntuacion obtenida se configuro como “indicador de pobre
prondstico’, con un VPP de 0,76 y un VPN de 0,71 en la estimacion de la supervivencia a 4 semanas, pero tiene un tamafo de muestra
demasiado pequeio para ser generalizable. (Stone and Lund, 2007)

La quia de préctica clinica “Prognostic Factors in Advanced Cancer Patients: Evidence-Based Clinical Recommendations”, del Comité directivo
de la Asociacion Europea de Cuidados Paliativos (calidad del 50% en Agree I1), propone un total de seis declaraciones sobre el aspecto de
establecer prondstico que se presentan a continuacion:

1: En el paciente de cancer avanzado, los médicos deben basar sus decisiones terapéuticas tanto la calidad de vida y la esperanza de vida.
Un prondstico preciso de la esperanza de vida, facilitard la toma de decisiones al profesional y a los pacientes y sus familias.

2: La prediccion clinica de la supervivencia es una herramienta valida, pero esta influida por factores que limitan su exactitud.

3: Los médicos pueden usar signos y sintomas clinicos que se asocien con el prondstico en ésta poblacién de pacientes: el estado funcional,
signos del sindrome anorexia-caquexia de cancer y sintomas como disnea, la insuficiencia cognitiva o delirio.

4: Los médicos pueden usar algunas pruebas de laboratorio asociadas al prondstico: leucocitosis, linfocitopenia y proteina C reactiva alta.
La necesidad de una muestra de sangre debe ser equilibrada con la ventaja clinica que esta prevista y no tomar a la ligera (grado D)

5: Los médicos pueden hacer uso de algunas herramientas de prondstico facilmente aplicables para hacer una rdpida prediccion capaz de
identificar las clases de pacientes con muy diferentes expectativas de vida (grado A) Por el momento, la puntuacién del indice paliativo
prondstico es el sistema maés facilmente disponibles, incluyendo la mayoria de los factores (grado A)

6: El establecimiento de un prondstico es parte de la alianza terapéutica; los pacientes tienen derecho a ser informado o no a ser informa-
do sobre su prondstico. El uso y la comunicacion de informacion pronostica deberia ser en el contexto de una solucién amplia, individua-
lizado, el enfoque centrado en el paciente (grado D)(Maltoni et al., 2005)

2 PRONOSTICO DE PACIENTES TERMINALES NO ONCOLOGICOS

Introduccion

Existe una gran dificultad para determinar el momento en el que pacientes con enfermedad avanzada no maligna inician la fase terminal,
debida principalmente a la complicacién que se presenta en establecer criterios prondsticos para supervivencia a 6 meses en este tipo de
poblacién. (13). La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos sugiere en estos casos realizar una Valoracion Multidimensional Individual-
izada (Escalas de valoracion de las Actividades Basicas e Instrumentales de la Vida Diaria (ABIVD), exdmenes cognitivos como los tests de
Pfeiffer y Folstein, o escalas de depresion, entre otras.) (2).

Evidencia
Se encontraron pocas escalas utilizadas para el prondstico de expectativa de vida de pacientes no oncoldgicos. Los principales hallazgos
encontrados en cada una de las anteriores publicaciones se exponen a continuacion:

El indice Barthel (disefado inicialmente para valoracién de discapacidad fisica en pacientes geriatricos) ha demostrado su utilidad para
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predecir supervivencia en pacientes no oncoldgicos (2) (13). Matzen et al. 2012, realizaron un estudio entre 2005 y 2009 con 5087 pacien-
tes oncoldgicos (42% de los participantes con neoplasias actuales o anteriores) y no oncolégicos con una edad promedio de 81,8 afios en
el caso de hombres (36,4% de los participantes) y 83,9 afos en el casos de las mujeres. Los pacientes fueron sequidos desde que ingresa-
ron a hospitalizacién por primera vez en el Hospital de Odinse (Dinamarca) hasta su fallecimiento o hasta el final del estudio (septiembre
2010). El indice Barthel fue utilizado para evaluar las limitaciones en el desarrollo de actividades diarias (activities of daily living - ADL). Los
autores concluyeron que la calificacién obtenida con el indice Barthel es un fuerte predictor de la supervivencia de pacientes geriatricos
(15). La calidad del estudio es moderada.

Tabla 14. Supervivencia promedia seguin la calificacion con el indice Barthel.

Supervivencia promedio
Puntaje con el indice Barthel Hombres Mujeres
80-100 2,6 afos (1C95%1,9-3,1) 2,5 afos (1€95%3,9-5,4)
51-79 1.7 afos (1€95% 1.5-2.1) 3.1 afios (1C95% 2.7-3.5)
25-49 1.5 afos (1€ 95% 1.3-1.9) 1.9 afos (1C95% 1.5-2.2)
0-24 0.5 afios (1€95% 0.3-0.7) 0.8 afios (1€95% 0.6-0.9)

*Tomado de Matzel et al. 2012. Functional level at admission is a predictor of survival in older patients admitted to an acute geriatric unit.

En el caso de pacientes no oncoldgicos, no se ha evaluado ampliamente el uso de escalas para prediccion de supervivencia. Sin embargo, la
National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO) ha establecido los siguientes pardmetros para establecer supervivencia inferior
a6 meses en pacientes no oncoldgicos, especificando que variables se deben tener en cuenta de acuerdo a la patologia especifica (17):
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Tabla 15. Factores que permiten pronosticar una sobrevida menor a 6 meses en pacientes no oncoldgicos.

National Hospice and Palliative Care Organization - Medical Guidelines for Determining Prognosis in Selected Non-cancer Diseases

Evidencia de deterioro clinico progresivo en los 6-12 meses anteriores:
a. Registrado en historia clinica
b. Segun anélisis de laboratorio
¢. Seguin estudios radioldgicos
d. Visitas maltiples a la sala de emergencia
e. Hospitalizaciones

Complicaciones:
a. Neumonia por aspiracion
b. Infeccién urinaria
C. Sepsis
d. Ulcera por deciibito — grados I1I-IV
e. Fiebre recurrente después de antibidticos

CRITERIO GENERAL
Evidencia de deterioro funcional:

a. PPS o Karnofsky < 50 %

b. Dependencia en 3 de 6 ABC (actividades basicas cotidianas) p.e. bafiarse, vestirse,
alimentarse, trasladarse, deambular independiente, continencia de esfinteres

Deterioro de la nutricion:
a. Pérdida de peso — 10 % o mas en los 6 meses anteriores
b. Albimina sérica - < 2.5 gm/dl
¢. indice de masa corporal (IMC; en inglés BMI) < 22 kg/m2

Otros factores:
a. Enfermedad muy avanzada e interrupcion del tratamiento
b. Mdltiples enfermedades muy avanzadas
¢. Enfermedad muy avanzada en persona muy adulta
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National Hospice and Palliative Care Organization - Medical Guidelines for Determining Prognosis in Selected Non-cancer Diseases

1.a. Tratamiento dptimo con diuréticos y vasodilatadores, incluyendo inhibidor de la
enzima de conversion (ACE) o combinacion de hidralazina y nitrato
b. Angina de reposo resistente a nitrato, y no es susceptible o no quiere

ENFERMEDADES procedimientos invasivos

CARDIOVASCULARES 2. Sintomas de falla cardiaca en reposo (NYHA IV)

(debe tenerTao 1by2)
Otros factores:

Arritmias sintomaticas resistentes al tratamiento, historia de paro cardiaco, historia de sincope
inexplicado, fraccién evacuacion < 20 %, embolia cerebral de origen cardiaco, 0 concomitante
VIH/SIDA.

1.a. Disnea incapacitante en reposo; respuesta pobre o resistente al tratamiento de |

broncodiliatacién, disminucién de capacidad funcional, en cama a silla solamen
te, tos y fatiga. FEV 1 menos del 30 % de lo previsto después de broncodiliatacion.
b. Enfermedad avanzada y progresiva - visitas mdltiples a la sala de emergencia.
ENFERMEDADES PULMONARES Ingresos por infecciones respiratorias o fallo respiratorio.
(debe tener Tay Th, y 2a 0 2b) 2.a. Hipoxia: p02 < 55 % o 02 sat. < 86 % en reposo sin 02 suplementario
b. Hipercapnia: p(02 > 50 mmHg

Otros factores:
Corpulmonale, pulso > 100 en reposo, o pérdida de peso (no intencional) 10 % o mds en los 6
meses anteriores

1. No quiere didlisis o trasplante, o va a dejar didlisis
2. Depuracion de creatinina < 10 c¢/min (< 15 c¢/min diabético)
ENFERMEDADES RENALES 3. Creatinina sérica > 8 mg/dl (> 6 mg/dl diabético)

(debe tener1, 2y 3) Otros factores:
Uremia, oliguria (< 400 cc/dia), hipercalcemia resistente al tratamiento, pericarditis urémica,

sindrome hepato-renal, sobre hidratacion resistente al tratamiento.
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National Hospice and Palliative Care Organization - Medical Guidelines for Determining Prognosis in Selected Non-cancer Diseases

ENFERMEDADES DEL HiGADO

(debe tener1,2,y3)

1.PT (tiempo de protrombina) > 5 sec. sobre el control, RIN > 1.5
2. Alblmina sérica -< 2.5 gm/dl
3. Enfermedad muy avanzada y una de las siguientes:
a. Ascitis resistente al tratamiento o paciente no complaciente
b. Peritonitis bacteriana espontanea
¢. Encefalopatia hepética
d. Sindrome hepato-renal
e. Hemorragia de varices del esofago recurrentes

Otros factores:
Alcoholismo activo, malnutricién, hepatocarcinoma, hepatitis viral C resistente al tratamiento,
hepatitis viral B activa

VIH/SIDA

1.CD4 < 25 o recuento viral > 100,000 copias/ml con Karnofsky < 50 % y una de las
siguientes:
a. Linfoma cerebral o sistematico
b. Caquexia
¢. Infeccion por Mycobacterium — resistente al tratamiento o paciente que no sigue
con tratamiento
d. Leuco distrofia progresiva multifocal
e. Sarcoma de Kaposi visceral
f. Fallarenal sin didlisis
g. Toxoplasmosis resistente al tratamiento
h. Infeccién de criptosporidios

Otros factores:

Més de un afo con diarrea, albimina sérica < 2.5 gm/dl, abuso activo de drogas o alcohol,
mayor de 50 afios, demencia avanzada secundaria a SIDA, fallo cardiaco en reposo, no estd to-
mando antirretrovirales.

ACCIDENTE CEREBRAL

(embolia 0 hemorragia) (debe
tener1y2)

1.PPS <40 %
2. No puede mantener suficiente hidratacién o tomar suficientes calorias y una de
las siguientes:

a. Pérdida de peso > 10 % o mas en los 6 meses anteriores
b. Pérdida de peso > 7.5 % en los 3 meses anteriores

¢. Albimina sérica < 2.5 gm/dl

d. El recuento de calorias muestra que son insuficientes

e. Historia actual de aspiracion
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National Hospice and Palliative Care Organization - Medical Guidelines for Determining Prognosis in Selected Non-cancer Diseases

COMA (debe tener 3 de las
siguientes al tercer dia)

1. Reflejos anormales del tronco encefalico — cornea, pupila, deglucion
2. Falta de reaccion verbal

3. Falta de reaccion al dolor

4. Creatinina sérica > 1.5mg/d|

DEBILIDAD

1. PPS o Karnofsky < 40 %
2. indice de masa corporal < 22 kg/m2 o reduccion de dimension antropometria
(circunferencia de brazo, arruga de la piel en drea del musculo triceps)

ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA

(debe tenera, b, 0¢)

1. Deterioracién critica de capacidad de respiracion
i. Capacidad Vital < 30 %
ii. Disnea significante en reposo
iii. Necesita oxigeno suplementario en reposo
iv. No quiere ventilacion artificial

2. Las siguientes en los tiltimos 12 meses
i. Progresion rapida:
a. Necesita unasilla de ruedas o queda en cama siempre
b. Habla ininteligible o casi ininteligible
¢. Necesita ayuda en todas de las actividades cotidianas

d. Dieta puré
ii. Deterioracion de nutricion:

a. Pérdida de peso

b. No puede tomar suficiente calorias

¢. Deshidratacion o hipovolemia

d. No quiere tubo gastrostomia para nutricion enteral

Otros factores:
i. Progresidn répida
ii. Complicaciones que son amenazantes a la vida en los tltimos 12 meses:

a. Neumonia por aspiracion
b. Pielonefritis

¢. Sepsis, fiebre recurrente después de antibidticos

Tomado de Krauter 1996. Medical guidelines for determining prognosis in selected non-cancer diseases. The National Hospice Organization.

TERMINALIDAD EN INSUFICIENCIA CARDIACA REFRACTARIA (ESTADIO D)
La Sociedad Colombiana de Cardiologia a través de una revision de la literatura y opinién de expertos define la terminalidad en Insuficien-
cia Cardiaca Refractaria, Estadio D y sus criterios clinicos. (Sociedad Colombiana de Cardiologia, 2015)
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DEFINICION DE INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA - TERMINAL:

“Es el grupo de pacientes cuyo cuadro clinico progresa y los sintomas y signos persisten a pesar de tener un tratamiento médico dptimo

"l

dirigido por guias. Varios términos han sido utilizados para describir a estos pacientes: “insuficiencia cardiaca avanzada’, “insuficiencia car-
diaca en estado terminal’, “insuficiencia cardiaca refractaria”y desde el 2009 se menciona como insuficiencia cardiaca en estadio D. En esta
fase los pacientes son remitidos a unidades especializadas para pensar en otras estrategias como: soporte mecanico, procedimientos para
facilitar la retencion de liquidos, infusiones de inotrdpicos intermitentes, manejo de la anemia, trasplante cardiaco u otros procedimientos
quirdrgicos experimentales; cuando todo lo anterior fracasa se debe pensar en cuidados paliativos o cuidados para el final de la vida.

Estos son los criterios objetivos para definir insuficiencia cardiaca avanzada:

1.

10.

1.
12.
13.
14.

Sintomas severos de insuficiencia cardiaca con disnea o fatiga al reposo o con minimo esfuerzo, NYHA (New York Heart Associa-
tion) clase lll o V).

Episodios de retencién de liquidos (congestion sistémica o pulmonar, edema periférico) y/o gasto cardiaco reducido al reposo
(hipoperfusion periférica); estadios Cy L de la clasificacién hemodindmica.

Evidencia objetiva de disfuncion cardiaca severa dado por al menos uno de los puntos siguientes: fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI) < 30%; patrén ecocardiografico en la valvula mitral de tipo restrictivo o pseudonormal; cateterismo
derecho con una presion en cufia > 16 mm Hg y/o presion en auricula derecha > 12 mm Hg; niveles de BNP o NT — proBNP
elevados en ausencia de causas no cardiacas.

Severo deterioro de la clase funcional demostrado por alguno de los siguientes puntos: incapacidad para realizar ejercicio;
distancia de caminata de seis minutos < 300 metros; consumo pico de oxigeno < 12 ml/kg/minuto.

Historia de hospitalizaciones frecuentes por insuficiencia cardiaca > una en los Gltimos seis meses.

