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LIMITACIONES DE ESFUERZOS TERAPEUTICOS
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PROSPECTIVO EN UNA SALA DE CLINICA MEDICA
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Resumen El objetivo de este trabajo fue describir el proceso de limitacion de los esfuerzos terapéuticos (LET)
en los pacientes internados en una sala general. Para ello se realiz6 un estudio prospectivo des-
criptivo, desarrollado en la sala de internacion general de un hospital universitario. Fueron evaluados pacientes
que tuviesen alguna LET, asistidos por el servicio de clinica médica en un periodo de 60 dias consecutivos.
Durante el mismo se hospitalizaron 402 pacientes, 62 (15%) tuvieron algun tipo de LET. Este ultimo grupo es-
taba compuesto por un 66% de mujeres, la mediana de edad fue de 86 afios (78-90) y de la duracion de hospi-
talizacion de 12 dias (8-18). La mala calidad de vida fue la causa mas frecuente de LET (69%). Se brind6 infor-
macion acerca de las limitaciones a 43 familias (69%) y 8 pacientes (13%). En la decision participaron el médico
de cabecera (50%), médicos de planta (50%), residentes (40%), la familia (42%) y los propios pacientes (11%).
En 7 casos hubo constancia en la historia clinica (11%). Diecisiete pacientes (27%) con LET fallecieron durante la
internacion, mientras que 44 (71%) fueron dados de alta. En conclusion, la limitacién de esfuerzos terapéuticos en
nuestros pacientes constituyé un hecho frecuente. No se logré identificar un proceso uniforme o sistematizado
para la toma de la decision de LET. Resulta innegable la necesidad de normativas que guien al equipo de salud
en la toma de decisiones, tranquilicen a familiares y acompafien a los pacientes en sus reales necesidades.
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Abstract Limitation of life-sustaining treatment. A prospective study developed in a clinical ward. The
purpose of this study is to describe the limiting life-sustaining treatment process of patients admit-
ted to a general ward. A prospective descriptive study was designed. The setting was the general ward of
universitary hospital. Study participants were patients assisted by the internal medicine department during a 60-
consecutive days period who had limitations of life sustaining treatments. During the study period, 402 patients
were hospitalized, 62 (15%) of them had limitations of life support care. The median patient age of the last group
was 86 years (78-90), 66% were women and the length of stay was 12 days (8-18). A low quality of life was the
most frequent cause of limitation (69%). Information about the limitations was provided to 43 families (69%) and
8 patients (13%). The primary care physician participated in the decision in 50% of the cases, while the attend-
ing physician, the resident in charge, patient’s family and patients themselves participated in 50%, 40%, 42%
and 11% of the cases respectively. The decision of limiting life-sustaining treatments was recorded in seven
patient’s charts (11%). Seventeen (27%) patients with limitations died during the hospital stay while 44 (71%)
were discharged. In conclusion, we found a frequent life sustaining treatment limitation in our patients. These
decisions did not follow a uniform or systemized process. The need of guidelines to sort the medical and ethical
challenges imposed to the medical team is undeniable.
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El avance de la ciencia médica trajo aparejado una
mayor disponibilidad de recursos terapéuticos, con el
consiguiente aumento de la sobrevida de los individuos
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con enfermedades crénicas. Se crea asi la necesidad de
ajustar el uso de las medidas disponibles, provocando
que los profesionales de la salud, pacientes y familiares
se vean frecuentemente obligados a tomar decisiones
éticamente complejas. Por otro lado, la aplicacién indis-
criminada de medidas diagnésticas y/o terapéuticas po-
dria dar lugar a situaciones indeseadas, con prolon-
gacion inutil del sufrimiento y consumo ineficaz de recur-
sos asistenciales.
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Parece razonable pensar que cuando la enfermedad
supera la capacidad de la medicina para conseguir la
recuperacion, el nicleo de la atencion debe focalizarse
en sobrellevar la afeccion mediante la paliacion de los
sintomas. En estas situaciones la limitacion de esfuer-
zos terapéuticos (LET) puede ser clinicamente apropia-
day éticamente aceptable evitando asi el encarnizamien-
to terapéutico.

Las medidas de soporte vital implican toda interven-
ciéon médica, técnica, procedimiento o medicacion que se
administra a un paciente para el mantenimiento de la vida.
Entre las medidas de soporte vital avanzado se destacan
la reanimacion cardiopulmonar, la intubacion orotraqueal
y la ventilacién mecanica, la hemodidlisis, los procedimien-
tos invasivos y/o quirdrgicos. También, sujeto a discusion,
el uso de antibiéticos, el soporte nutricional o la hidratacion.

