PAGE  
25

Limitaciones de esfuerzos terapéuticos: Resultados de un registro prospectivo en un hospital universitario

Ladenheim R; Isola I; Nagel V; Musi M; Galante M; Tanaka F; Novillo A; Rodríguez P.

Departamento de Medicina Interna, CEMIC – Buenos Aires
Área: Comunicación libre. Epidemiología Clínica y Gerontología

Revista elegida para las referencias: New England Journal of Medicine

Limitaciones de esfuerzos terapéuticos: Resultados de un registro prospectivo en un hospital universitario

Ladenheim R; Isola I; Nagel V; Musi M; Galante M; Tanaka F; Novillo A; Rodríguez P.

Departamento de Medicina Interna, CEMIC – Buenos Aires

Introducción: Frecuentemente nos vemos enfrentados a situaciones en las que deben tomarse decisiones de limitación de esfuerzos terapéuticos (LET) que son considerados fútiles. Sólo existen reportes sobre esta práctica en pacientes de unidades de cuidados intensivos. Nuestro objetivo fue describir las características de los pacientes en los que se decidió algún tipo de LET entre los admitidos en una sala general de medicina interna. 

Materiales y métodos: Desde el 1º de julio al 30 de agosto de 2006 se evaluaron  prospectivamente los pacientes con alguna LET en las salas de internación de nuestra institución. Se registraron: datos demográficos, comorbilidades, esfuerzos limitados, motivo, momento y participantes de la limitación, uso de terapias paliativas, manejo de la información y condiciones de egreso. Se comparó variables demográficas y resultado de la internación con el resto de los pacientes hospitalizados durante el mismo período. Las variables cuantitativas se expresan como mediana (intervalo intercuartilo). Para comparar proporciones y datos cuantitativos se utilizó el test exacto de Fisher y Mann Whitney.

Resultados: Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 402 pacientes, de los cuales 61 (15%) tuvieron algún tipo de LET. Se trataba de individuos de mayor edad (86 [78-90( vs. 66 [78-90( años, P<0.001) y más frecuentemente mujeres (67% vs. 49%, P=0.012). Estos pacientes permanecieron más tiempo internados (12 [8-18] vs. 6 [4-11] días, P<0.001), y tuvieron una mortalidad hospitalaria mayor que los que no fueron limitados (28% vs. 3%, P< 0.001). 
El grupo de pacientes sujetos a una LET tenía un score ADL y Charlson al ingreso  de 2 (0-3) y 2 (1-4) puntos respectivamente. Todos los pacientes fueron limitados para RCP, 80% para ingreso a UTI y 80% para otros tipos de terapéutica. La principal causa de limitación fue una mala calidad de vida previa (69%) y en ningún caso se registraron directivas avanzadas. La LET fue decidida  durante la internación en 51% de los casos, siendo escasa la participación de los pacientes (7%). Sólo existió constancia en la historia clínica en 13%. Se administró algún tipo de tratamiento paliativo al 34% de los pacientes.

Conclusión: La limitación de esfuerzos terapéuticos fue frecuente en nuestra serie. Si bien con estos datos no podemos afirmar fehacientemente que esta decisión influya en el resultado de la internación de los pacientes, cabe destacar que el 72% de ellos sobrevivieron a la internación. Creemos importante comenzar a debatir acerca de este tema cada vez más frecuente, teniendo en cuenta la falta de normativas vigentes.
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INTRODUCCION


El avance de la ciencia médica trajo aparejado una mayor disponibilidad de recursos terapéuticos, con el consiguiente aumento de la sobrevida de los individuos con patología crónicas. Se crea así la necesidad de ajustar el uso de las medidas disponibles, generando que los profesionales de la salud, pacientes y familiares se vean, frecuentemente, en la posición de tomar decisiones éticamente complejas. De otro modo,  la aplicación indiscriminada de medidas diagnósticas y/o terapéuticas podría dar lugar a situaciones indeseadas, con prolongación inútil de sufrimiento y consumo ineficaz de recursos asistenciales.