Persistencia de sintomas a pesar de tratamiento dirigido por guias incluyendo terapia de resincronizacién cardiaca.
Deterioro progresivo de la funcién renal (aumento del BUN o la creatinina).

Pérdida de peso sin otra causa (caquexia cardiaca).

Hospitalizaciones repetidas > dos visitas a emergencias por insuficiencia cardiaca en el dltimo afio.

Intolerancia a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores de los receptores de angioten-
sina (BRA) por hipotension y/o deterioro de la funcién renal.

Intolerancia a los betabloqueadores debido a empeoramiento de la insuficiencia cardiaca o hipotension.
Presion sistdlica persistente < 90 mm Hg.
Disnea persistente para vestirse o bafarse que requiere descansar.

Imposibilidad para caminar una cuadra o un nivel de escalera por disnea o fatiga.
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15. Disminucion progresiva del sodio < 133 mEq/L.

16. Necesidad de dosis altas de diuréticos para mantener el estado euvolémico, con dosis de furosemida > 160 mg/dia o uso de
otros diuréticos complementarios.

17. Choques frecuentes del cardiodesfibrilador.

18. Seatle Heart Failure Model (SHFM): supervivencia a un aiio menor del 80% o el HFSS de medio a alto riesgo”

Recomendacion sobre los criterios clinicos y pronosticos de enfermos terminales
oncoldgicos y no oncoldgicos

El médico tratante debe contar con el conocimiento necesario de la condicién de base del paciente que le permita un buen nivel de pre-
diccion de supervivencia para definir su situacion como enfermo terminal.

El médico tratante puede establecer la prediccion clinica de pacientes con enfermedad oncoldgica mediante el uso de las siguientes
escalas de prediccion: indice Prondstico Paliativo (PPI), Escala Paliativa Funcional (Palliative Perfomance Scale — PPS), Escala del Fastern
Cooperative Oncology Group (ECOG), Escala Funcional de Karnofsky (KSP).

El médico tratante puede establecer la prediccion clinica de los pacientes con enfermedad no oncoldgica, mediante el uso de la Guia para
prondstico de enfermedades no oncoldgicas de la National Hospice and Palliative Care Organization, el Indice de Barthel o una Valoracién
Multidimensional Individualizada.

Puntaje: 6. Rondas: 1

Puntaje considerado como predictor de
Escala

supervivencia corta

< 50 Puntos (Probabilidad de supervivencia a 180 dias

Escala Kamofsky inferior al 27%). Fuente (6).

>3 (Probabilidad de supervivencia a 180 dias inferior al

Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 17%). Fuente (6)

Escala PPS (Palliative Perfomance Scale) <50% (Tiempo promedio de vida 39.8 dias) Fuente (8).

>6 (tiempo de vida promedio 3 semanas con una sensibili-

R DA S AT dad del 80% y especificidad del 85%) Fuente (9).

Pacientes clasificados en los Grupos B y C con esta escala
Escala PaP (Palliative Prognostic Score) (probabilidad de supervivencia a 30 dias inferior al 70%).
Fuente (12).
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3) ;CUALES SON LOS PROCESOS DE EVALUACION QUE GARANTIZAN QUE EL
PACIENTE TIENE CAPACIDAD DE SOLICITAR LA APLICACION DE LA EUTANA-
SIA?

Objetivo:
Determinar los requisitos que se deben evaluar de forma previa a la practica del procedimiento de eutanasia.

Resultados

Se identificaron 770 estudios a partir de una buisqueda que no tuvo restriccion por tipo de estudio o desenlace. Después de aplicar los
criterios de inclusion y exclusion se obtuvieron 50 estudios. La mayoria de estos correspondian a analisis de contenidos, investigacion
cualitativa operativa y estudios descriptivos longitudinales o transversales. No se determind un desenlace tnico, dado que la mayoria
de articulos se referian a la experiencia en la practica de la eutanasia y no fueron disefiados con légicas contrafactuales. Los requisitos
evaluados para una practica adecuada de la eutanasia fueron: condicion médica, evaluacion del sufrimiento, inexistencia de alternativas
de tratamiento o cuidado razonables, persistencia en la solicitud explicita, evaluacién de la competencia, sequndo evaluador y sus com-
petencias. Fueron excluidos durante el tamizaje, los estudios que presentaban las estadisticas o cambios en la préctica, las encuestas sobre
actitudes de los profesionales de la salud y las investigaciones donde la eutanasia o el suicidio activo no son legales. EI diagrama PRISMA
se encuentra en el Anexo 3.

La mayoria de los estudios correspondieron a evidencia cualitativa la cual fue evaluada por consistencia y aplicabilidad en meta-sintesis
narrativas. Los principales hallazgos se encuentran a continuacion.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

La eutanasia y el suicidio asistido son practicas que hacen parte de las decisiones en el fin de la vida, cuyos antecedentes de legalizacion
mas antiguos se dieron en el Territorio Norte (Australia) y Oregdn (EE.UU.), en 1995y 1997, respectivamente. El primer pais que esta-
blecié una Ley para despenalizar su practica, fue Holanda, en el 2001. Los estados y paises que han normalizado estas précticas, por via
legislativa, han establecido salvaguardas para determinar que la decision del paciente se haya realizado en un escenario de autonomia y
sequridad.

Estas salvaguardas corresponden a los requisitos para la practica prudente de la eutanasia que deben sequir tanto los médicos tratantes
como los comités, para determinar el cumplimiento de requisitos del solicitante, previo al procedimiento. En la tabla 16 se presenta las
diferencias en estas salvaguardas.

Teniendo en cuenta, que Holanda es el pais con la mayor frecuencia anual de procedimientos y el periodo de desarrollo mds amplio, los

requisitos seran desarrollados a partir de las consideraciones de dicha ley. La informacion serd complementada con los recursos de politica
de Bélgica y Oregén (EE.UU.), de acuerdo con lo establecido en los andlisis comparativos de Smets* y Lewis?. En la tabla se encuentra una
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sintesis del cumplimiento de los requisitos en diferentes estudios transversales.

Tabla 16. Cumplimiento de los requisitos para la practica prudente de la eutanasia, 1995-2011

Pais Holanda Holanda | Holanda | Holanda | Holanda Bélgica Oregon
Autor Haverkate Weide Buting Buting | Brinkman | Chambaere Ganzini
Referencia 2 4 2 & Y s g
. 2000- 2006-
Periodo 1995 2002 2005 2006 2011 2007 1997-1999
Ao publicacion 2000 2005 2009 2008 2013 2010 2000
Poblacion 134 940 158 158 320 142 165
Sufrimiento intolerable 83% 93% 77% 72% 70%
Suffimientosin 95% 99% 92% 84,40%
perspectiva de alivio
Solicitud voluntaria 98% 92% 82% 94% 93,10%
Solicitud bien considerada 97% 100% 91% 77% 70%
gl‘;:g;:glnee: fazonables 83% 88% 99% 93% 81%
Independencia del 81
consultante 0
g‘;’c‘l‘:sir;te para tomar 100% 100% 93%
No sintomas de depresién 97% 97% 80%

Tabla 17. Requisitos legales oficiales para la practica de la eutanasia (o el suicidio asistido).

Oregon Washington Northern
Caracteristica Holanda Bélgica Luxemburgo g g Territory
(EEUU) (EEUU) .
Australia
Tipo EA-SA SA EA-SA SA SA EA-SA EA-SA
Marco legal Euthanasiaand | The Belgian Act Law of March Death with The Washington | The Northern End of Life
Assisted Suicide | on Euthanasia - 16th 2009 on Dignity Act - Death with Territory's Choice Bill
Review Acta 2002" euthanasia and 19977 Dignity Act Right of the 20131
20077 assisted suicide” 2009'* Terminally Il
Act 1995%
Terminal No hay Condicion médica | Situacion médica | Enfermedad Terminalmente | Enfermedad Enfermedad
requisito fadtil incurable y grave | terminal enfermo terminal terminal o
enfermedad
que hace
la vida
"insufrible"
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. Northern
- o Washington . Nueva
Caracteristica Holanda Bélgica Luxemburgo Territory
(EEUV) 4 Zelanda
Australia

Pronoéstico No hay No hay requisito | No hay requisito | 6 meses 6 meses No especificada | 12 meses
requisito

Informacion Situaciony sus | Estado de salud Estado de salud Diagndsticoy Diagnésticoy Diagnésticoy
prospectos yexpectativade | yexpectativade | prondstico prondstico prondstico

vida vida

Voluntariedad Persistente, sin | Bien considerada, | Persistenteysin Sin coercidn. Persistente, sin | Libre y bajo Persistente
coerciony bien | repetiday sin presion coercion debida
considerada presion externa consideracion.

Capacidad No influencia Competentey (apazy (Capaz de hacer | Mentalmente El paciente Mentalmente
de enfermedad | consciente al conscienteenel | ycomunicar competente no sufre de competente
mental ousode | momento de la momento de la las decisiones una depresion
drogas solicitud solicitud acerca de su clinica tratable,

atencion en no relacionada
salud consu
enfermedad

Sufrimiento Sufrimiento Condicién médica | Sufrimiento Sufrimiento Experimenta Condicién
intolerabley de sufrimiento fisico o mental inaceptable dolor, fisicao
duradero sin constante e intolerable y sufrimiento mental que
prospecto de insoportable constante sin 0 angustia hace que
mejora que no puede prospecto de inaceptable su vida sea

ser aliviado, mejora para el insoportable
causado por una paciente

enfermedad o un

accidente.

Alternativas Alternativas Posibles Establecer las Informar Informar Aconsejado
razonables cursos de accion posibilidades alternativas alternativas No hay sobre
disponibles terapéuticos y terapéuticas factibles para factibles para alternativas opciones

paliativos y sus como las control de control de para aliviar disponibles,

consecuencias. posibilidades dolor, cuidados | dolor, cuidados | el dolor, incluyendo
del cuidado y hospicios. y hospicios. sufrimiento o cuidado
paliativo y sus angustia. paliativo
consecuencias

Concepto del No hay otra No hay una No hay otra solu- | Sin especificar Sin especificar No hay pros-

paciente solucion razo- alternativa cion razonable pecto realista
nable razonable de curacion

Valoracion Dos médicos Dos médicos Dos médicos Dos médicos Dos médicos Dos médicos Dos médicos

Evaluacion Si se considera El sequndo Sise considera Sise considera Anecesidad De ser necesa-

mental juicio afectado médico puede ser | juicio afectado juicio afectado rio, en menos
por trastorno psiquiatra por trastorno por trastorno de 12h

Equipo de Sihay unequipo | Consultar

trabajo de enfermeria

Familia Aceptacion de Comentarlopre- | Sugerencia de Sugerencia de Consultar

informacién a via autorizacion informar informacion
familiares directa
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REQUISITOS PARA LA PRACTICA DE LA EUTANASIA QUE SE DEBEN EVALUAR PREVIO A
LA PRACTICA DEL PROCEDIMIENTO.

Todo paciente que solicite la eutanasia debe cumplir con 7 requisitos:

1. Condicién médica

2. Evaluacion del sufrimiento

3. Inexistencia de alternativas de tratamiento o cuidado razonables
4. Persistencia en la solicitud explicita

5. Segunda valoracion

6. Evaluacion de la competencia

7. Integridad de la evaluacion (Evidencia de estudios cualitativos)

El cumplimiento de los requisitos debe documentarse (escribirse) en la historia clinica y registrarse en el Formato de Sequimiento a los Re-
quisitos, que serd incluido en la historia clinica del paciente y hard parte de los procesos de interconsulta. Ver Formato al final de la seccion.

Requisito 1 - Condicion médica

Se determinara la naturaleza de la enfermedad del solicitante (estado terminal). De acuerdo con la condicion médica del solicitante,
se establecera en qué momento se esperaria la muerte (prondstico) si la decision de eutanasia no se llevara a cabo. Debe informar-
se y registrarse en la historia clinica si el paciente fue informado de esto y si se considera que haya comprendido su situacion actual.

Puntaje: 6. Rondas: 1

Debe evaluarse si el paciente que solicita la eutanasia cumple con la definicion de enfermo terminal de este documento teniendo en
cuenta las excepciones de enfermedad de motoneurona (Esclerosis Lateral Amiotrdfica) e insuficiencia cardiaca. El establecimiento del
prondstico de sobrevida, debe hacerse siguiendo las recomendaciones de la pregunta 2 de este documento.

Requisito 2 — Evaluacion del sufrimiento

Se establecerd la naturaleza y describird el sufrimiento, determinando si es “intolerable” y si hay o no perspectiva de mejora. En esta
valoracidn se retine tanto la percepcion del médico tratante (con las interconsultas o entrevistas que considere) como la expresion del
solicitante, dando prelacion a esta tltima.

Puntaje: 5. Rondas: 1
Como lo definen Dees et al', el sufrimiento intolerable en el contexto de una solicitud de eutanasia es “una experiencia profundamente
personal de una amenaza inminente actual o percibida a la integridad o a la vida de la persona, la cual tiene una significativa duracién y

un lugar central en la mente de las personas”. El sufrimiento tiene dimensiones mdltiples. El sufrimiento puede ser fisico, mental, social,
espiritual o existencial.
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En una investigacion cualitativa™ realizada en Holanda, seqiin los pacientes y sus familias, la decision no parte de una respuesta a una
mala noticia, el nivel o persistencia de dolor, el diagndstico de cdncer o un trastorno depresivo, ni de la ausencia de atencién en salud o
cuidados paliativos. Tiene que ver con el efecto de la enfermedad en cambios fisicos, sintomas y pérdidas funcionales pero también en el
sentido de si mismo: pérdida de autonomia, deseo de control, integridad corporal, pérdida de vitalidad, de la esencia o de la definicién
personal.

El médico tratante tiende a valorar el sufrimiento fisico dada la objetividad que puede dar su examen clinico y el uso de herramientas
para valorar la carga de los sintomas durante la Gltima semana como la Memorial Symptom Assessment Scale Global Distress Index (MSAS-
GDI)™. El evaluador identifica en el examen clinico tanto los sintomas como la pérdida de funcionalidad. Con una mayor capacitacién de
los médicos 0 un mayor acceso a cuidados paliativos y tratamiento del dolor, los sintomas fisicos tienen menor impacto en las solicitudes
de eutanasia? . Al mejorar este acceso, el sufrimiento psicosocial es el mds expresado tras una decision®'.

Al revisar la evidencia relacionada con los sintomas, no existe un patron estandar o mds sensible de determinacion de sufrimiento fisico,
como se observa en la tabla 18. En diferentes estudios realizados en Holanda, el dolor no es el sintoma mas relacionado con la solicitud

de eutanasia.

Tabla 18. Sintomas fisicos relacionados con sufrimiento fisico. Holanda 2000- 2007.