Multiples estudios han analizado los factores mas fre-
cuentemente asociados con la LET en los pacientes in-
ternados, destacando que las variables mas cominmen-
te relacionadas son la edad avanzada, mayor gravedad
de la enfermedad y mayor nimero de condiciones médi-
cas asociadas™ 2.

Si bien la LET esta ampliamente estudiada en las uni-
dades de cuidados criticos, aun en nuestro medio®, he-
mos encontrado poca bibliografia referida acerca de lo
gue acontece en las salas de cuidados generales. El
objetivo de este trabajo describir el proceso por el cual
se limitan los esfuerzos terapéuticos en los pacientes in-
ternados en la sala general, asi como también las carac-
teristicas y el resultado de la internacion de estos Ulti-
mos.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo durante un periodo de 60
dias (1 de julio-30 de agosto de 2006) en la sala de inter-
nacion general de un hospital universitario, que dispone de
un total de 70 camas de internacién de adultos, con un pro-
medio de 2000 admisiones anuales.

Se identificaron los casos con limitacion de alguna de las
siguientes intervenciones: reanimaciéon de paro cardiorres-
piratorio, pase a terapia intensiva, dialisis, procedimientos
invasivos, cirugias, antibiéticos, hidratacion y alimentacion. Se
recolectaron datos sobre el proceso de LET de los médicos
intervinientes y de la historia clinica. Para salvaguardar la
integridad e intimidad de los participantes, su identidad fue
preservada. Se obtuvo el aval del comité de ética de nuestra
institucion.

La recoleccion de datos estuvo a cargo de los residentes
de la carrera de medicina interna que se encontraban al
momento trabajando en contacto con los pacientes inter-
nados. Se registraron: datos demograficos, duraciéon de la
internacion, diagnoéstico de internacion, comorbilidades segin
el Score Charlson*, presencia de enfermedades con pronds-
tico estimado de vida inferior a 6 meses, capacidad funcio-
nal segun score de Actividades de la vida diaria (AVD)®, tipo
y motivo de limitacion, indicacion de tratamientos paliativos,
momento en el que se limitaron los esfuerzos terapéuticos,
participantes de la decisién, informacion brindada al pacien-
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te y/o familia, registro en la historia clinica y resultados de la
internacion.

Las variables demogréficas, la duracion de hospitalizacion
y la mortalidad durante la internacion de los pacientes inclui-
dos se compararon con aquellos pacientes sin limitaciones
terapéuticas, hospitalizados durante el mismo periodo de
tiempo.

Las variables cuantitativas se expresan como mediana
(percentilo 25-75). Para comparar proporciones y variables
cuantitativas se utilizaron test exacto de Fisher y Mann
Whitney respectivamente. Se utiliz6 el software SPSS 13.0.
2004.

Resultados

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 402 pa-
cientes, de los cuales 62 (15%) tuvieron algun tipo de
LET. Este dltimo grupo estaba compuesto por un 66%
de mujeres, la mediana de edad fue de 86 afios (78-90) y
la duracion de la hospitalizacién fue de 12 dias (8-18).

El motivo de internaciéon mas frecuente en el grupo de
pacientes con LET fue neumonia (26%), seguido de otras
infecciones (14%), insuficiencia cardiaca congestiva
(13%), necesidad de tratamiento paliativo (8%) y otras
causas (39%). Catorce pacientes (23%) presentaron un
score de Charlson mayor a 5 y la comorbilidad asociada
mas frecuente fue demencia (53%), seguida de cancer
(23%). En la Fig. 1 se muestra la frecuencia de comorbi-
lidades segun las categorias del score de Charlson. El
35% de los pacientes con LET presentd AVD igual a cero.

La mala calidad de vida, segun la opinion de los mé-
dicos intervinientes, fue la causa més frecuentemente
notificada de LET (69%). Aproximadamente la mitad de
las decisiones de LET fueron motivadas, ademas, por la
edad avanzada y el padecimiento de una enfermedad de
mal pronéstico (Fig. 2). La edad avanzada como Unico
factor de motivacion para LET sélo fue encontrada en 4
casos. Ningun paciente present6 directivas avanzadas
(Documento donde queda asentado previamente la de-
cisién del paciente de no recibir determinado tratamien-
to, llegado el caso).

La mayoria de las decisiones de limitacion de trata-
miento fueron tomadas durante el curso de la interna-
cion (50%), mientras que el 18% y 27% fueron definidos
al momento del ingreso o en forma previa a la interna-
cion, respectivamente.