Parece razonable pensar que cuando la enfermedad supera la capacidad de la medicina para conseguir recuperación, el núcleo de la atención debe focalizarse en sobrellevar la patología mediante la paliación de los síntomas.


Es por esto que ciertas medidas terapéuticas resultan exageradas cuando se las compara con el pronóstico vital o la calidad de vida de la persona en cuestión; en estas situaciones la limitación de esfuerzos terapéuticos (LET) puede ser clínicamente apropiada y éticamente aceptable. Entre estas medidas se destacan la reanimación cardiopulmonar, la intubación orotraqueal y conexión a asistencia respiratoria mecánica, hemodiálisis, procedimientos invasivos y/o quirúrgicos, uso de antibióticos y hasta el soporte nutricional o de hidratación en algunos casos


Múltiples estudios han analizado los factores más frecuentemente asociados con la LET en los pacientes internados, destacando que las variables más comúnmente relacionadas son mayor edad, mayor severidad de la enfermedad y mayor número de condiciones médicas asociadas. 

 
Si bien la LET está ampliamente estudiada en las unidades de cuidados críticos, no existe suficiente bibliografía referida acerca de lo que acontece en las salas de cuidados generales. El objetivo de este trabajo es describir las características clínicas, el proceso y el resultado de la internación entre los pacientes en sala de cuidados generales en quienes se decide una LET. 

METODOS

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio piloto observacional. Los pacientes fueron reclutados en la sala de internación general de nuestra institución, que dispone de un total de 70 camas de internación de adultos, con un  promedio de  2000 admisiones anuales de clínica médica.

Se incluyeron aquellos pacientes asistidos por el servicio de clínica médica en el período de 60 días consecutivos comprendido entre el 1ro de julio y el 30 de agosto de  2006  y que tuvieran limitaciones a alguna de las siguientes intervenciones: reanimación de paro cardiorrespiratorio, pase a terapia intensiva, diálisis, procedimientos invasivos, cirugías, antibióticos, nutrición y alimentación.. 

La recolección de datos estuvo a cargo de los residentes de tercer año de la carrera de medicina interna que se encontraban al momento trabajando en contacto con los pacientes internados.   La evaluación consistió en el llenado de una ficha  que incluía  las siguientes variables: (VER ANEXO)
· Datos personales: nombre, apellido y edad al momento del ingreso.

· Días de Internación: resultante del registro de fecha de ingreso y egreso.

· Diagnóstico de Internación: principal diagnóstico que consta en la historia clínica.

· Comorbilidades según Score Charlson: calculado a partir de datos de antecedentes personales registrados en  la historia clínica. Se considera un  score igual o mayor a 5 como de alto riesgo de mortalidad, con 85% de mortalidad al año reportado en la bibliografía1. 

· Presencia o no de Enfermedades Terminales: (pronóstico menor de 6 meses de vida) se asumirán como enfermedades terminales a insuficiencias cardiaca, respiratoria, hepática o renal avanzadas y sin posibilidades terapéuticas modificantes, o  patología oncológica sin tratamiento.

· Capacidad funcional según  score de Actividades de la vida diaria (ADL)2 que evalúa la capacidad de los pacientes de autovalerse, antes del ingreso a la institución.

· Tipo de Limitación: con las siguientes categorías: 

· Limitación a resucitación cardiopulmonar

· Limitación de paso a unidades de terapia intensiva.

· Limitación de hemodiálisis.

· Limitación a procedimientos invasivos no quirúrgicos (catéter central, punciones y drenajes)

· Limitación a procedimientos quirúrgicos.

· Limitación a comenzar o bien suspender un tratamiento actual con antibióticos.

· Limitación a recibir cualquier tipo de soporte nutricional artificial (enteral o parenteral)

· Limitación a recibir hidratación parenteral.

· 7Motivo de la Limitación: Se aclaran en este punto las razones que dan las personas que deciden la LET teniendo en cuenta las siguientes categorías: Edad avanzada; Mala calidad de vida actual o porvenir, Enfermedad de mal pronóstico, rechazo al tratamiento o directivas avanzadas. Téngase en cuenta que podía elegirse más de una opción.