Pais Holanda Holanda Holanda Holanda
Autor Weide Rurup Buiting Abarshi
Referencia 4 6 6 !
Caracteristica EA Todos EA Cancer
Ao publicacion 2005 2005 2008 2009
Periodo de estudio 2000-2002 2001-2002 2006 2007
Muestra alcanzada 940 139 158 1403
Sentirse mal 92% 80% 87%
(ansado 89% 72% 15% 86%
No activo 78% 71% 74%
Ausencia de apetito 81% 54% 77%
Dolor 50% 36% 32% 47%
Nausea 42% 20% 15% 40%
Dificultad respiratoria 31% 22% 22% 27%
Vomito 22% 11% 15% 20%
Ansiedad 13% 23% 13%
Depresion 9% 37% 13%

"

En la dimension psicoldgica pueden emerger “ser una carga para la familia’, “el deseo de controlar mejor la muerte”y la “futura calidad de
vida". También los sintomas depresivos, que requieren ser diferenciados de la tristeza asociada al cuadro terminal. 7% Estos sintomas
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depresivos ameritan una evaluacion integral de la competencia, como se expresa en el requisito 6.

En lo existencial, se expresa habitualmente: la desesperanza, “estar cansado de vivir’, “la incapacidad para participar en actividades que
permiten disfrutar la vida”; “la perdida de dignidad”,“la pérdida de control 0 autonomia’, la afectacion de los roles sociales y los tratamien-
tos indtiles. Las razones de afectacion a la familia o la soledad por la pérdida (muerte o separacidn) de un ser querido, el aislamiento y la
soledad son las expresiones mas frecuentes en el sufrimiento social. También se puede presentar sufrimiento por problemas financieros,
la manipulacion para evitar el abandono y “la pobre calidad de vida’, que no son consideradas motivaciones aceptables a la solicitud de
eutanasia, 17%%

El médico tratante y el Comité deben tener en cuenta el contexto del paciente y no detenerse solo en los sintomas fisicos 0 en la preocupa-
cion por la salud mental, que permita valorar la decision al paciente. No hay instrumentos para medir todos los tipos de sufrimiento, solo
la comprension integral mejora la evaluacion?. A partir de los resultados de una investigacion cualitativa realizada a médicos en Holanda

711l

se propone establecer la ruta cognitiva: “ponerse en los zapatos del otro”, “ponerse en sus propios zapatos” o las dos?.

En la tabla 19 se puede observar una valoracion mas amplia, sin un patrdn, de las situaciones relacionadas con sufrimiento intolerable o
sin esperanza.

La determinacién de sufrimiento intolerable o sin esperanza de mejora es central a la evaluacién del cumplimiento de los requisitos. De
acuerdo con los datos de Hanssen®, puede tener un nivel de prediccién superior al 90%. Este nivel se logra teniendo en cuenta la opinién
del médico, pero en especial los resultados de las conversaciones con el paciente®, sus familiares o cuidadores. Van der Heide*' encontrd
una disminucion en el contacto con los parientes, para valorar el sufrimiento del solicitante, pero se resalta la necesidad de conversar,
discutir o dialogar con el solicitante.

Requisito 3 — Inexistencia de alternativas de tratamiento o cuidado razonables.

Para la condicién médica no se proyecta que el paciente tenga opciones de mejoria y no existen alternativas de cuidado o tratamiento
razonables. Debe indicarse cudles terapias médicas ha recibido, incluyendo aquellas relacionadas con el manejo del sufrimiento, el dolor y
los cuidados paliativos, asi como los cambios logrados o no con su instauracion. Debe determinarse que el paciente ha tenido acceso a un
especialista en dolor y cuidado paliativo asi como cualquier otro especialista que sea determinante para el tratamiento de su enfermedad.
Debe registrarse en la historia clinica el proceso de informacion sobre las alternativas para aliviar el sufrimiento y lo que piensa o decide
el paciente sobre estas alternativas.

Puntaje: 6. Rondas: 2

El paciente tendrd alternativas de tratamiento o cuidado razonables si puede acceder al control adecuado de su cuadro sintomatico o
condicién de salud, sin que estas sean invasivas. Cuando los pacientes tienen acceso a cuidado paliativo y al manejo adecuado del dolor,
pueden desistir de la solicitud*2.

El médico tratante suele consultar a otros colegas, especialistas, otros miembros no-médicos del equipo de salud y a los médicos de los
servicios especiales (SCEN o LEIF), sobre la disponibilidad de alternativas, como ha sido descrito por Hansen?. Estos médicos pueden tener
los conocimientos basicos sobre cuidados paliativos, que pueden permitir su oferta a los pacientes solicitantes.

El paciente puede rehusar las medidas ofrecidas de cuidado paliativo. En un estudio de Jansen* se encontrd que el 26% de quienes se
realizaron la eutanasia, habia recibido cuidados paliativos, comparado con el 66% de quienes se les rechazé la solicitud. Las razones
principales para no aceptar el cuidado paliativo fueron “no querer mds sufrimiento u hospitalizacién” o “preferir morir con dignidad”. A
algunos pacientes que se les administré el cuidado paliativo, mantuvieron su solicitud de morir, por la continuidad del sufrimiento y por
el deseo de mantener el control.
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Requisito 4 - Persistencia en la solicitud explicita

El médico tratante valorard cuando fue la primera vez que el paciente expresd su solicitud y si ésta se mantuvo en el tiempo (en el periodo
legal minimo de 25 dias, sin perjuicio de los demds términos reglamentarios que se dispongan en la materia) o fue reiterada.

El médico tratante establecerd si la solicitud es voluntaria, libre de la influencia de otros y complementara la evaluacién con otros medios
como conversaciones con el paciente o identificard la existencia de “voluntad anticipada” escrita o registrada en la historia clinica.

Puntaje: 6. Rondas: 1

Ganzini** encontrd, de acuerdo con las percepciones de los médicos tratantes, que los pacientes se deciden por la eutanasia, para no perder
su independencia y asegurar un cambio a lo que eran antes, que era vivir sin sufrimiento. En el momento de solicitar la eutanasia, los
pacientes reflejan determinacion, persistencia, firmeza, se muestran enérgicos y sin dudas. El paciente no espera ser cuestionado, pues
percibiria un posible obstaculo o barrera para su decision. Esto es més posible, si el paciente recibe informacion de su condicién clinica 6.

Los familiares identifican que los pacientes que solicitaron el suicidio asistido eran personas muy sequras, menos miedosas, mds des-
defiosas y menos preocupadas, de acuerdo a un estudio realizado en Oregdn*. En la legislacion consultada, se solicita en los diferentes
momentos de contacto con el solicitante, verificar si se mantiene la decision, incluso momentos antes de la administracion de los medica-
mentos. La valoracidn de la persistencia en la solicitud, pero en especial de su voluntariedad y de la capacidad (competencia) en la toma
de decisiones, hace parte del quinto requisito.

Requisito 5 - Evaluacion de la capacidad para decidir

Un psiquiatra o psicélogo clinico/de la salud debe establecer la capacidad para tomar decisiones del solicitante y determinara si esa
decision fue bien considerada. Un psiquiatra o psicélogo clinico de la salud debe establecer la afectacién por trastornos mentales o la
disminucion de la capacidad para toma de decisiones. Esta evaluacion debe ser prioritaria y previa a la presentacion al comité.

Puntaje: 5. Rondas: 1

El médico tratante puede detectar que el paciente tiene sintomas depresivos que pueden afectar su capacidad de tomar una decision, por
lo que requeriria de una valoracion psiquidtrica. Los pacientes deprimidos tienen dificultad para mantener la energia, el foco y la deter-
minacion para mantener una decision®. Estos sintomas depresivos pueden ser confundidos con las reacciones habituales al diagndstico
de “terminal”.

De acuerdo al Panel Consenso sobre Cuidados al Final de la Vida del American College of Pysicians y la American Society of Internal Medi-
cine®, la deteccion de desesperanza, desamparo (impotencia), inutilidad, culpa o ideacion suicida, es mas importante para valorar la
depresion que los sintomas neuro-vegetativos en los pacientes terminales, y consideran la necesidad de tratamiento. En Holanda, se
estima que el 4% de las solicitudes de eutanasia, tuvieron consulta con psiquiatra. Esta consulta se dirige a determinar si la decision esta
afectada por referencia o contrarreferencia y si el trastorno mental afecta el juicio. En Holanda se considera que toda solicitud de eutanasia
en un paciente con trastorno mental debe ser evaluada por un psiquiatra.”

Esté limitada referencia a la consulta psiquidtrica disminuye la percepcion de “estigmatizacion” de las decisiones de los pacientes. El exceso
de solicitud de consultas, puede generar barreras reales de acceso a una decision sobre el fin de la vida.

En un estudio que evalud el estatus mental entre quienes accedieron a la eutanasia y quienes desistieron®®, se encontrd que podria estar

relacionado con la inexistencia de problemas de salud mental y una claridad mental débil. El propdsito de este requisito no es especializar
la determinacion de la capacidad sino mejorar el abordaje clinico del examen mental.
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Werth, en el 2000,% propuso unos lineamientos para evaluar la capacidad mental y la afectacion del juicio en los pacientes con enferme-
dad terminal. Estos lineamientos sugieren la revision de los antecedentes en salud y salud mental y el uso de instrumentos objetivos para
la valoracion del estatus mental (MacArthur Treatment Tool, Mini-Mental, Neurobehavioral Cognitive Status Exam, Beck Depresion Inventory,
Beck Hopelessness Scale, entre otras). Luego propone la realizacion de una entrevista clinica que valore el entendimiento de la situacion
médica, la capacidad para dar un consentimiento informado, la calidad de vida percibida, las razones establecidas para solicitar el proceso,
el proceso de toma de decisiones, el estatus mental, la presencia de un trastorno del dnimo, el funcionamiento general, las relaciones
interpersonales y la presencia de coercion. Probablemente este enfoque permitiria mejorar la valoracién integral del solicitante.

Requisito 6 — Segunda valoracion

El Comité cientifico interdisciplinario para el derecho a morir con dignidad - o quien haga sus veces -, es el sequndo evaluador que debe
valorar los anteriores requisitos. Este Comité debe ser independiente del médico tratante (en especial, relacion jerdrquica), no debe haber
atendido previamente al solicitante, y no debe tener relacion personal/profesional con éste. En el caso de discordancia entre las dos
valoraciones, el Comité consultara con otro profesional y reevaluard el caso.

Puntaje: 6. Rondas: 1

Como ha sido descrito por Cohen 2%, la disponibilidad de médicos entrenados, que no tengan relacion con el médico tratante o con el
solicitante, mejora la calidad en la valoracién de los requisitos y el cumplimiento de los mismos. Estos profesionales entrenados, en los Life
End Information Forum (LEIF) de Bélgica o los Support and Consultation on Euthanasia in the Netherlands, ayudan a la educacién continua
de los médicos generales y especialistas, en especial cuando no tienen experiencia en los cuidados en el fin de la vida*'. En algunos casos,
la asignacidn de este médico entrenado podria darse de manera ciega o aleatoria.

Los médicos de un escenario tipo LEIF o SCEN podrian garantizar la independencia de la sequnda valoracion. 2 “ El soporte de estos mé-
dicos podria disminuir el impacto de la solicitud en los médicos tratantes®, en especial cuando hay una fuerte relacion médico-paciente®.
Seguin Cohen*, la postura religiosa y filoséfica del médico tratante puede ser complementada con una “supuesta” neutralidad del sequndo
médico consultante, que en esto caso es el Comité.

El médico consultante podria ser un médico entrenado en cuidados paliativos en el contexto donde hay poca disponibilidad de profesio-
nales entrenados en el tema.* También podria tener la habilidad de reconocer la competencia del solicitante, o al menos de identificar
aspectos clave para ser remitidos.*

Requisito 7 - Integridad de la evaluacion

El médico tratante y el Comité cientifico interdisciplinario para el derecho a morir con dignidad - o quien haga sus veces -, deben basar su
evaluacion en la historia clinica, el documento escrito de solicitud, la conversacion y examen clinico presencial del solicitante, y el didlogo
con otros miembros del equipo tratante o de la familia, previa autorizacién del solicitante. Al solicitar la evaluacion al Comité, el médico
tratante debe realizar un resumen que incluya el objeto de la interconsulta.

Se verificard que el paciente, su familia o cuidadores han sido informados de cada etapa del proceso y acompafiados por piscologia si es
requerido.

Puntaje: 7. Rondas: 1

El aseguramiento de la integridad de la evaluacion en sus seis componentes, con una valoracion del médico tratante y una del Comité, es
vital para la salvaguarda de un proceso centrado en el paciente, sin improvisaciones, que tiene en cuenta las alternativas, y en especial, el
cumplimiento moral y legal ante la solicitud.
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La aplicacion de la integridad de la evaluacion, en paises con variedad regional y étnica, tan importantes, como en Bélgica, ha tenido
diferencias importantes, que significan una mayor preocupacion por el cumplimiento de los requisitos y mayor notificacion a los comités
verificadores® #

El mejoramiento en la valoracion de estos requisitos se puede realizar mediante el andlisis de concordancia hacia calificaciones o conduc-
tas esperadas en casos tipicos, que suelen ser mds altas en profesionales entrenados o sensibilizados en el tema®.

El médico tratante debe presentar al Comité tanto un resumen de la historia clinica como Formato de Seguimiento a los Requisitos. Estos
documentos deben archivarse en la historia clinica con la solicitud escrita del paciente. El formato se presenta a continuacién se sugiere
para verificacion de los requisitos:

FORMATO DE SEGUIMIENTO A LOS REQUISITOS

SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS PARA SOLICITAR LA EUTANASIA

Requisito 1 - Condicion médica |

Se determina enfermedad terminal del solicitante

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

Prondstico de supervivencia menor de seis (6) meses de acuerdo con la evidencia disponible

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El paciente fue informado sobre su estado terminal y su prondstico de supervivencia

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

La familia o cuidadores del pacientes fueron informados sobre el estado terminal y su prondstico de supervivencia

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El paciente comprendiod su situacion actual y su prondstico de supervivencia

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El paciente cumple con el requisito de condicion médica

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

Es un paciente con enfermedad de la motoneurona superior en estadio final

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

Es un paciente con falla cardiaca terminal

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |
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Observaciones Evaluador 1

Observaciones Evaluador 2

Observaciones Reevaluacion si es necesaria

Requisito 2 - Evaluacién del sufrimiento

Se determina que hay sufrimiento fisico que es intolerable

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

Se determina que hay sufrimiento de otro tipo que es intolerable

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

Se considera que el sufrimiento detectado no tiene perspectiva de mejora

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

Observaciones Evaluador 1
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Observaciones Evaluador 2

Observaciones Reevaluacion si es necesario

Requisito 3 - Inexistencia de alternativas de tratamiento o cuidado razonables |

El paciente recibid informacion sobre cuidados paliativos y manejo del dolor

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El paciente ha recibido manejo del dolor y cuidados paliativos.