En todos los casos se informd limitacion a la reani-
macion cardiopulmonar (RCP). El 90% presentaba ade-
mas algun otro tipo de limitacién (Fig. 3). Sin embargo,
en muy pocas situaciones se reconocié haber limitado la
hidratacién parenteral (2%), la alimentacion (5%) o los
antibidticos (2%).

El 34% de los pacientes de la serie recibié durante la
internacién algun tipo de terapéutica paliativa. La mayo-
ria implicaba medicacion opioide y en menor medida
benzodiazepinas y/o antimuscarinicos.
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DBT: Diabetes mellitus, EVP: Enfermedad vascular periférica,
ACV: Accidente cerebro vascular, IAM: Infarto agudo de
miocardio, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
IRC: Insuficiencia renal cronica, MTS: Cancer metastatico, ICC:
Insuficiencia cardiaca congestiva, Tumor: Tumor sélido. Se
graficaron sélo aquellas categorias presentes en nuestra serie

Fig. 1.— Distribucién de comorbilidades seglin categorias de
score de Charlson.
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Fig. 2.— Distribucién de frecuencias de causas de las limita-
ciones a esfuerzos terapéuticos.

Se reconocid haber brindado informacion acerca de
las limitaciones a sélo 8 pacientes (13%) y a 43 familias
(69%). En ningln caso la informacion fue dada Unica-
mente al paciente, sin conocimiento de la familia.
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RCP: resucitacién cardiopulmonar. UTI: pase a Unidad de
Terapia Intensiva

Fig. 3.— Distribucién de préacticas o procedimientos limitados

En latoma de la decision de limitacion terapéutica pudo
identificarse la participacién del médico de cabecera
(50%), médicos de planta (50%), residentes (40%), en-
fermeria (3%), la familia (42%) y los propios pacientes
(11%). En 7 casos se encontré constancia en la historia
clinica (11%).

Diecisiete pacientes (27%) con LET fallecieron durante
la internacién, mientras que 44 (71%) fueron dados de
alta ya sea a su domicilio, geriatrico o institucién de ter-
cer nivel.

En comparacién, los pacientes sin LET fueron
significativamente mas jévenes, requirieron internaciones
menos prolongadas y presentaron menor mortalidad du-
rante la internacion (Tabla 1).

Discusion

En una encuesta realizada en Buenos Aires en el afio
1994 que incluy6 172 médicos no especialistas en cui-
dados paliativos, 95% refiri6 haber tenido contacto con
enfermos terminales y el 50% manifesté no haber tenido
formacion previa sobre decisiones médicas en el final de
la vida. Casi un 50% admiti6 que estaban involucrados
en el alivio de sintomas y en la eutanasia pasiva®.

En otro estudio llevado a cabo en nuestro pais, el 70%
de 407 médicos encuestados estuvo de acuerdo con la
suspensién de tratamientos en pacientes terminales’.
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TABLA 1.— Datos demograficos y resultados de internacion

LET NO LET p
(n=62) (n=340)
Edad en afios* 86 (78-90) 66 (54-77) <0.001
Sexo femenino** 41 (66) 167 (49) 0.012
Internacion en dias* 12 (8-18) 6 (4-11) <0.001
Defunciones** 17 (27) 10 (3) <0.001

LET: grupo de pacientes con limitaciones de esfuerzos terapéuticos.
No LET: grupo de pacientes sin limitaciones de esfuerzos terapéuticos
en el mismo periodo.

* mediana (percentilo 25-75), ** n(%)

En la actualidad existe una tendencia a discutir la limi-
tacion de los tratamientos en aquellas circunstancias en
las que la prolongacion de la vida no se acompafia de una
adecuada calidad de la misma®. Jayes y col® realizaron
un estudio con un total de 17440 pacientes, en donde se
demostré un incremento del 5.4 al 9% en la frecuencia de
ordenes de no reanimacion en terapia intensiva entre 1979
y 1988. Las 6rdenes de no reanimar se han convertido en
una practica comin en muchos paises*.

La frecuencia de LET hallada en nuestro trabajo (15%)
coincide con lo notificado en la literatura internacional*.
Sin embargo, nuestros datos corresponden exclusiva-
mente a pacientes internados en la sala general, mien-
tras que la mayoria de los informes analizan pacientes
internados en terapia intensiva o no discriminan el sitio
de internacion.

El score de Charlson descrito para la poblacion de
este estudio resultdé mas bajo de lo esperado. Esto po-
dria corresponder a una falta de reconocimiento de
comorbilidades existentes por parte de los médicos tra-
tantes o al subregistro en la historia clinica.

La calidad de vida fue el factor mas frecuentemente
considerado en la toma de decisiones para la LET. Esto
podria explicarse en parte por el bajo nivel funcional (AVD)
de la poblacién en estudio.