· Tratamientos Paliativos: se constató cualquier tratamiento o maniobra tendiente específicamente a paliar o mejorar síntomas incluyendo uso de drogas (opiáceos, benzodiacepinas, antimuscarínicos) o procedimientos (evacuación pleural o peritoneal, entre otros)

· Momento de la decisión: especifica  si la decisión de LET fue tomada  antes del ingreso, al momento de la admisión hospitalaria o durante la estadía.
· Participantes de la decisión: médico de cabecera, enfermero, médico de planta, residentes, familiares y pacientes.

· Información brindada al paciente y/o familia: Aclara si se informó de la LET al paciente y/o la familia.

· Registro en la historia clínica: en relación a la constatación de la LET en la historia clínica.

· Destino de Internación: fallecimiento, externación a domicilio, geriátrico o institución de tercer nivel.

Se compararon también variables demográficas, duración de hospitalización y mortalidad durante la internación de los pacientes incluidos en este estudio (con LET) con la población hospitalaria del mismo período de tiempo. Los datos la población general se obtuvieron  a partir de la base de datos de internación. 

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva para las variables de interés. Las variables cuantitativas se expresan como mediana (percentilo 25-75) debido a su distribución no normal. 


 Para comparar proporciones y datos cuantitativos se utilizó el test exacto de Fisher y Mann Whitney respectivamente.

Se utilizó software SPSS 13.0. 2004

Resultados: 

Durante el período de estudio se hospitalizaron 402 pacientes, de los cuales 61 (15%) tuvieron algún tipo de LET. El 67 % eran de sexo femenino. La mediana de edad fue de 86 (78-90) años, mientras que la de la población general fue de 66 (54-77) años (p<0.001) (tabla 1). La duración de la hospitalización fue de 12 días (8-18), más prolongada que en  el del resto de la población de (6 días [4-11],  p = 0.012).

El motivo de internación más frecuente fue neumonía (26%), seguido de otras infecciones (14%), insuficiencia cardiaca congestiva (13%), internación con intenciones paliativas (8%), y otras causas (39%). 

Catorce pacientes (23%) presentaron score de Charlson mayor a 5 (Fig. 1) y la causa más frecuente de comorbilidad asociada fue demencia (53%), seguido de cáncer (23%). En la figura 2 se muestra la frecuencia de comorbilidades asociadas según el score de Charlson.

El score de ADL mostró que el 35 % de los pacientes  con LET presentaba ADL igual a cero  ( Fig. 3).

 La mala calidad de vida fue la causa más frecuente de LET (69%). Aproximadamente la mitad de las decisiones de LET fueron motivadas además, por la edad avanzada y padecimiento de una enfermedad de mal pronóstico (Fig. 4). La edad avanzada como único factor de motivación para LET sólo se observó  en 4 pacientes. Ningún paciente presento directivas avanzadas.

La mayoría de las decisiones de limitación de terapéutica fueron tomadas durante la internación (50%), mientras que el 18% y 27% fueron definidos al ingreso y previo a la internación respectivamente.

En lo referente al tipo de limitación, todos los pacientes fueron limitados ante la reanimación de un paro cardiorrespiratorio. El 90% presentaba además algún otro tipo de limitación. Sin embargo, muy pocos pacientes tenían limitaciones en la hidratación (2%), nutrición (5%) y antibióticos (2%) (Fig.5).  

El 34 % de los pacientes con LET recibió durante la internación algún tipo de terapéutica paliativa.  La mayoría implicaba medicación opioide y en menor medida  benzodiazepinas y/o antimuscarínicos. 

De los 61 pacientes, se brindó información acerca de las limitaciones  a 32 familias (53%), sólo 8 pacientes (13%) fueron informados también de su condición. (Fig. 6). En ningún caso la información fue brindada solo al paciente, sin conocimiento de la familia.