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El paciente recibid informacion sobre cuidados paliativos y NO los acepto

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

No hay opciones de mejoria

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El proceso de informacidn, acceso y cambios con los cuidados paliativos estd registrado

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

No existen alternativas de cuidado o tratamiento razonables

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

Observaciones Evaluador 1
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Observaciones Evaluador 2

Observaciones Reevaluacion si es necesario

Requisito 4 - Persistencia en la solicitud explicita

Se registra la primera vez que el paciente expreso la solicitud de eutanasia

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

La solicitud se mantuvo en el tiempo o se manifestd el deseo de manera repetida

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

Se identificé voluntad anticipada escrita o registrada en la historia clinica

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

Se considera que la solicitud explicita ha sido persistente

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3

Observaciones Evaluador 1

Observaciones Evaluador 2
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Observaciones Reevaluacion si es necesario

Requisito 5 - Evaluacidn de la capacidad para decidir |

Un psiquiatra o psicdlogo clinico / de la salud establecid la capacidad para toma de decisiones del solicitante

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El psiquiatra o psicélogo clinico / de la salud conceptia que la decision ha sido bien considerada

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El psiquiatra o psicélogo clinico / de la salud descarta la afectacion por trastornos mentales

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | | | |

El psiquiatra o psicélogo clinico / de la salud valora la capacidad preservada para tomar decisiones

Evaluador 1 Evaluador 2 Evaluador 3

Observaciones Evaluador 1

Observaciones Evaluador 2

Observaciones Reevaluacion si es necesaria
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Requisito 7 - Integridad de la evaluacién

Se conversd, entrevistd y examind al solicitante

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | |

Entrevista con miembros del equipo tratante o la familia, previa autorizacion del solicitante

Evaluador 1 | | | Evaluador 2 | | | Evaluador 3 | |

Observaciones Evaluador 1

Observaciones Evaluador 2

Observaciones Reevaluacidn si es necesaria

Conceptos

Evaluador 1 - Médico Tratante

Cumple No Cumple Fecha

Nombre

Especialidad

Institucidon Firma
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Evaluador 2 - Médico miembro del Comité

Cumple |_, No Cumple |_, Fecha

Nombre

Especialidad

Institucién Firma

Evaluador 3 - Médico Externo al Proceso en caso de reevaluacion

Cumple I_, No Cumple |_, Fecha

Nombre

Especialidad

Institucion Firma
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4) ('_CUI-'\LES SON LAS INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE EU-
TANASIA EN ENFERMOS EN FASE TERMINAL? Y iD()NDE Y QUIEN DEBE ADMINISTRAR LA EUTANASIA?

Introduccion
El procedimiento por el cual se lleva a cabo el procedimiento de eutanasia pertenece a una dimensién relativamente nueva que ha sido
debatida en una literatura cientifica que es escaza y heterogénea. Desde el inicio legal de la practica en paises como Holanda, Bélgica,
Luxemburgo, Australia y en algunas dreas de los Estados Unidos de Norteamérica, estudios observacionales, reportes de casos y protocolos
con recomendaciones especificas han sido publicados describiendo el uso de medicamentos para realizar la practica. Los medicamentos
que se usan, deben tener algunas condiciones sugeridas como “ideales” por parte de los consensos de expertos para realizar el procedi-
miento. Estas condiciones incluyen:

«  Medicamentos de administracién simple, y de accién rapida y efectiva.

«  Medicamentos que requieran pequefios volimenes de administracion.

+  Medicamentos que originen un coma irreversible antes de 30m.

«  Medicamentos de prescripcién exclusiva en farmacias.

«  Medicamentos que no causen efectos mentales o fisicos no deseados (ej.: nduseas).

«  Medicamentos que garanticen el efecto letal.

Objetivo

El objetivo de esta revision busca evaluar la calidad de la evidencia presentada en la literatura biomédica, y determinar una recomen-
dacién para identificar el tipo de intervencion farmacolégica mds apropiada para realizar la eutanasia en enfermos en fase terminal que
soliciten explicitamente el procedimiento.

Resultados

Se identificaron 1.603 resimenes encontrados en el proceso de busqueda. De estos 34 cumplian los criterios de inclusion y 17 fueron
excluidos por estar duplicados en las bases de datos. De los 17 restantes, 4 estudios fueron excluidos: Deliens, 2004, fue excluido por ser
un comentario relacionado al tema sin presentar datos especificos de uso de medicamentos, Meeussen 2010 por analizar Ginicamente
casos de muerte asistida sin consentimiento explicito del paciente, Provoost 2006, por describir casos de acortamiento del periodo de vida
en infantes y neonatos de UCl y Sprung 2008 por incluir sélo casos de uso de medicamentos para acortar el periodo de vida en pacientes
de unidades de cuidados intensivos. Después de la aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion, se identificaron 13 referencias que
fueron incluidas dentro de la revision. 8 estudios de corte transversal (encuestas) (De Boer 1997; Groenewoud 2000; Horikx 2000; Vander
Stichele 2003; Rurup 2006; Van der Heide 2007; Rurup 2008; Chambaere 2010) , 1 estudio observacional de andlisis de bases de datos
(Smets 2010), dos revisiones no sistematicas (Kimsma 1996; Lossignol 2008), una revision sistematica (Willems 1999) y un protocolo
(KNMP). 9 estudios fueron realizados en poblacién holandesa (5 estudios de corte transversal, un protocolo, una revisién no sistematica,
una revision sistematica y un estudio observacional de anlisis de bases de datos) y 4 estudios en poblacién Belga (3 estudios de corte
transversal y una revision no sistematica). Las poblaciones incluidas en estos estudios fueron mixtas (ver tabla de caracterizacién de
estudios), incluyendo pacientes de eutanasia, suicidio asistido, finalizacion de vida sin solicitud explicita del paciente y minimizacion
progresiva del esfuerzo terapéutico).

La calidad general de la evidencia fue baja, incluyendo la revisién sistematica (AMSTAR 3). Los estudios adicionales a esta son de consis-
tencia mixta, y por ende son de baja aplicabilidad a la revisién. Los estudios cuantitativos son de nivel 4 en la gran mayoria estudios de
corte transversal y dos series de casos. Los principales sesgos encontrados fueron sesgos de seleccién y de confusién por el poco control

de factores asociados.
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Tabla 20. Caracterizacion de Estudios Seleccionados

Aio/ Pais | PrimerAutor | Diseio del Estudio | Calidad de Tematica Tipo de Poblacion de
Estudio Medicamento(s) Estudio

1999/ Willems DL Revisién Sistemadtica Aceptable Medicamentos Usados Opioides, Barbitdricos, Mixta de 20 Estudios
Holanda en Muerte Asistida por | Benzodiacepinas, Relajantes | entre 1966y 1999.
Médicos Musculares, Insulina,
Propofol y Cloruro de Potasio | (Encuestas a Médicos y
Farmaceutas)
(Series de casos de
pacientes)
2011/ Sin Dato Directriz de Practica Consenso de Procedimiento para Midazolam (Premedicacion) | Es un Protocolo
Holanda (linica Expertos Desempefio Eficaz de Pentotal o Propofol
Eutanasia (Induccién de Coma)
1996 / Kimsma GK Revisién no No Evaluada Descripcién de Benzodiacepinas Encuestas
Holanda Sistematica Basada en Procedimiento de Opioides
Estudios Incluidos en Eutanasia y los Barbitdricos
Willems 1999 Medicamentos Usados Relajantes Musculares
Otras
1997/ De Boer A Corte transversal Baja Medicamentos Solicitados | Barbitdricos Farmaceutas de
Holanda para Eutanasia en 448 Relajantes Musculares Comunidades y de
Farmacias Opioides Hospitales
Insulina
Ketamina

Combinaciones

2000/ Groenewoud Corte transversal Baja (aracteristicas del Proceso | Relajantes Neuromusculares | PRIMER ESTUDIO
Holanda en 649 casos en Holanda | Opioides 152 médicos generales
Cloruro de Potasio 50 médicos familiares
Barbitdricos 203 otros especialistas
Opioides (cardiologia, cirugia,
Otros medicina interna,
Combinaciones neumologia y neuro-
logia)
SEGUNDO ESTUDIO

124 médicos generales
74 médicos familiares
207 otros especialistas
(cardiologia, cirugia,
medicina interna,

neumologia y neuro-
logia)
TERCER ESTUDIO
174 médicos
2000/ Horikx A Corte transversal No Evaluada Medicamentos Parente- | Tiopental 227 Pacientes llevados
Holanda por Traduccién | rales y Orales Formulados | Propofol a Eutanasia
Parcial por Médicos en 227 Midazolam
Pacientes Sulfentanil
Diazepam
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Ano/ Pais | PrimerAutor | Diseio del Estudio | Calidad de Tematica Tipo de Poblacion de
Estudio Medicamento(s) Estudio

(2005-2006)

2003 / Vander Stichele RH | Corte transversal Baja Medicamentos Usados en | Morfina 22 (asos de Eutanasia
Bélgica Eutanasia en 22 casos Diamorfina
Mivacurium
Fentanil
Pentotal
Insulina
Diazepam
Cloruro de Potasio
Lorazepam
Lidocaina
Pentazocin
2006 / Rurup ML Analitico No Evaluada Tendencias en Médicosy | Barbitdiricos 589 Médicos Encues-
Holanda porTraduccion | Adherencia en Reportes | Morfina tados y 901 Reportes
Parcial de Eutanasia Combinaciones Analizados
2006/ Provoost V Corte transversal Baja Uso de Medicamentos en | Fentanil 253 Médicos Encues-
Bélgica Eutanasia de Infantesy | Pancuronio tados
Neonatos en Bélgica Cloruro de Potasio
Morfina
Midazolam
Fenobarbital
Diazepam
2007 / Van derHeide A | Corte transversal Baja (aracteristicas de la Relajantes Neuromusculares | 675 Casos Revisados
Holanda Practica de Eutanasiaen | Barbitdricos
Holanda Opioides
Benzodiacepinas
Otros Medicamentos
2008 / Lossignol D Opinidn de Experto No Evaluada Discusion de Complicacio- | Lorazepam Opinion de Experto
Bélgica nes Durante el Procedi- | Midazolam
miento en Bélgica Pentotal
Pancuronio
2008 / Israel | Sprung CL Anélisis Secundario de | Baja Descripcion de las Préc- | Morfina 94 (asos revisados
Estudio Observacional ticas de Alivio de Sufri- | Diazepam
miento y Acortamiento | Sulfentanyl
del Proceso de Muerte en | Pentotal
UCIS de Europa (17 Paises) | Cisatracurium
2008 / Rurup ML Corte transversal Baja Tasa de Reporte de Opioides
Holanda Préctica de Eutanasiaen | Benzodiacepinas
Holanda Otros
2010/ SmetsT Anélisis de Base de Baja Caracteristicas de Casos | Barbituricos 1917 casos revisados
Holanda — Datos de Eutanasia Reportados | Relajantes Neuromusculares
Bélgica en Bélgica (2002 —2007) | Morfina
Otros
2010/ Meeussen K Corte transversal Baja Reporte Médico de Opioides 13 Médicos Entrevis-
Bélgica Medicamentos Usados Benzodiacepinas tados
en Eutanasia en Bélgica | Barbitdricos
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2010/ Chambaere K Corte transversal Baja (aracteristicas del proceso | Relajantes Neuromusculares | 208 casos revisados de
Bélgica de eutanasia en 208 casos | Barbitdricos 3623 encuestas.
entre Junio y Noviembre | Opioides
de 2007 en Bélgica Benzodiacepinas
Otros
*Los protocolos de Oregdn, Vermont, Washington y Montana en USA no son incluidos ya que corresponden a protocolos de suicidio asistido y no de
eutanasia.

Tabla 21. Extraccion de Datos de Estudios Seleccionados

Estudio

(1er Autor- Medicamento(s) Tipo de Acto Complicacion
Ano)

Kimsma 1996 Benzodiacepinas

Otros

Comentarios

35%, 34%, 29% Eutanasia 20% de los pacientes Gran variabilidad entre

sedados con BBT requirie- | tiempo de aplicacion y efecto

Morfina 33%, 29%, 11% 187,367y 69 ron un relajante muscular | deseado.
€asos. después de 5h.

Barbitdricos 0%, 49%, 60% Menos de TH:

23% de los casos combi- 64%, 63% y 68%.
Relajantes musculares 88%, 55%, 53% naron BZD con relajantes

neuromusculares. Entre 1hy 24h:

92%, 96% y 95%.

Esquema Recomendado:
1-2Gr pentotal sédico IV en
10cc de SSN seguido de 20mg
de pancuronio o vecuronio V.

Si se requiere oral: 9Gr de
pentotal en 100cc de un
liquido. Puede requerirse
un relajante muscular 5 h
después.

Ruta rectal solo como dltimo
recurso. 1Gr de pentotal como
supositorio. Puede repetirse
cada hora. Puede requerir
relajante muscular si no hay

efecto en 5h.
De Boer 1997 Barbhituricos 150/39%6 y 8/52 Eutanasia o Muer- | ND ND
te Asistida por

Relajantes neuromusculares | 34/396y 0/52 Médico: 396 casos
Opioides en casa y 52 (asos

10/396'y 0/52 en hospital.
Barbitdricos y relajantes

365/396'y 98%
Benzodiacepinas y relajantes
BBTy opioides 112/396 y 10/52

Combinaciones de 3 o mds 24/396y 2/52
drogas

41/396y 16/52
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Estudio

(1er Autor-
Afo)

Groenewoud
2000

Horiks 2000

Vander Stichele
2003

Rurup 2006

Medicamento(s)

Barbittrico mas relajante
neuromuscular

Barbittrico como
monoterapia.

Opioide como Monoterapia.
Cloruro de potasio .

Barbiturico
Opioide

Barbiturico mas relajante
neuromuscular

Tiopental

Tiopental y relajante
Propofol y relajante
Midazolam y relajante
Sufentanil y relajante

Diazepam y relajante
Morfina

Pentotal
Fentanyl
Diamorfina
Diazepam
Insulina

No registrada
Barbituricos

BBT y relajantes

Morfina

Morfina y Relajantes
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69% de los casos

10% de los casos.
13% de los casos.

2% de los casos.

71% de los casos.
8% de los casos.

14% de los casos.

83154
96/154
2/154
6/154
2/154

3/154
11/22

2/22
422
1/22
522
1/22

5/22

6%/310,11% /92y
10%/67

70%/310, 86%/92
y90%/67

15%/310, 2%/92y
0%/67

8%/310, 1%/92y
0.4%/67

Tipo de Acto

Eutanasia
535 casos

Suicidio asistido
114 casos

Eutanasia en 154
pacientes

Eutanasia en 22
pacientes

Eutanasiaen 3
estudios de 310,

921y 67 pacientes.

Complicacion

Espasmos 6 casos.
Cianosis 4 casos.

Nausea: 2 casos.

Tiempo de efecto prolon-
gado. 23 casos.
Pacientes despiertos: 5
(asos.

Espasmo: 1 caso.
Cianosis: 1 caso.

Nausea: 4 casos.

Tiempo de efecto prolon-
gado: 14 casos.

Paciente despierto: 2
(asos.

SD

21% de los pacientes
requirieron un relajante
por tiempo prolongado de
efecto del sedante.

6 casos sin informacion
para analisis.

4 casos efectivos, 3 casos
sin efectividad.

Otros
Comentarios

Estas complicaciones fueron
més frecuentes con el uso de
opioides y con la via oral o
rectal de los medicamentos
para inducir el coma.

Mediana de casos Eutanasia:
10 min y para Suicidio asisti-
do: 30m.

(asos demorados:
Eutanasia 10%: mediana
180m

Y suicidio asistido: 19%:
mediana 180m.

Todos con efecto esperado
antes de 45m.

Se uso antiemético en 39
casos (metoclopramida)

El método parenteral presen-
t6 menos complicaciones.

Rutas miltiples IV, SC, IM
yoral.

Tiempos de efecto deseado
muy variados, especialmente
en monoterapias.