La ausencia de directivas avanzadas no resulta lla-
mativa ya que podria deberse a barreras culturales que
dificultan abordar el tema de la muerte en el &mbito am-
bulatorio. En una cohorte que incluyé 1800 pacientes
gravemente enfermos de 5 hospitales de tercer nivel, me-
nos de un cuarto habia discutido con su médico sobre
maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP)*2.

Al igual que en estudios previos, el uso de antibiéticos
y la hidratacion fueron limitados en una minoria de los
pacientes'® 4. Esto podria relacionarse con la existencia
de prejuicios respecto de la suspensién del soporte ba-
sico, pese a que en algunos casos esto podria justificar-
se 15-17.
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La escasa participacion de los pacientes en la deci-
sién coincide con lo publicado en la literatura internacio-
nal.1°1218 | a alta prevalencia de demencia en nuestra
serie podria explicar este hallazgo.

En comparacién con otro trabajo realizado en unida-
des de cuidados criticos, la participacion en nuestra se-
rie de los médicos de cabecera, familia y pacientes fue
sustancialmente mayor®. Otro estudio llevado a cabo en
Suiza, describe que soélo un 6% de los pacientes o sus
familias son informados de la decisiéon de no reanima-
cién?. En nuestro trabajo encontramos que alrededor del
69% de las familias fueron informadas oportunamente.

El escaso registro en la historia clinica se podria ex-
plicar por el temor y prejuicio médico con respecto a las
posibles consecuencias legales de este tipo de decisio-
nes. También podria deberse a la ausencia de normati-
vas claras y difundidas para proceder en estos casos 'y a
la falta de formularios o fichas predisefiadas destinadas
especificamente para las LET en nuestro medio.

Varias son las limitaciones de nuestro estudio. El he-
cho de haber encontrado una mayor comunicacion de
las LET a las familias, en comparacion con otras series
publicadas, pudo haber sido influenciado por el contacto
directo de los propios investigadores con la poblacion
observada. Por otro lado, la calidad de vida no fue medi-
da con instrumentos disefiados para tal fin, sino que fue
evaluada segun la opinidn subjetiva del médico tratante.
El trabajo no fue disefiado para comparar variables entre
pacientes con y sin limitaciones. Por lo tanto, no se pue-
de establecer si la LET por si misma tiene implicancias
prondsticas. Sin embargo, cabe destacar que el 72% de
los casos fue dado de alta pese a la limitacion.

En conclusion, la limitacion de esfuerzos terapéuticos
en pacientes internados en nuestro hospital, constituyé
un hecho frecuente. Esto genera un desafio al personal
de salud, que debe capacitarse para abordar ética y
profesionalmente este problema. Resulta innegable la
necesidad de generar normativas que ayuden al equipo
de salud, tranquilicen a familiares y acompafien a los
pacientes en sus reales necesidades.
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[...] Yet | am inclined to think that the limit of what the microscope could and has done for us is now

approaching and that for a further penetration into the important, all-governing problem of cell life even the
most highly refined optical aids will be of no use to us. Now, at this moment, the time has come to penetrate
into the most subtle chemism of cell life and to break down the concept of the cell as a unit into that of a great
number of individual specific partial functions. But since what happens in the cell is chiefly of a chemical
nature and since the configuration of chemical structures lies beyond the limits of the eye's perception we
shall have to find other methods of investigation for this. This approach is not only of great importance for a
real understanding of the life processes, but also the basis for a truly rational use of medicinal substances.

[...] Sin embargo, estoy inclinado a pensar que el limite de lo que el microscopio ha hecho por nosotros
se esta ahora aproximando y que una mayor penetracién en el importante, y que todo lo gobierna, problema
de la vida celular, aun ni las mas refinadas ayudas Opticas nos serviran. Ahora, en este momento, ha
llegado el tiempo de penetrar en el mas sutil quimismo de la vida celular y romper el concepto de la célula
como una unidad en un gran nimero de funciones parciales y especificas. Pero dado que lo que ocurre en
las células es principalmente de naturaleza quimicay la configuracion de las estructuras quimicas yace mas
alla de los limites de la percepcion visual, tenemos que encontrar otros métodos de investigacion para esto.
Este enfoque no es solo de gran importancia para el entendimiento real de los procesos vitales, sino tam-
bién la base para un uso verdaderamente racional de las sustancias medicinales.

Paul Ehrlich (1854-1916)
Partial cell functions. Nobel Lecture, December 11, 1908.

En: http://nobelprize.org/noble_prizes/medicine/laureates/1908/ehrlich-lecture.html; consultado el 27-9-8.
Bastardillas en el original