En la decisión de LET participó  la mayoría de las veces el plantel médico, ya sea el médico de cabecera (50 %), médicos de planta (50%) o residentes (40%). La familia participó en 52% de los casos y sólo 7 pacientes (11%) formaron parte la misma. (Fig. 7)

Cabe resaltar que en sólo 7 casos hubo constancia en historia clínica (11%).

Diecisiete pacientes (28%) con LET murieron, 44 (72%) se fueron de alta  ya sea a su domicilio, geriátrico o institución de tercer nivel. En la población general, durante ese período, 10 pacientes (3%)  murieron, mostrando una diferencia  significativa (p<0.001)

No se logró identificar un proceso uniforme o sistematizado, para la toma de la decisión de LET. 

DISCUSIÓN


Nuestro estudio trata de describir las características de los pacientes con LET en una sala de internación general, sin pretender evaluar si el proceso de limitación de esfuerzos fue adecuado o no. No se lo planteó como un trabajo de caso-control, por no parecer éticamente adecuado someter a pacientes terminales a “no limitaciones”, sólo con el objeto de poder ser comparados con el grupo limitado. De todas maneras tratamos de comparar algunas características de la población internada en el mismo período, con las del grupo en estudio; aceptando las claras diferencias y la imposibilidad de homologar estos grupos.

En la actualidad existe una tendencia en aumento a limitar los tratamientos en las circunstancias en las que la prolongación de la vida no se acompaña de una adecuada calidad de la misma 3-5.  Jayes et al 6  realizaron  un estudio con un total de 17440 pacientes, en donde se demostró un incremento del 5.4 al 9% en la incidencia de  órdenes de DNR  en terapia intensiva entre 1979 y 1988.  Las órdenes de no reanimar se han convertido en una práctica común en algunos países, como Holanda y Estados Unidos, en donde un 6% del total de las admisiones hospitalarias tienen orden de no reanimar, lo que representa más del 60% de los casos de fallecimientos intrahospitalarios5 


El 15% de prevalencia de LET hallada en nuestro trabajo coincide con lo reportado en la literatura (del 3 al 24% ) 7-10, con la salvedad de que nuestros datos corresponden exclusivamente a pacientes internados en sala general, y la mayoría de los reportes indican resultados generales o bien solo internados en cuidados críticos.  


Muchos autores coinciden que la edad es un factor importante que define la sobrevida post reanimación.  11-13; por datos como este, no sorprende que los pacientes limitados en nuestro trabajo, resultaren de mayor edad que la población media internada en nuestras salas de internación.


Con respecto a las comorbilidades, nos extrañó encontrar un score de Charlson  más bajo de lo esperado para este tipo de población, lo que puede presuponer falta de reconocimiento de comorbilidades existentes o bien algún tipo de subregistro.


El 28 % de mortalidad del grupo de pacientes limitados no nos permite establecer conclusiones claras, ya que al carecer en sala general, de un score que nos permita ajustar la mortalidad según gravedad, resulta imposible inferir si la LET por si misma tiene implicancias pronósticas.


Si bien se trata de una medida fomentada en nuestra institución por el equipo de bioética ningún paciente tuvo directivas anticipadas. Sin embargo, 27% de las decisiones se tomaron previas al ingreso. La baja frecuencia de directivas avanzadas puede tener múltiples explicaciones, aunque se destaca lo difícil que resulta culturalmente definir el tema desde el ámbito de un consultorio de clínica médica. En un trabajo publicado recientemente de 1800 pacientes severamente enfermos menos de un cuarto había discutido con su medico sobre RCP  14 

El tipo de LET fue variable. La totalidad de los pacientes estaba limitado en RCP, lo que parece lógico. Sólo un 2% tuvo limitación en hidratación o antibióticos, lo que podría demostrar la existencia de prejuicios con respecto a la retirada del soporte básico, sin tener en cuenta principios bioéticos que afirman la igualdad entre no iniciar y retirar tratamientos15. O bien el desconocimiento de conceptos paliativos de deshidratación y confort.16, 17. Sin embargo, la conducta observada al respecto, coincide con la descripta en otros estudios18-21 La limitación a ingreso a unidades críticas, diálisis, y cirugía también concuerda con otros reportes sobre el tema. 22,23