(asi todos los casos de BBT
con o sin relajantes fueron
efectivos en la primera hora,
a diferencia de los casos de
morfina.
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Estudio Otros
(1er Autor- Medicamento(s) Tipo de Acto Complicacion .
o Comentarios
Ano)
Provoost 2006 Fentanyl 10/17 Acortamiento de 3 casos sin efectividad. Tiempo a efecto deseado 60m
vida en cuidado en promedio.
Midazolam 217 terminal de 17
infantes y neo-
Morfina 517 natos.
Diazepam 117
Pancuronio 517
Cloruro de Potasio 217
Van der Heide Relajantes neuromusculares | 63.2%/335, Eutanasia o D Tendencia a disminuir el uso
2007 65.4%/258 suicidio asistido en de opioides para eutanasia
Barbitdricos 2 estudios de 335 por no lograr el efecto
10.8/335, y 258 pacientes esperado con las dosis reco-
8.5%/258 mendadas y por presentar
Opioides mayores efectos adversos.
21.6%/335,
16.2%/258
Benzodiacepinas
0%/335,
6.6%/258.
Lossignol 2008 Opinion de Ex- SD Recomendaciones para
perto Eutanasia:
Lorazepam 2,5a5mg IV o SL
Midazolam 2a3mg SCo IV
Pentotal 122 Gr IV
Pancuronio 20mg IV
*No usar cloruro de potasio
ni dosis progresivas de
analgésicos.
Sprung 2008 Morfina 70/94 Acciones médicas | SD Mediana de 14h para efecto
para terminar la deseado.
Diazepam 52/94 vida en 94 pacien-
tesde UClen 17 El incremento de dosis de la
Sulfentanyl 17/94 paises de Europa combinacién opioide — BZD
acortd el tiempo.
Tiopental 6/94
(isatracurio 3/94
Pancuronio 1/59
Propofol 2/59
Rurup 2008 Barbitricos + Relajantes 99% Eutanasiaen207 | SD
musculares pacientes.
Opioides
1%
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(1er Autor- Medicamento(s) Tipo de Acto Complicacion Otros .
- Comentarios
Ano)
Smets 2010 Barbitdricos 34.3% Eutanasiaen 1917 | SD
(asos
Barbitdricos + Relajante 58.1%
Morfina sola o combinada 0.9%
Otros 6.7%
Meeussen 2010 Opioides solos 7/13 Medicacién para SD Efecto deseado en las prime-
terminar vida en ras12hen7/13.
Opioides + BZD 5/13 13 entrevistas
BBT 1/13
Chambaere 2010 Muertes asistidas | SD
BBT + Relajante muscular 29%/142y por médicos con
0.9%/66 requerimiento
del paciente:
Opioide 21.9%/142y 142 casos y sin
48.7%/66 requerimiento
del paciente: 66
Opioide y otro agentenoRM | 21.9%/142y (asos.
ni BBT 46.6%/66
BBT solo 9.8%/142 y 0%/66
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Tabla 22. Revision de estudios epidemioldgicos y reporte de casos concernientes al uso de drogas en la muerte asistida
por médicos (Revision sistematica; Willems et al. 1999).

Estudios epidemioldgicos

Chiny col. Legalizacion del suicidio
médico asistido en Oregén: la expe-
riencia del primer afio

Onwuteaka — Philipsen y col.
Eutanasia: Implementacion de un
protocolo estandarizado

Van der Maas / Van der Wal.
Eutanasia y otras decisiones médicas
concernientes al fin de la vida

Laane. Eutanasia, suicidio asistido

y SIDA

Van der Wal y col. El uso de drogas
para Eutanasia y suicidio asistido en la
practica familiar

Mullery col. Aspectos técnicos
médicos de la Eutanasia y el suicidio
asistido en Hogares de ancianos

Van der Maas y col. Eutanasia y otras
decisiones médicas concernientes al
fin de la vida.

Reporte de casos

Preston y Mero. Observacion concer-
niente a la enfermedad terminal en
pacientes que eligen el suicidio.
Jamison. Muerte asistida y el uso de
drogas letales

Cooper. Suicidio usando insulina como
un no diabético.

Chao y col. La primera inyeccion fatal
de porpofol en Singapur.

Kaminer y Robbins. Suicidio asistido
por sobredosis de insulina en adoles-
centes insulino dependiente.

Aremy Zoghbiy. Sobredosis de insuli-
na en 8 pacientes

Stapczynski y Haskell. Duracion de la
hipoglicemia.

Wetli y Davis. Hipercalemia fatal por
accidental sobredosis Cloridrato de
Potasio.

Martin y col. Suicidio Asistido con
sobredosis de insulina

(aso control
Estudio
Estudio estratificado

Randomizado

Estudio

Estudio

Estudio

Estudio

Serie de pacientes

Serie de pacientes
(aso

(aso

Serie de pacientes

Serie de pacientes

Serie de pacientes

(aso

Serie de pacientes

Frecuencia de Suicidio asistido
por médico.

Efectos de un protocolo
Frecuencia y tipo de muerte
asistida por médico.

Frecuencia de Eutanasia y muer-
te asistida por médico.

Frecuencia y tipo de muerte
asistida por médico.

Frecuencia y tipo de muerte
asistida por médico.

Frecuencia y tipo de muerte
asistida por médico.

(aracteristicas del suicidio
asistido por medico

Complicaciones de a muerte
asistida por medico

Insulina

Propofol

Insulina

Insulina

Insulina

Potasio

Insulina

21 pacientes
28 farmacéuticos, 177 practi-
cantes generales

4405 pacientes

204 pacientes

388 médicos familiares
69 médicos del Hogar de
ancianos

5197 pacientes

24 pacientes

140 cuidadores

1 paciente

1 paciente

2 pacientes

8 pacientes

15 pacientes
1 paciente

4 pacientes
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Resultados

Los 14 estudios incluidos son de baja calidad incluyendo la revisién sistematica. Esta revision (Willems 2009), incluye 16 estudios hetero-
géneos (corte transversal, casos y controles y series de casos) de diferentes tipos de muerte asistida (eutanasia, suicidio asistido y finali-
zacion de vida sin solicitud explicita del paciente). Estos estudios no son comparables, presentan inconsistencias y por tanto no se pueden
establecer conclusiones especificas relacionadas con los medicamentos utilizados para los procedimientos. De este estudio se rescata la
tabla que permite diferenciar la efectividad de los medicamentos utilizados en cada tipo de muerte asistida, incluyendo eutanasia, donde
se ve lamayor frecuencia de uso y la mayor efectividad con la combinacién de benzodiacepinas, barbituricos y relajantes neuromusculares.
Las dos revisiones no sistematicas (Kimsma 1996 y Lossignol 2008) presentan opiniones de expertos, mostrando dos tendencias acordes a
los afios en que los articulos fueron publicados, siendo la revisién del 2008 més consistente con protocolos recientes de Holanda y Bélgica).

Los estudios de corte transversal (De Boer 1997; Groenewoud 2000; Horikx 2000; Vander Stichele 2003; Rurup 2006; Van der Heide 2007;
Rurup 2008; Chambaere 2010) evidencian la gran variabilidad especialmente en los estudios anteriores a las actualizaciones de las regla-
mentaciones en Holanda y Bélgica (2002 y 2003). Los estudios posteriores a estos afios se centran en algunos tipos especificos de medi-
camentos (benzodiacepinas, barbituricos y relajantes musculares), y describen tiempo de accion y efectos adversos de estos y otros tipos
de medicamentos usados con menor frecuencia en el grupo especifico de pacientes con eutanasia. Igualmente describen la diferencia en
efectividad de acuerdo a las rutas de administracion utilizadas (oral, parenteral o rectal). Estos hallazgos descritos en los estudios de corte
transversal son consistentes con los que presenta el dnico estudio de serie de casos (Smets 2010), el cual presenta una mayor efectividad
con el uso de barbitricos y relajantes musculares y adicionalmente describe las caracteristicas de las poblaciones que solicitaron la euta-
nasia de manera mds detallada. La revision sistematica del IETS solo incluye ECAS y realiza una bisqueda muy restringida.

Analisis

Para responder a esta pregunta, al no existir estudios de alta calidad, se deben analizar los estudios existentes y tomar adicionalmente
referencias de consensos de expertos (protocolos) para contextualizar un consenso para el medio Colombiano. Es clara la influencia ejerci-
da por paises como Holanda y Bélgica ya que 9 de los documentos revisados adicionales a la revision sistematica son de un mismo grupo
que ha publicado experiencias con pacientes holandeses principalmente. Es importante tener en cuenta la experiencia de este grupo,
entendiendo que ha evolucionado y que se evidencia un proceso de estandarizacion en las secuencias de uso de medicamentos. Entre las
recomendaciones realizadas en los estudios analizados en la revision sistematica de Willems 1999 y las recomendaciones establecidas en
el consenso de KNMP 2011, existe una clara tendencia a estandarizar el procedimiento usando una secuencia de esta manera:

Benzodiacepina como premedicacion.

- Barbitrico a dosis alta que puede ser reemplazado por Propofol en protocolos mas recientes.

« Uso de relajantes musculares si los medicamentos anteriores no han sido efectivos.

*  Lasdosis de los medicamentos usados generalmente se calculan a una dosis mucho mayor de las dosis reqgulares de prescripcion
terapéutica (Ej. para pacientes de 70Kg se utilizan dosis para pacientes de 150Kg).

Opinion de Experto (Lossignol, 2008)

Lorazepam 2,5 a 5mg IV o SL 0 Midazolam 2a 3mg SCo IV
Pentotal a2 Gr IV

Pancuronio 20mg IV

Consenso de Expertos RDMA- KNMP (2011)

Midazolam 2,5mg IV
Pentotal 2 gr IV o Propofol 1gr IV
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Otras Sugerencias Encontradas: (Consenso de Expertos RDMA KNMP 2011)
Iniciar Metoclopramida 10 mg IV, 24 horas antes del procedimiento. No usar Cloruro de Potasio ni Insulina

Los estudios analizados permiten identificar complicaciones especialmente cuando los medicamentos no se usan bajo las recomendacio-
nes sugeridas (usando otro tipo de farmacos) o cuando son administrados por via oral. Las vias oral y rectal han sido utilizadas principal-
mente para procedimientos diferentes a la Eutanasia pero que buscan el mismo fin 0 cuando no hay acceso IV. Los opioides son predomi-
nantemente usados en otros tipos de muerte asistida (suicidio asistido)) y no especificamente en eutanasia. En el consenso de KNMP 2011
se sugiere igualmente el uso del propofol para inducir el coma (reemplazando el barbitrico) pero esta practica no se ha estandarizado
alin en los estudios més recientes. Los relajantes musculares han sido usados en los diferentes estudios en combinacion o como medida
de tltima instancia si el barbitrico no ha logrado el cese de la actividad respiratoria.

Sitio de Realizacion del Procedimiento

En los estudios analizados, se encontré que el procedimiento de eutanasia es realizado en hogares de los pacientes cerca al 50% de las ve-
ces. El otro 50% es realizado en instituciones de cuidados crénicos (hogares geridtricos, unidades de cuidado crénico, etc.) e instituciones
hospitalarias. Esto debe ser contextualizado a los paises donde se realizaron los procedimientos (principalmente Bélgica y Holanda), en
donde existe una cultura médica y social alrededor de la eutanasia.

Personal que Realiza el Procedimiento

El personal que realizd los procedimientos fue variado, siendo principalmente realizado por médicos familiares o generales (visita domici-
liaria) o por el personal médico a cargo de las instituciones de cuidados crénicos (geriatras, médicos internistas o médicos familiares, etc.).
En los procedimientos realizados en instituciones hospitalarias, el grupo fue bastante diverso, incluyendo especialistas de anestesiologia
y medicina interna principalmente. En la mayoria de los casos el médico fue asistido por personal de enfermeria y en algunos casos el
personal de enfermeria fue el encargado de suministrar la secuencia de medicamentos bajo supervision del médico.

Consenso de Expertos Técnicos Colombianos

Teniendo en cuenta que el nivel de la calidad de la evidencia encontrada fue baja, y que la mayoria de esta evidencia es originada en
un contexto diferente al colombiano, se realizé un consenso de expertos tematicos colombianos incluyendo 9 anestesiélogos dentro de
los cuales se contd con 3 sub-especialistas en dolor y cuidados paliativos, 3 sub-especialistas en cuidados intensivos y 3 anestesiélogos
generales de amplia experiencia en manejo de patologia de pacientes cronicos. El proceso fue apoyado por la Sociedad Colombiana de
Anestesia y Reanimacion (SCARE) a través de su Comité de Bioética. Para la realizacion de este consenso, se envié un cuestionario virtual
a los expertos incluyendo preguntas especificas relacionadas con el uso de medicamentos recomendados para realizar la eutanasia (dosis,
vias de administracion, efectos, etc.) y se realizd un didlogo previo incluyendo aspectos sobre quién deberia realizarlo y en donde deberia
realizarse.

Se obtuvo una tasa de respuesta del 85%

RECOMENDACIONES PARA LA APLICACION DE EUTANASIA EN ENFERMOS TERMINALES
QUE HAN APROBADO LOS CRITERIOS DE EVALUACION:

1. Debe asegurarse que los medicamentos usados garanticen que el procedimiento de la eutanasia sea corto y certero, utilizando
medicamentos de administracion simple y letal.

2. Serecomienda que en todos los casos la secuencia de medicamentos a administrar sea:
-« Benzodiacepina
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- Barbitdrico o equivalente
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3. Se recomienda la administracién sublingual de la benzodiacepina (primer medicamento) con el fin de ofrecer una sedacion
adecuada para los procedimientos subsiguientes que se inician con la canalizacion venosa. La latencia puede ser hasta de media

hora. De no ser posible, puede acudirse exclusivamente a la via intravenosa

4. Serecomienda la administracion intravenosa exclusiva de los medicamentos restantes para llevar a cabo la eutanasia, por ser la

més sequra y expedita, dada la naturaleza del procedimiento a realizar.

5. Serecomienda que el protocolo para la via intravenosa sea (estrictamente en el orden anotado. La opcion es Propofol o Tiopental
en ningtin caso se debe aplicar ambos):

Medicamento (genérico) Tiempo de latencia (segundos) Dosis (mg/kg de peso)
Lidocaina Sin Epinefrina 10 sequndos 2 mg/kg
Midazolam 30 segundos 1mg/kg
Fentanyl 30-45 sequndos 25 meg/kg
Propofol 30-45 sequndos 20 mg/kg
0

i ) 30-45 sequndos 30 mg/kg
Tiopental s6dico
Vecuronio 90 segundos 1 mg/kg

Puntaje: 6. Ronda: 1

6. Recomendaciones de buena practica del procedimiento:

a.  Utilizar una vena permeable en cualquier localizacion.

b.  Debe confirmarse que la vena tenga flujo, el cual debe mantenerse perfundiendo liquidos (SSN 0.9% / Lactato Ringer) al

menos a 100 cc/ hora.

¢.  Serecomienda utilizar una aguja calibre 22G (no menor), con flujo adecuado, para una correcta y adecuada perfusion y
evitar extravasaciones o infiltraciones.

Ejemplo_1: Para sedar a un paciente de 60 kg por via sublingual, debe realizarse lo siguiente:

-Confirmar que el paciente no esté vomitando activamente.
-Administrar *Mizadolam 30 mg, sublinguales si es posible.
-Ordenar al paciente no tragar hasta que le sea posible.

-Dejar transcurrir 20 minutos

-Canalizar la vena periférica con catéter de calibre minimo 22G, con SSN 0.9%0 L. Ringer

-Proceder con el protocolo de medicamentos via intravenosa (Ejemplo_2).
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Ejemplo_2: Para la aplicacién de medicamentos a un paciente de 60 kg administrados todos por via intravenosa, sequir esta
secuencia de actividades:

-Antes de iniciar, confirme que tiene a disposicion inmediata el doble de la dosis de los medicamentos que calculara para administrar
al paciente.

-A continuacion, con los liquidos intravenosos con flujo adecuado, con monitoria y con todos los medicamentos listos y en su jeringa
correspondiente, etiquetada, administre:

*Lidocaina 120 mg -Deje transcurrir 10 sequndos

*Midazolam 60 mg -Deje transcurrir 30 sequndos

*Fentanyl 1500 mcg -Deje transcurrir 40 sequndos

*Propofol 1200 mg o Tiopental sédico 1800 mg -Deje transcurrir 40 sequndos

*Vecuronio 60 mg -Deje transcurrir 90 sequndos
Espere 5 minutos y tome signos vitales del paciente (pulso central y tension arterial no invasiva). De encontrar signos, repita midazo-

lam, fentanil y propofol a la misma dosis anterior. Espere 5 minutos mas y tome nuevamente los signos anotados. Declare la hora del
fallecimiento e inicie los tramites que por protocolo tengan la EPS y la IPS relacionadas.

Puntaje: 6. Ronda: 1

7. No se recomienda usar ninguna otra via de administracion, dado que las otras vias son farmacocinética y farmacodindmicamente
no predecibles.

8.Se recomienda no cambiar el orden de administracion de los medicamentos ni omitir alguno de los medicamentos recomendados.

9. No se recomienda administrar en ningtn caso Cloruro de Potasio o Insulina.

Recomendacion sobre donde y quien debe realizar el procedimiento

Se recomienda que el procedimiento sea realizado en instituciones habilitadas de cuidados cronicos, respetando siempre la eleccion del
paciente si el procedimiento quiere que se realice en un dmbito hospitalario 0 ambulatorio.

Se recomienda que el proceso sea realizado por un equipo multidisciplinario que incluya un médico especialista.
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ANEXO 1 PREGUNTAS PICO

Diagnoéstico

1. iCudl es la definicion enfermo terminal susceptible a la aplicacién de eutanasia en Colombia?
2. jCudles son los criterios clinicos y prondsticos de enfermos terminales oncolégicos y no oncoldgicos?

POBLACION PRUEBAS DIAGNOSTICAS DESENLACES
Enfermo en fase terminal oncoldgico Pruebas para Daily Living: (aracteristicas Operativas
Prondstico terminal . Funcionalidad

Mayores de 18 afios
Dolor

Dependencia/Autonomia
Movilidad/Postracion
Sufrimiento fisico
Sufrimiento psicoldgico
Necesidad de atencidn
Nivel de conciencia

Escalas para estatus de desempefio:
Escala Karnofsky
Escala de valoracion global de funcionamiento -
GAF
Escala funcional ECOG/WHO/Zubrod
Palliative performance scale

Edmonton Functional Assessment Tool
(riterios clinicos: no alternativas terapéuticas conocidas,
aprobadas y disponibles
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POBLACION

Enfermo en fase terminal no oncoldgico
Enfermo no oncoldgico:

Enfermedad de la motoneurona
Insuficiencia renal

Enfermedad altamente incapacitante
Demencia y enfermedades relacionadas
Enfermedad degenerativa

Prondstico no terminal

Mayores de 18 afios

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Pruebas para Daily Living:

Escalas:

Funcionalidad

Dolor
Dependencia/Autonomia
Movilidad/Postracion
Sufrimiento fisico
Sufrimiento psicoldgico
Necesidad de atencidn
Nivel de conciencia

Escala de Barthel

Escala de Lawton- Brody - IADL

Palliative performance scale

Bristol Activities of Daily Living Scale

Escala modificada de Rankin

indice de independencia de Katz

ADCS — Activities of Daily Living Inventory
IDDD: Interview for Deterioration in Daily Living in
Dementia
ADFACSS -

Alzheimer's  Disease  Functional

Assessment and Change Scale

Apachell
SOGA

(riterios clinicos: no alternativas terapéuticas conocidas, apro-
badas y disponibles

DESENLACES

(aracteristicas Operativas
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3. jCudles son los procesos de evaluacién que garanticen que el paciente tiene capacidad de solicitar la eutanasia?

POBLACION PROCESOS DE EVALUACION

Enfermo en fase terminal de acuerdo a los | Evaluacién del estado cognitivo
criterios establecidos
Mayores de 18 afios

Cognitive Failures Questionnaire

Mini-Mental

Evaluacion de competencias para tomar decision de tratamiento
Comunicacion de la eleccién, comprension de la informacion relevante, consentimiento informado,
valoracién de situacion y consecuencias, razonamiento de las opciones.

MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment

Acompafiamiento integral

Lista de chequeo sobre el proceso: declaracion de prondstico, identificacion como “enfermedad
terminal’, opciones ante el diagndstico, acceso a cuidados paliativos, asesoria permanente.
Condiciones de rechazo a cuidados paliativos

Prondstico cierto
Libertad de eleccion
Evaluacién depresion

Procedimiento

4. ;jCudles son las intervenciones farmacoldgicas para realizar el procedimiento de eutanasia en enfermos en fase terminal? Y
Quién hace el procedimiento, donde y via de administracion?

POBLACION PRUEBAS DIAGNOSTICAS DESENLACES
Enfermo en fase terminal de acuerdo a los | Como intervencion farmacoldgica Muerte
criterios establecidos. Potasio Eventos adversos
Mayores de 18 afios Morfina Dolor
Pentotal (Conciencia
Propofol
Barbitdricos

Benzodiacepinas
Relajantes musculares
Anestésicos

Como atencion integral:
Eutanasia activa
Eutanasia pasiva
Suicidio asistido
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ANEXO 2. BITACORAS DE BUSQUEDA

Busquedas pregunta 1y 2

Search type New
Databases e (Ovid MEDLINE(R) <1946 to July Week 4 2015>,
e Qvid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <August
04,2015>,
e (Qvid MEDLINE(R) Daily Update <August 04, 2015>
Platform ovID
Search date 05/08/2015
Update date Undefined
Range of search date None
Language restrictions None
Other limits None
Search strategy (results) 1 exp terminal disease/ (0)

2 (terminal adj5 disease$).tw. (2645)

3 (catastrophic adj5 ill$).tw. (362)

4 exp terminally ill patient/ (0)

5 (terminal$ adj5 patient$).tw. (9059)
6 (terminal$ adj5 ill$).tw. (6275)

7 (catastrophic adj5 disease$).tw. (290)
8 Tor2or3ordor5or6or7(14729)
9 exp Neoplasm/ (2741181)

10 neoplasS.tw. (211213)

11 cancer$.tw. (1214231)

12 tumorS.tw. (1067984)

13 exp oncology/ (0)

14 oncolog$.tw. (92509)

15 exp cancer patient/ (0)

16 9or100r1Tor12o0r 13 or 14 or 15 (3247623)
17 8and 16 (4956)

18 exp activity of daily living assessment/ (0)
19 (daily adj>5 living).tw. (21850)

20 functionality.tw. (33391)

21 exp Pain/ (325375)

22 pain.tw. (441995)

23 exp patient autonomy/ (0)

24 autonomy.tw. (19097)

25 exp ADL disability/ (0)

26 adl.tw. (6790)

27 exp patient mobility/ (0)

28 mobility.tw. (101436)

29 prostration.tw. (397)
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Search electronic report #1

Search strategy (results)

30 (physical adj5 suffering).tw. (769)

31 exp emotional stress/ (99197)

32 (emotional adj5 stress).tw. (6009)

33 (emotional adj5 distress).tw. (5023)

34 (psychological adj5 distress).tw. (12297)

35 (emotional adj5 exhaust$).tw. (1358)

36 (emotional adj5 pressure).tw. (254)

37 (emotional adj5 shock).tw. (91)

38 (emotional adj5 tension).tw. (331)

39 exp health care need/ (0)

40 (need adj5 care).tw. (19510)

41 (need adj5 attention).tw. (4767)

42 exp consciousness level/ (0)

43 (consciousness adj5 level).tw. (3421)

44 exp functional status assessment/ (0)

45 (functional adj5 status).tw. (22122)

46 exp Karnofsky Performance Status/ (1904)

47 karnofsky.tw. (5113)

48 exp Global Assessment of Functioning/ (0)

49 (GAF adj5 scale).tw. (374)

50 (GAF adj5 score).tw. (206)

51 (General adj5 assessment adj5 function$).tw. (528)
52 (Global adj5 Assessment adj5 Function$).tw. (2179)
53 (ecog adj5 scale).tw. (127)

54 (who adj5 scale).tw. (1842)

55 (zubrod adj5 score).tw. (28)

56 (zubrod adj5 scale).tw. (19)

57 (Palliative adj5 performance adj5 scale).tw. (93)

58 (Edmonton adj5 Functional adj5 Assessment adj5 Tool).tw. (6)
59 efat$.tw. (36)

60 (clinical adj5 criteria).tw. (23865)

61 exp Diagnosis/ (6840081)

62 diagnosS.tw. (1803072)

63 180r190r20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or
310r320r33 0r340r350r360r37or38or39or40or41ord2or43ord4or
45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or
59 0r60 or 61 or 62 (8194496)

64 17 and 63 (2868)

65 exp Catastrophic lliness/ (825)

66 8 or 65 (15496)

67 exp Activities of Daily Living/ (54615)

68 exp Stress, Psychological/ (99197)

69 exp Karnofsky Performance Status/ (1904)
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Search electronicreport #1

Search strategy (results) 70 exp International Classification of Functioning, Disability/ and Health/ (0)
71 63 or 67 or 68 or 69 or 70 (8213719)
72 16and 66 and 71 (2904)

# of records identified 2904

# of records without duplicates 2856

Search type New

Database *  Embase <1974 to 2015 August 04>
Platform ovID

Search date 05/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) 1 exp terminal disease/ (5052)

2 (terminal adj5 disease$).tw. (3581)

3 (catastrophic adj5 ill$).tw. (463)

4 exp terminally ill patient/ (6745)

5 (terminal$ adj5 patient$).tw. (11762)
6 (terminal$ adj5 ill$).tw. (7651)

7 (catastrophic adj5 disease$).tw. (376)
8 Tor2or3ordor5or6or7(25765)
9 exp Neoplasm/ (3563415)

10 neoplas$.tw. (264725)

11 cancer$.tw. (1619993)

12 tumorS.tw. (1355004)

13 exp oncology/ (120505)

14 oncolog$.tw. (163963)

15 exp cancer patient/ (147514)

16 9or100r11or 12 0r 13 or 14 or 15 (4093336)
17 8and 16 (8251)

18 exp activity of daily living assessment/ (10971)
19 (daily adj>5 living).tw. (29452)

20 functionality.tw. (41711)

21 exp Pain/ (915232)

22 pain.tw. (617067)

23 exp patient autonomy/ (3374)

24 autonomy.tw. (23562)

25 exp ADL disability/ (8363)

26 adl.tw. (10338)

27 exp patient mobility/ (3192)

94 Ministerio de Salud y Proteccién Social



PROTOCOLO PARA LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO DE EUTANASIA EN COLOMBIA 2015

Search electronic report #2

Search strategy (results)

28 mobility.tw. (116178)

29 prostration.tw. (515)

30 (physical adj5 suffering).tw. (1083)

31 exp emotional stress/ (14065)

32 (emotional adj5 stress).tw. (7954)

33 (emotional adj5 distress).tw. (6616)

34 (psychological adj5 distress).tw. (15704)

35 (emotional adj5 exhaust$).tw. (1784)

36 (emotional adj5 pressure).tw. (332)

37 (emotional adj5 shock).tw. (121)

38 (emotional adj5 tension).tw. (465)

39 exp health care need/ (20967)

40 (need adj5 care).tw. (24936)

41 (need adj>5 attention).tw. (6103)

42 exp consciousness level/ (2200)

43 (consciousness adj5 level).tw. (4887)

44 exp functional status assessment/ (72428)

45 (functional adj5 status).tw. (29977)

46 exp Karnofsky Performance Status/ (5388)

47 karnofsky.tw. (7437)

48 exp Global Assessment of Functioning/ (867)

49 (GAF adj5 scale).tw. (625)

50 (GAF adj5 score).tw. (397)

51 (General adj5 assessment adj5 function$).tw. (745)

52 (Global adj5 Assessment adj5 Function$).tw. (3269)

53 (ecog adj5 scale).tw. (251)

54 (who adj5 scale).tw. (2870)

55 (zubrod adj5 score).tw. (53)

56 (zubrod adj5 scale).tw. (26)

57 (Palliative adj5 performance adj5 scale).tw. (162)

58 (Edmonton adj5 Functional adj5 Assessment adj5 Tool).tw. (6)
59 efatd.tw. (54)

60 (clinical adj5 criteria).tw. (34138)

61 exp Diagnosis/ (5156956)

62 diagnosS.tw. (2444034)

63 180r190r200r21o0r22o0r23 or24 or25or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31
or32or33or34or35or36or37or38or39or40or41or42or43 or 44 or 45
or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59
or 60 or 61 or 62 (7054039)

64 17 and 63 (4412)

—_— e~~~ —~ /= =

# of records identified

4412

# of records without duplicates

4368
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Search electronic report #3

Search type New

Database o EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to
June 2015>,

»  EBMReviews - ACP Journal Club <1991 to July 2015>,

o EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <2nd
Quarter 2015>,

*  EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <June
2015>,

o EBMReviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012>,

»  EBM Reviews - Health Technology Assessment <2nd Quarter 2015>,

o EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database <2nd Quarter

2015>
Platform Ovid
Search date 05/08/2015
Update date Undefined
Range of search date None
Language restrictions None
Other limits None
Search strategy (results) 1 exp terminal disease/ (0)

2 (terminal adj5 disease$).tw. (171)
3 (catastrophic adj5 ill$).tw. (8)

4 exp terminally il patient/ (0)

5 (terminal$ adj5 patient$).tw. (590)
6 (terminal$ adj5 illS).tw. (401)

7 (catastrophic adj5 disease$).tw. (8)
8 Tor2or3ordor5or6or7(879)
9 exp Neoplasm/ (42150)

10 neoplas$.tw. (13952)

11 cancer$.tw. (67783)

12 tumor$.tw. (19662)

13 exp oncology/ (0)

14 oncolog$.tw. (12009)

15 exp cancer patient/ (0)

16 9or100r110r120r 13 or 14 0r 15 (98136)
17 8and 16 (367)

18 exp activity of daily living assessment/ (0)
19 (daily adj5 living).tw. (4281)

20 functionality.tw. (634)

21 exp Pain/ (31193)