En relación a los  participantes en la toma de decisión sobre la  LET, no sorprende la escasa participación de los pacientes (11%), ya que estos números son coincidentes con lo publicado en la literatura internacional.14, 24, 25. La alta incidencia de demencia detectada podría explicar este punto en parte.  Menos del 3% de los pacientes que se admiten en una sala de internación general tiene adecuados conocimientos sobre RCP y mas del 65% desconoce las tasas de sobrevida o alta luego de un paro26-30. Múltiples estudios muestran que menos de un tercio de los pacientes hospitalizados son indagados acerca de sus deseos de recibir RCP 31, 32 Un estudio retrospectivo que evaluó la toma de decisiones de DNR en 6 países europeos demostró que los pacientes participaron en la misma entre un 10% al 84%5.  


La participación de las distintas partes del equipo medico también fue variable. En un estudio sobre la participación de personal de enfermería en la decisión de LET, los médicos percibieron participación en un 78,3%. En este mismo trabajo, los médicos de cabecera iniciaron la discusión en un 10% de los casos, mientras que el personal médico de terapia intensiva lo hizo  en el 79%33.


En general, se describe que sólo un 6% de los pacientes o sus familias son informados de la decisión de no reanimación34  lo que no condice con nuestros datos, donde alrededor del 53% de las familias fueron informadas oportunamente. En este punto puede sostenerse algún tipo de sesgo por el contacto directo de los propios investigadores, con el paciente y/o su familia.


El escaso registro en la historia clínica se podría explicar en cierto temor y prejuicio médico con respecto a este tema, la ausencia de normativas claras y difundidas de donde valerse y la falta de formularios o fichas prediseñadas destinadas específicamente para las LET y que deberían formar parte de la historia clínica. 


 En conclusión, observamos a la LET como una practica clínica frecuente y en aumento, donde no se sigue ningún proceso sistematizado, generando un desafío novedoso al médico interno, que debe capacitarse para manejar el tema con seguridad.


Por tratarse de una problemática crítica, su discusión implica un planteo profundo, multidisciplinario y carente de hipocresías, que lleve a generar cierta normatización y sistemática que ayude al equipo de salud, tranquilice a familiares y acompañe a las reales necesidades de los pacientes. 

Tabla 1. Datos demográficos y resultados de internación

	
	LET (n=61)
	NO LET (n=341)
	p

	Edad en años

mediana (percentilo 25-75)
	86 (78-90)
	66 (54-77)
	<0.001

	Sexo femenino

n(%)
	41 (67)
	167 (49)
	0.012

	Internación en días

mediana (percentilo 25-75)
	12 (8-18)
	6 (4-11)
	<0.001

	Defunciones

n(%)
	17 (28)
	10 (3)
	<0.001


LET: grupo de pacientes con limitación de esfuerzos terapéuticos.

No LET: grupo de pacientes sin limitación de esfuerzos terapéuticos en el mismo período.

Figura 1. Distribución de frecuencia de Score  de Charlson. 
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Figura 2. Distribución de comorbilidades según categorias de Score de Charlson
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IAM: Infarto agudo de miocardio, EPOC : Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva, Enf. Vasc perif: Enfermedad vascular periférica, DBT: Diabetes, IRC: Insuficiencia renal crónica, MTS: Cáncer metastásico, ACV: Accidente cerebro vascular.

Las categorías del Score de Charlson que no se encuentran graficadas, tuvieron una prevalecía de 0%.

Figura 3. Distribución del Score de Actividad de la vida diaria (ADL)
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Figura 4. Causas de la limitación
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Figura 5. Tipo de limitación
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Figura 6. Manejo de la Información
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No informados:  Porcentaje de pacientes o familias que no fueron informados de la condición de LET; Familia: Porcentaje de familias que fueron informadas a cerca de la condición de LET excluyendo al paciente; Familia y paciente: Porcentaje de pacientes y familiares que fueron informados de la condición de LET. La variable solo paciente no se encuentra graficada debido al n = 0.