22 pain.tw. (73074)

23 exp patient autonomy/ (0)

24 autonomy.tw. (673)
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Search strategy (results)
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25
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63

64
65
66
67

exp ADL disability/ (0)

mobility.tw. (4231)

prostration.tw. (22)

(physical adj5 suffering).tw. (76)

exp emotional stress/ (3585)

(emotional adj5 stress).tw. (418)

emotional adj5 distress).tw. (597)

psychological adj5 distress).tw. (1447)

emotional adj5 exhaust$).tw. (47)

emotional adj5 pressure).tw. (53)

emotional adj5 shock).tw. (5)

emotional adj5 tension).tw. (34)

exp health care need/ (0)

(need adj5 care).tw. (1579)

(need adj5 attention).tw. (218)

exp consciousness level/ (0)

(consciousness adj5 level).tw. (326)

exp functional status assessment/ (0)

(functional adj5 status).tw. (3119)

exp Karnofsky Performance Status/ (170)
karnofsky.tw. (914)

exp Global Assessment of Functioning/ (0)

(GAF adj5 scale).tw. (102)

GAF adj5 score).tw. (65)

General adj5 assessment adj5 function$).tw. (179)
Global adj5 Assessment adj5 Function$).tw. (758)
ecog adj5 scale).tw. (34)

who adj5 scale).tw. (774)

zubrod adj5 score).tw. (4)

zubrod adj5 scale).tw. (3)

Palliative adj5 performance adj5 scale).tw. (5)
(Edmonton adj5 Functional adj5 Assessment adj5 Tool).tw. (0)
efatS.tw. (5)

(clinical adj5 criteria).tw. (4328)

exp Diagnosis/ (243733)

diagnos$.tw. (65879)

18 or 19.0r 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31

—_ e~ e~~~

—_— e~~~ Y~ = =

or32or33or34or350r360r37or38or39or40or41ord2or43orddords
or46 or47 or48or49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59
or60or61or62 (343379)

17 and 63 (247)

exp Catastrophic IlIness/ (1)

8 or 65 (880)

exp Activities of Daily Living/ (3691)
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Search electronic report #3

Search strategy (results) 68 exp Stress, Psychological/ (3585)

69 exp Karnofsky Performance Status/ (170)

70 exp International Classification of Functioning, Disability/ and Health/ (0)
71 63 or 67 or 68 or 69 or 70 (344029)

72 16and 66 and 71 (247)

# of records identified 247
# of records without duplicates 246
Busquets pregunta 3
Search electronicreport #1

Search type New

Databases « Ovid MEDLINE(R) <1946 to July Week 4 2015>,
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <August 04,
2015>,
Ovid MEDLINE(R) Daily Update <August 04, 2015>

Platform ovID

Search date 05/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) 1 exp terminal disease/ (0)

2 (terminal adj5 disease$).tw. (2645)
(catastrophic adj5 ill$).tw. (362)

exp terminally ill patient/ (0)

(terminal$ adj5 patient$).tw. (9059)
(terminal$ adj5 ill$).tw. (6275)

(catastrophic adj5 disease$).tw. (290)

8 Tor2or3ordor5or6or7(14729)

9 exp Cognition/ (117626)

10 cognitiS.tw. (247225)

11 “Cognitive Failures Questionnaire’tw. (108)
12 cfq.tw. (228)

13 exp Mini Mental State Examination/ (0)

14 mmse.tw. (7259)

15 (mini adj5 mental).tw. (11364)

16 exp general mental disease assessment/ (0)
17 exp MacArthur Competence Assessment/ (0)
18 MacCAT.tw. (80)

19 MacArthur.tw. (720)

20 (Competence adj5 Assessment).tw. (1242)

3
4
5
6
7
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Search electronic report #1

Search strategy (results)

21 (comprehensive adj5 support).tw. (1091)
22 exp Freedom/ (16342)

23 freedom.tw. (31602)

24 exp depression assessment/ (0)

25 (depression adj5 assessment).tw. (2556)
26 90r100r110r120r13 or 14 0r 150r 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22
or 23 or 24 or 25 (366946)

27 8and 26(732)

28 exp Euthanasia/ (13932)

29 euthanasia.tw. (8458)

30 (mercy adj5 killing$).tw. (134)

31 exp Right to Die/ (4678)

32 (death adj5 dignity).tw. (516)

33 (right adj5 die).tw. (961)

34 (assisted adj5 suicide$).tw. (2596)

35 (assisted adj5 death$).tw. (507)

36 28 0r290r300r310r32o0r33o0r340r35(21940)
37 27and 36 (170)

38 exp Catastrophic llness/ (825)

39 8or38(15496)

40 26 and 36 and 39 (170)

# of records identified

170

# of records without duplicates

166

Search electronic report #2

Search type New

Database Embase <1974 to 2015 August 04>
Platform ovID

Search date 05/08/2015z

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results)

1 exp terminal disease/ (5052)

2 (terminal adj5 disease$).tw. (3581)

3 (catastrophic adj5 illS).tw. (463)

4 exp terminally il patient/ (6745)

5 (terminal$ adj5 patient$).tw. (11762)
6 (terminal$ adj5 illS).tw. (7651)

7 (catastrophic adj5 disease$).tw. (376)
8 Tor2or3ordor5or6or7(25765)
9 exp Cognition/ (1492751)
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Search electronic report #2

Search strategy (results) 10 cognitiS.tw. (333188)

11 “Cognitive Failures Questionnaire’tw. (148)

12 cfq.tw. (523)

13 exp Mini Mental State Examination/ (21487)

14 mmse.tw. (14233)

15 (mini adj5 mental).tw. (16099)

16 exp general mental disease assessment/ (14663)
17 exp MacArthur Competence Assessment/ (19)

18 MacCAT.tw. (100)

19 MacArthur.tw. (843)

20 (Competence adj5 Assessment).tw. (1566)

21 (comprehensive adj5 support).tw. (1463)

22 exp Freedom/ (5578)

23 freedom.tw. (37774)

24 exp depression assessment/ (31974)

25 (depression adj5 assessment).tw. (3771)

26 9or100r11or120r130r140r150r160r170r18 or 19 or 20 or 21 or 22
or23 or 24 or 25 (1697774)

27 8and 26 (5220)

28 exp Euthanasia/ (19200)

29 euthanasia.tw. (10118)

30 (mercy adj5 killing$).tw. (152)

31 exp Right to Die/ (3831)

32 (death adj5 dignity).tw. (570)

33 (right adj5 die).tw. (1000)

34 (assisted adj5 suicide$).tw. (2789)

35 (assisted adj5 death$).tw. (589)

36 280r290r300r310r32or33or34or35(25706)
37 27 and 36 (1535)

# of records identified 1535
# of records without duplicates 1526
Search electronic report #3
Search type New
Database « EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic

Reviews <2005 to June 2015>,

EBM Reviews - ACP Journal Club <1991 to July 2015>,
EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of
Effects <2nd Quarter 2015>,

EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled
Trials <June 2015>,

EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd
Quarter 2012>,
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Database EBM Reviews - Health Technology Assessment <2nd
Quarter 2015>,
EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database
<2nd Quarter 2015>

Platform Ovid

Search date 05/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results)

1 exp terminal disease/ (0)

2 (terminal adj5 disease$).tw. (171)

3 (catastrophic adj5 ill$).tw. (8)

4 exp terminally ill patient/ (0)

5 (terminal$ adj5 patient$).tw. (590)

6 (terminal$ adj5 illS).tw. (401)

7 (catastrophic adj5 disease$).tw. (8)

8 Tor2or3ordor5or6or7(879)

9 exp Cognition/ (6784)

10 cogniti$.tw. (29920)

11 “Cognitive Failures Questionnairetw. (19)
12 cfq.tw. (93)

13 exp Mini Mental State Examination/ (0)
14 mmse.tw. (1312)

15 (mini adj5 mental).tw. (1909)

16 exp general mental disease assessment/ (0)
17 exp MacArthur Competence Assessment/ (0)
18 MacCAT.tw. (16)

19 MacArthur.tw. (123)

20 (Competence adj5 Assessment).tw. (73)
21 (comprehensive adj5 support).tw. (153)
22 exp Freedom/ (122)

23 freedom.tw. (2329)

24 exp depression assessment/ (0)

25 (depression adj5 assessment).tw. (694)
26 9or100rT10or120r130r14or150r160r17or18or 19 0or20or21or22
or 23 or 24 or 25 (36271)

27 8and 26(129)

28 exp Euthanasia/ (6)

29 euthanasia.tw. (43)

30 (mercy adj5 killing$).tw. (0)

31 exp Right to Die/ (2)

32 (death adj5 dignity).tw. (3)

33 (right adj5 die).tw. (4)
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Search electronic report #3

Search strategy (results) 34 (assisted adj5 suicide$).tw. (11)

35 (assisted adj5 death$).tw. (26)

36 280r290r300r31or32o0r33o0r34o0r35(84)
37 27and 36 (4)

38 exp Catastrophic lliness/ (1)

39 8or38(880)

40 26and 36 .and 39 (4)

# of records identified 4
# of records without duplicates 4
Busquets pregunta 4

Search type New

Databases «  MEDLINE

Platform Embase.com

Search date 26/07/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) #1. Euthanasia/exp 19,138
#2. euthanasia.tw. 10,071
#3. (mercy adj5 killing$).tw. 150
#4. Right to Die/exp 3,790
#5. (death adj5 dignity).tw. 566
#6. (right adj5 die).tw. 1,056
#8. (assisted adj5 suicide$).tw. 2,759
#9. (assisted adj5 death$).tw. 575
#10.#10R #2 OR #3 OR#4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 26,384
#22. exp Potassium/ 27,518
#23. exp Potassium Chloride/ 20,164
#25. potassium.tw. 133,553
#26. (k adj5 ion).tw. 3,715
#27. exp Morphine/ 88,068
#28. morphine.tw. 53,705
#29. exp Thiopental/ 23,332
#30. thiopental.tw. 5,247
#31. pentothal.tw. 705
#32. exp Propofol/ 39,199
#33. propofol.tw. 21,973
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Search electronic report #1

Search strategy (results)

#34. exp Barbiturates/ 137,054
#35. barbitur$.tw. 13,543

#36. exp Benzodiazepines/ 157,898
#37. benzodiazepin$.tw. 39,767
#38. exp Muscle Relaxants, Central/ 114,000
#40. (muscle adj5 relax$).tw. 21,945
#41. exp Anesthetics/ 245,496
#42. anestheticS.tw. 67,472

#43. exp Drug Therapy/ 1,978,391
#44. drug$.tw. 1,591,350

#45. pharmacS.tw. 799,992

#46. medicament.tw. 2,688

#47.#16 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR
#28 OR#29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR
#35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR
#42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 5,869,828

#48. #10 AND #47 2,871

#54. exp Euthanasia, Animal/ 2,022

#77. rabbit$.tw. OR mice.tw. OR mouse.tw. OR 7,756,855
pigS.tw. OR rat$.tw. OR dog$.tw. OR cat$.tw.

#78.#54 OR #77 7,757,704

#80. #48 NOT #78 1,324

#81. #48 NOT #78 AND [medline]/lim 1,017
# of records identified 1017
# of records without duplicates 1013

Search electronic report #2

Search type New

Databases EMBASE

Platform Embase.com

Search date 26/07/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) #1. Euthanasia/exp 19,138
#2. euthanasia.tw. 10,071
#3. (mercy adj5 killing$).tw. 150
#4. Right to Die/exp 3,790
#5. (death adj5 dignity).tw. 566
#6. (right adj5 die).tw. 1,056

#8. (assisted adj5 suicide$).tw. 2,759
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Search electronic report #2

Search strategy (results) #9. (assisted adj5 death$).tw. 575
#10. #10R #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 26,384
#22. exp Potassium/ 27,518
#23. exp Potassium Chloride/ 20,164
#25. potassium.tw. 133,553
#26. (k adj5 ion).tw. 3,715
#27. exp Morphine/ 88,068
#28. morphine.tw. 53,705
#29. exp Thiopental/ 23,332
#30. thiopental.tw. 5,247
#31. pentothal.tw. 705
#32. exp Propofol/ 39,199
#33. propofol.tw. 21,973
#34. exp Barbiturates/ 137,054
#35. barbitur$.tw. 13,543
#36. exp Benzodiazepines/ 157,898
#37. benzodiazepin$.tw. 39,767
#38. exp Muscle Relaxants, Central/ 114,000
#40. (muscle adj5 relax$).tw. 21,945
#41. exp Anesthetics/ 245,496
#42. anestheticS.tw. 67,472
#43. exp Drug Therapy/ 1,978,391
#44. drug$.tw. 1,591,350
#45. pharmacS.tw. 799,992
#46. medicament.tw. 2,688
#47.#16 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR
#28 OR#29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR
#350R #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR
#42 OR#43 OR#44 OR#450R#46 5,869,828
#48. #10 AND #47 2,871
#54. exp Euthanasia, Animal/ 2,022
#77. rabbit$.tw. OR mice.tw. OR mouse.tw. OR 7,756,855
pigS.tw. OR rat$.tw. OR dog$.tw. OR cat$.tw.
#78. #54 OR #77 7,757,704
#80. #48 NOT #78 1,324
#81. #48 NOT #78 AND [embase]/lim 782
# of records identified 782
# of records without duplicates 780
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Search electronic report #3

Search type New
Database « EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to June
2015>,
« EBM Reviews - ACP Journal Club <1991 to July 2015>,
« EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <2nd Quarter
2015>,
« EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <June
2015>,
+ EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012>,
+ EBM Reviews - Health Technology Assessment <2nd Quarter 2015>,
+ EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database <2nd Quarter 2015>
Platform Ovid
Search date 26/07/2015
Update date Undefined
Range of search date None
Language restrictions None
Other limits None

Search strategy (results)

1 exp Euthanasia/ (6)

2 euthanasia.tw. (43)

3 (mercy adj5 killing$).tw. (0)

4 exp Right to Die/ (2)

5 (right adj5 die).tw. (4)

6 (assisted adj5 suicide$).tw. (11)
7 (assisted adj5 death$).tw. (26)
8 Tor2or3ordor5or6or7(81)
9 exp Potassium/ (2023)

10 exp Potassium Chloride/ (282)
11 potassium.tw. (5503)

12 (kadj5ion).tw. (9)

13 exp Morphine/ (3484)

14 morphine.tw. (7382)

15 exp Thiopental/ (768)

16 thiopental.tw. (1360)

17 pentothal.tw. (25)

18 exp Propofol/ (3212)

19 propofol.tw. (7039)

20 exp Barbiturates/ (1829)

21 barbitur$.tw. (374)

22 exp Benzodiazepines/ (7635)
23 benzodiazepinS.tw. (3504)

24 exp Muscle Relaxants, Central/ (2601)

25 (muscle adj5 relax$).tw. (2619)
26 exp Anesthetics/ (21196)
27 anestheticS.tw. (9037)
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Search electronic report #3

Search strategy (results) 28 exp Drug Therapy/ (113284)

29 drugS.tw. (119313)

30 pharmacS.tw. (52524)

31 medicament.tw. (141)

32 9or100r11or120r130r140r150r160r 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22
or23or24or25or260r27or28or29or30o0r31(258661)

33 8and32(23)

34 exp Euthanasia, Animal/ (0)

35 (rabbit$ or mice or mouse or pig$ or rat$ or dog$ or cat$).tw. (281792)
36 340r35(281792)

37 33not36(4)

# of records identified 4

# of records without duplicates 4

Busqueda de estudios cualitativos y literatura gris para las 4 preguntas

Reporte de bisqueda electronica #1

Search type New

Databases - The Joanna Briggs Institute (JBI) Library
Platform JBl online

Search date 10/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) PREGUNTA 1

((“terminal disease” OR “terminal illness”) AND (“daily living” OR“functional status” OR “karnof-
sky” OR“GAF” OR“ECOG" OR “zubrod” OR “edmonton” OR diagnos™ OR “palliative performance”)
AND (cancer* OR neoplas* OR tumor* OR oncolog*))

Referencias identificadas: 12

PREGUNTA 2

((“terminal disease” OR “terminal illness”) AND (“daily living” OR “barthel” OR “lawton” OR
“iadl” OR “performance scale” OR “bristol” OR “BADLS” OR “rankin” OR “katz” OR adcs* OR iddd
OR “functional scale” OR “ADFACSS” OR “APACHE” OR diagnos®) NOT (cancer* OR neoplas* OR
tumor* OR oncolog*))

Referencias identificadas: 5
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Search strategy (results)

PROTOCOLO PARA LA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO DE EUTANASIA EN COLOMBIA 2015

PREGUNTA 3

((“terminal disease” OR “terminal illness”) AND (cogniti* OR “cfq” OR “mini mental” OR “mmse”
OR “macarthur” OR “maccat” OR “competence” OR “freedom” OR “depression assessment” OR
“comprehensive support”) AND (euthanasia OR “right to die”))

Referencias identificadas: 7

PREGUNTA 4

((“potassium” OR “ion k” OR “morphine” OR “thiopental” OR “propofol” OR“ pentothal” OR bar-
bitur* OR benzodiazepin* OR muscle relax* OR anesthetic* OR drug* OR pharmac* OR medica-
ment) AND (euthanasia OR “right to die”))

Referencias identificadas: 60

Localizacion resultados

VER RESULTADOS EN WORD (Referencias NLM Gateway.docx)

Reporte de bisqueda electronica #2

Search type New
Databases University of Oregon Data Repository List
Platform http://library.uoregon.edu/datamanagement/repositories.html
Search date 10/08/2015
Update date Undefined
Range of search date None
Language restrictions None
Other limits None
Search strategy (results) “terminal disease”
Referencias identificadas 2 en Content
8 en Google
“Euthanasia”
Referencias identificadas 1 en Content
9 en Google

Localizacion resultados

Sequir la siguiente direccion electronica
Terminal disease - Content
http://library.uoregon.edu/search/node/terminal%20disease

Terminal disease — Google
http://library.uoregon.edu/search/google/terminal%20disease?query=ter-
minal%20disease&cx =006295125366187956104%3Agokoinjophe&cof=-
FORID%3A11&sitesearch=

Euthanasia — Content
http://library.uoregon.edu/search/node/euthanasia

Euthanasia — Google
http://library.uoregon.edu/search/google/euthanasia?query=euthanasia&x=

006295125366187956104%3Agokoinjophe&cof=FORID%3A11&sitesearch=
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Reporte de biisqueda electronica #3

Search type New

Databases QDR Qualitative Data Repository

Platform https://qdr.syr.edu/

Search date 10/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) “terminal disease”
Referencias identificadas 0
“Euthanasia”
Referencias identificadas 0

Localizacion resultados No aplica

Search type New

Databases «  USNIH Data Sharing Repositories

Platform http://www.nlm.nih.gov/NIHbmic/nih_data_sharing_repositories.html

Search date 10/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results) PREGUNTA 1

“terminal disease” OR “terminal illness”“daily living” OR “functional status” OR karnofsky OR GAF OR
ECOG OR zubrod OR edmonton OR diagnosis OR diagnostic OR diagnosed OR diagnose OR diagnoses
OR diagnosing OR diagnostics OR diagnostically OR diagnosticar OR diagnostik OR diagnostiques OR
diagnos OR diagnosable OR diagnostisch OR diagnostici OR diagnostische OR diagnosisof OR “palli-
ative performance” cancer OR cancers OR cancerous OR cancerinfo OR cancerlit OR cancertopics OR
cancernet OR cancerchromosomes OR cancerbacup OR cancerrelated OR cancerosas OR neoplasms
OR neoplasm OR neoplasia OR neoplastic OR neoplasma OR neoplasias OR neoplasmk OR neoplasie
OR neoplasmata OR tumor OR tumors OR tumori OR tumorigenicity OR tumorigenesis OR tumores
OR tumorigenic OR tumoren OR tumoral OR tumorok OR tumore OR tumorinzidenz OR tumorous
OR oncology OR oncologist OR oncologists OR oncologic OR oncological OR oncologia OR oncologie
Referencias identificadas: 31

PREGUNTA 2

“terminal disease” OR “terminal illness”“daily living” OR barthel OR lawton OR iadl OR “performance
scale” OR bristol OR BADLS OR rankin OR katz OR adcs OR iddd OR “functional scale” OR ADFACSS OR
APACHE OR diagnosis OR diagnostic OR diagnosed OR diagnose OR diagnoses OR diagnosing OR diag
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Reporte de biisqueda electronica #4

nostics OR diagnostically OR diagnosticar OR diagnostik OR diagnostiques OR diagnos OR diagnos-
able OR diagnostisch OR diagnostici OR diagnostische OR diagnosisof -oncologie -oncologia -onco-
logical -oncologic -oncologists -oncologist -oncology -tumorous -tumorinzidenz -tumore -tumorok
-tumoral -tumoren -tumorigenic -tumores -tumorigenesis -tumorigenicity -tumori -tumors -tumor
-neoplasmata -neoplasie -neoplasmk -neoplasias -neoplasma -neoplastic -neoplasia -neoplasm
-neoplasms -cancerosas -cancerrelated -cancerbacup -cancerchromosomes -cancernet -cancertop-
ics -cancerlit -cancerinfo -cancerous -cancers —cancer

Referencias identificadas: 15

PREGUNTA 3

“terminal disease” OR “terminal illness” cognitive OR cognition OR cognitively OR cognitions OR cfq
OR “mini mental” OR mmse OR macarthur OR maccat OR competence OR freedom OR “depression
assessment” OR “comprehensive support” euthanasia OR “right to die”

Referencias identificadas: 11

PREGUNTA 4

potassium OR “ion k” OR morphine OR thiopental OR propofol OR“ pentothal” OR barbiturates OR
barbiturate OR benzodiazepines OR benzodiazepine OR benzodiazepinones OR muscle relaxation
OR relax OR relaxed OR relaxants OR relaxing OR relaxin OR relaxes OR relaxant OR relaxers OR
anesthetic OR anesthetics OR drug OR drugs OR drugsatfda OR drugdex OR drugabuse OR drugfacts
OR drugresistant OR drugresistance OR drugpages OR drugpi OR drugservice OR drugdrug OR drug
safety OR drugge OR druginfo OR drugdigest OR drugfree OR drugged OR druggist OR druggists OR
druginteractions OR drugportal OR druginduced OR drugsusceptible OR drugassociated OR drug-
bank OR drugging OR drugrelated OR drugdose OR drugnaive OR drugome OR drugsintrapartum
OR pharmacokinetics OR pharmacokinetic OR pharmacology OR pharmacological OR pharmacol

OR pharmacy OR pharmaceutical OR pharmaceuticals OR pharmacologic OR pharmacist OR phar-
macists OR pharmacodynamics OR pharmacother OR pharmacotherapy OR pharmacogenetics OR
pharmacodynamic OR pharmacogenomics OR pharmaceutics OR pharmacokin OR pharmacies OR
pharmacoeconomics OR pharmacopeia OR pharmacopoeias OR pharmacoknetcs OR pharmacologi-
calaction OR pharmaceutic OR pharmacokinet OR pharmacoepidemiology OR pharmacovigilance OR
pharmacologist OR pharmacoknetc OR pharmacognosy OR pharmacologically OR pharmacopoeia
OR pharmacia OR pharmacoepidemiol OR pharmacogenetic OR pharmaceutica OR pharmacoeco-
nomic OR pharmacopeial OR pharmacopsychiatry OR pharmaco OR pharmacologists OR pharma-
cologicalactionlist OR pharmacogenomic OR pharmacovigilence OR pharmaceut OR pharmacie OR
pharmacotherapeutic OR pharmacogenet OR pharmacal OR pharmacologc OR pharmacotherapies
OR pharmacodynamie OR pharmacodynamically OR pharmacologicalactionset OR pharmacologica-
lactionsubstancelist OR pharmacolog OR pharmacologica OR pharmaceutcal OR pharmaceutically
OR medicament euthanasia OR “right to die”

Referencias identificadas: 172
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Reporte de biisqueda electronica #4

Localizacion resultados Sequir la siguiente direccion electrénica

PREGUNTA1
http://vsearch.nlm.nih.gov/vivisimo/cgi-bin/query-meta?v%3Aproject=n-
Im-main-website&query=%28%28%22terminal+disease%22+0R+%-
22terminal+illness%22%29+AND+%28% 22daily+living%22+0R+%-
22functional+status%22+0R+%22karnofsky%22+0R+%22GAF%22+0R
+9622E€0G%22+-0R+%22zubrod%22+-0R+%22edmonton%22+0R+diagnos*+0R+%22pal-
liative+ performance%22%29+AND-+%28cancer *+0R+neoplas*+0R+tumor*+0R-+on-
010g*%29%298x=17&y=15

PREGUNTA 2
http://vsearch.nlm.nih.gov/vivisimo/cgi-bin/query-meta?query=%28%28%22ter-
minal+disease%22 +0R+%22terminal+illness%22%29+AND+%28%22daily+living
922+0R+922barthel%22+0R+%22lawton%22+0R+%22iadl%22+0R+%22perfor-
mance+scale%22 +0R+%22bristol%22+0R+%22BADLS%22+0R+%22rankin%22 +0R+%
22katz%22+0R+adcs*+O0R-+iddd+0R+%22functional+scale%22+0R+%22ADFACS$%22+
OR+%22APACHE%22+0R+diagnos*%29+NO0T+9%28cancer*+0R +neoplas*+0R+tu-
mor*+0R+oncolog*%29%29&v%3Aproject=nlm-main-website

PREGUNTA 3
http://vsearch.nim.nih.gov/vivisimo/cgi-bin/query-meta?query=%28%28%-
22terminal+disease%22+ OR+%22terminal+illness%22%29+AND+%28cog-
niti*+0R+%22cfq%22+0R+%22mini+mental%22+ OR+%22mmse%22-+0R+%22macar-
thur9%22+0R+%22maccat%22+0R+%22competence%22+0R+
9%22freedom%22-+0R-+%22depression+assessment%22+0R+%22comprehen-
sive+support%22%29+ AND+%28euthanasia-+0R+%22right+to+die% 22%29%29&v%3Apro-
ject=nlm-main-website

PREGUNTA 4

http://vsearch.nlm.nih.gov/vivisimo/cgi-bin/query-meta?que-
ry=%28%28%22potassium%22+0R+ %22ion+k%22+0R+%22mor-
phine%22+0R+%22thiopental%22-+0R+%22propofol%
22+0R+%22+pentothal%22+0R+barbitur*+0R+benzodiazepin*+0R+mus-
de-+trelax*+0R+anesthetic* +0R+drug*+0R+pharmac*+0R+medica-
ment%29+AND+%28euthanasia+0R+%22right+to+die%22%29%29&v% 3Apro-
ject=nlm-main-website
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Search type New

Databases « NML Gateway
Platform http://gateway.nlm.nih.gov/
Search date 10/08/2015

Update date Undefined

Range of search date None

Language restrictions None

Other limits None

Search strategy (results)

“terminal disease”

Referencias identificadas 72

“Euthanasia”
Referencias identificadas 56

VER RESULTADOS EN WORD (Referencias NLM Gateway.docx)

Localizacion resultados

Busquedas manuales
Recent queries in pubmed

Search,Query,Items found,Time
#15,"Search (((((((terminally ill) OR terminal cancer) OR dying patient) OR dying dignity) OR physician assisted dying) OR end of life
decision making)) AND ((((((clinical practice) OR nccn clinical practice guidelines) OR clinical diagnosis) OR diagnosis classification) OR

du?ngﬂs mtguaf OR treatment protocol)';9057
#14,"Search (((((clinical practice) OR nccn clinical practice guidelines) OR clinical diagnosis) OR diagnosis classification) OR diagnosis

|_criteria) OR treatment protocol’,2666300
#13,"Search treatment protocol’;, 217879

#12,"Search diagnosis criteria';427869
#11,"Search diagnosis classification’;341920
#10,"Search clinical diagnosis'’, 1917206
#9,"Search ncen clinical practice guidelines”

#8,"Search clinical practice’,278090
#7,"Search (((((terminally ill) OR terminal cancer) OR dying patient) OR dying dignity) OR physician assisted dying) OR end of life deci-

|_sion making',71236,15:22:08
#6,"Search end of life decision making’,4197,15:21:17

#5,"Search physician assisted dying';527,15:20:43
#4,"Search dying dignity’,478,15:20:34
#3,"Search dying patient’;13267,15:20:10
#2,"Search terminal cancer',48892,15:19:34
#1,"Search terminally ill';9146,15:19:08
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ANEXO 3. DIAGRAMAS PRISMA

Pregunta 1,2

8238 titulos identificados en las busquedas
en las bases de datos consultadas

8120 titulos irrelevantes excluidos

r

118 resumenes potencialmente relevantes
identificados y verificados

93 resumenes irrelevante excluidos
10 publicaciones duplicadas

15 publicaciones seleccionadas
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Pregunta 3

]
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Documentos identificados
Medline = Embase - Cochrane
(n=770)

Documentos adicionales
identificados en otras fuentes
(n=17)

Identificacién

Elegibilidad

Incluidos

Y A 4

Documentos después de remover duplicados
(n=710)

Y

Documentos tamizados

(n=146)

\ 4

Articulos a texto completo

Documentos excluidos
Estadisticas de practica
Estudios de actitudes
Opiniones sobre la eutanasia
Paises donde no es legal

(n=71)

evaluados para
elegibilidad (75)

Y

Estudios incluidos en la
sintesis narrativa
(n=50)

Articulos a texto completo
excluidos
Estudios de actitudes
Valoracion contra caso tipo
Andlisis de contenido
(n=25)
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Pregunta 4

Estudios Identificados
En Basqueda Bases de Datos

Estudios |dentificados En
Busquedas Manuales

(n= 2.038) (n=7)
—t ey
Estudios para Screening
Luego de Remocion de Duplicados
(n= 1.603)
Abstracts Evaluados EE— Abstracts Excluidos
{n= 1.603) (n= 1.569)
l Docurnentos Texto Completo
Excluidos
Documentos Texto
Completo Evaluados Duplicados {17)
‘n' 34) Comentamno (1)
Muerte sin Consentimiento (1)
Suspension de Tto en UCI (1)
Limitacion Terapéutica en Neonatos
1)
A4
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