Figura 7. Participación en la decisión
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Anexo 1. Ficha para recolección de datos de los pacientes con LET. 
Ficha de recolección de datos        Ficha N°:....................
Número de HC:.........................

Nombre - Apellido:..........................................................................................

Sexo: masculino ڤ         femenino ڤ
                                   Edad:....... años


Área de ingreso:        Sala general ڤ        UTI ڤ           
UCO ڤ 

Sede de ingreso:        Saavedra ڤ           
Las Héras ڤ 

Fecha de Ingreso:……../……../…………....


Diagnóstico al ingreso:.....................................................................

(Agrupación posterior)

Diagnóstico al egreso:......................................................................

(Agrupación posterior)

Comorbilidades: Score de Charlson al ingreso

	IAM ڤ 


	EPOC ڤ

	ICC ڤ 



	Ulcera ڤ

	Enf. Vascular. Periférica ڤ 


	Colagenopatía ڤ 



	Hepatopatía leve ڤ 


	ACV ڤ 


	Hemiplejía ڤ 



	Diabetes ڤ 



	Demencia ڤ 


	Enf. renal mod. a sev ڤ 



	Hepatopatía mod. a sev. ڤ 



	Linfoma ڤ 


	Tumor <5 años ڤ 

	Mts de tumor sólido ڤ 



	SIDA ڤ 


	Leucemia ڤ


	DBT con daño de órgano final ڤ

	
	


Otras Comorbilidades

	ICC Terminal ڤ 


	Enf. Neurológica Invalidante ڤ


	Insuf. Respiratoria. Terminal ڤ 



	Enf. Psiquiatrica refractaria ڤ 




	Neoplasia Activa No tratable ڤ

	Enf. Coronaria No revascularizable ڤ 



	Cirrosis terminal ڤ
	


ADL

     SI
	a-Come solo?
	

	b-Se mueve solo?
	

	c-Se baña solo?
	

	d-Se viste solo?
	

	e- Se higieniza solo?
	

	f-Tiene continencia        


	

	Total de 1 a 6
	


Tipo de Limitación:(marcar lo que esté limitado)

	Reanimación Paro CR
	ڤ

	Pase a UTI

	ڤ

	Diálisis
	ڤ

	Procedimientos Invasivos
	ڤ

	Cirugías
	ڤ

	Antibióticos
	ڤ

	Nutrición
	ڤ

	Hidratación
	ڤ


Terapias Paliativas 

	Opiáceos
	ڤ

	Benzodiazepinas
	ڤ

	Antimuscarínicos
	ڤ

	Procedimientos paliativos
	ڤ


Causa de la Limitación 
	Enfermedad de mal pronostico
	ڤ

	Mala calidad de vida actual y/o porvenir
	ڤ

	Edad
	ڤ

	Rechazo de Tratamiento
	ڤ

	Directivas Avanzadas
	ڤ


Momento de la decisión
	Previa a la Internación
	ڤ

	Decisión al Ingreso
	ڤ

	Decisión durante la Internación
	ڤ


Quién participó en la decisión

	Medico de Cabecera
	ڤ

	Médico de Planta
	ڤ

	Residentes Superiores
	ڤ

	Personal de Enfermería
	ڤ 

	Paciente
	ڤ

	Familiares o allegados
	ڤ


Información brindada                                       

	Sólo al paciente
	ڤ

	A familiares
	ڤ

	A amigos
	ڤ


	Constancia en Historia Clínica
	ڤ


Alta (Fecha de Egreso:_ _ /_ _ /_ _)

	Defunción
	ڤ

	Domicilio
	ڤ

	Geriátrico o Tercer Nivel
	ڤ


Seguimiento a dos meses

	Defunción
	ڤ

	Reinternación
	ڤ


Persona a contactar:_ _ _  _  _ _ _ _  _ _ _ _ _ 

Tel.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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