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Objetivo. Analizar la limitacion del esfuerzo te-
rapéutico (LET) en una Unidad de Medicina
Intensiva (UMI) y las variables consideradas en la
toma de decisiones.

Diseno. Estudio de cohortes prospectivo con
seguimiento durante un aiio tras el alta.

Ambito. UMI de un Hospital de Nivel II.

Pacientes. Cuatrocientos nueve pacientes in-
gresados durante un periodo de dos aios.

Variables de interés. APACHE Il, Nine Equi-
valents of Nursing Manpower Use Score (NEMS),
Sequential Organ Failure Assessment Score
(SOFA), calidad de vida (PAEEC) y mortalidad.

Resultados. Se realizé6 LET en 49 (12%) pa-
cientes. Hubo consenso del equipo asistencial
en el 88% de los casos y en el 73,5% con la fami-
lia. La decision se tomé el dia 8 (4-20) de estan-
cia y con un SOFA de 9 (4-13) puntos. Entre los
pacientes con LET la mortalidad en la UMI fue
del 69,4%, la hospitalaria del 92% y a 6 y 12 me-
ses del 96%. Un modelo de regresion logistica
mostré que las variables asociadas a la decision
de LET fueron las siguientes: NEMS 2> 30,7 (odds
ratio [OR] 12; intervalo de confianza [IC] 95%
3,7-39, p < 0,001), NEMS 26,6-30,6 (OR 8; IC 95%
2,5-25,6, p = 0,001), APACHE Il > 30 (OR 7,6; IC
95% 2-29, p = 0,003), la calidad de vida previa >7
(OR 4,2; IC 95% 1,1-15, p = 0,03), edad > 80 afos
(OR 3,7; IC 95% 1,4-9,5, p = 0,007), paciente mé-
dico (OR 3,5; IC 95% 1,5-8, p = 0,003).
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Conclusiones. La LET es una practica frecuen-
te y que se realiza generalmente con acuerdo del
equipo asistencial y los representantes del pa-
ciente. Las variables asociadas a la decisién de
LET son las relacionadas con la gravedad, la ca-
lidad de vida previa, la patologia médica y la
edad del paciente.

PALABRAS CLAVE: medicina intensiva, bioética, calidad de
vida, mortalidad, limitacion del esfuerzo terapéutico.

LIMITATION OF THERAPEUTIC EFFORT AFTER
ICU ADMISSION. ANALYSIS OF RELATED
FACTORS

Objective. To analyze the limitation of thera-
peutic effort (LTE) in our Intensive Care Unit
(ICU) and the variables associated with that deci-
sion.

Design. Prospective cohort study with a follow
up of one year after discharge.

Setting. ICU of a second level hospital.

Patients. Four hundred and nine patients ad-
mitted during a two-year period.

Main variables. APACHE Il, NEMS, SOFA, qual-
ity of life (PAEEC) and mortality.

Results. LTE was performed in 49 (12%) pa-
tients. This decision was made by general agree-
ment among the care team in 88% of cases and
with the family in 73.5%. It was made on day 8
(4-20) with a SOFA score of 9 (4-13). Mortality in
the LTE group was 69.4% in ICU, 92% in hospi-
tal, and 96% at 6 and 12 months. A logistic re-
gression model showed that the variables asso-
ciated with LTE were the following: NEMS score
> 30.7 (OR 12; 95% CI 3.7-39, p < 0.001), NEMS
26.6-30.6 (OR 8; 95% CI 2.5-25.6, p = 0.001),
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APACHE Il > 30 (OR 7.6; 95% CI 2-29, p = 0.003),
quality of life > 7 (OR 4.2; 95% CI 1.1-15, p =
0.03), age > 80 (OR 3.7, 95% CI 1.4-9.5, p = 0.007)
and medical patient condition (OR 3.5; 95% CI
1.5-8, p = 0.003).

Conclusions. LTE is a common practice and is
usually performed among the care team and the
patient’s surrogates. The main variables associ-
ated with LSC are those related to the severity of
iliness, previous quality of life, medical disease
and patient’s age.

KEY WORDS: critical care, bioethics, quality of life, mortality,
withholding treatment, withdrawing care.

INTRODUCCION

Ha transcurrido ya mds de medio siglo desde los
albores de la medicina critica. Durante estos afios
hemos ido incorporando a nuestro arsenal terapéuti-
co una tecnologia cada vez mds sofisticada y cara'.
Después de atravesar una etapa que podemos califi-
car como de juvenil y caracterizada por «entusiasmo
tecnoldgico» y que llega hasta finales de los afios
ochenta, hemos llegado a una etapa de madurez ca-
racterizada por la reflexiéon. Como decia Aristételes
los jovenes actian movidos por la pasién mds que
por la razén y a eso se debe que actien, frecuente-
mente, con imprudencia. El tiempo da la experiencia,
de la que carece el joven, y la prudencia se apoya en
lo particular, en lo empirico, en la experiencia®. Esta
experiencia nos muestra dos hechos fundamentales.
El primero es que el perfil de nuestros pacientes ha
cambiado, ya no son ni tan jovenes ni sus procesos
son tan agudos. Son muchos los que ingresan por
una descompensacién de sus procesos cronicos. El
segundo es que nuestro potencial curativo no se ha
desarrollado en la misma medida que nuestro arse-
nal terapéutico. Son muchos los pacientes que falle-
cen al cabo de semanas o incluso meses de un inten-
so esfuerzo terapéutico y otros sobreviven con serias
discapacidades que nos hacen dudar en ocasiones de
la bondad de nuestros esfuerzos. Ante esta realidad
surge el concepto de limitacién del esfuerzo te-
rapéutico (LET). Esta practica se ha ido extendiendo
a lo largo de estos dltimos 15 afios*, sin embargo,
sigue generando inquietud en los profesionales de la
medicina intensiva, prueba de ello es la gran varia-
bilidad tanto en su incidencia como en el proceso de
toma de decisiones>®. En este contexto nos plantea-
mos realizar el presente trabajo con dos objetivos:
efectuar un andlisis descriptivo de cémo se lleva a
cabo la LET en nuestra unidad y discriminar el peso
que distintas variables ejercen sobre esta decision.

PACIENTES Y METODOS

Hemos realizado un estudio prospectivo de la co-
horte de pacientes ingresados en nuestra Unidad de
Medicina Intensiva (UMI) durante dos afios (1999 y
2000) con un seguimiento de un afio tras el alta de la

unidad. Se incluyeron en la cohorte aquellos pacien-
tes mayores de edad con una estancia minima en la
unidad de 24 horas. Fueron excluidos los pacientes
con sindrome coronario agudo y aquellos cuya causa
de ingreso fuera la monitorizacién de tratamientos.
Se solicité consentimiento informado a los pacientes
0 a sus representantes en caso de incompetencia de
los primeros. Con el fin de disminuir los sesgos a la
hora de analizar la toma de decisiones, inicamente
dos miembros del equipo asistencial conocian el es-
tudio.

Se definié LET como la limitacién de inicio de
medidas de soporte vital (ventilacion mecdnica [VM],
depuracién extrarrenal, soporte hemodindmico y nu-
tricién artificial) o la retirada de éstas una vez ins-
tauradas. No se consider6 la limitacién al ingreso en
la UMI'.

Se analizaron las siguientes variables: edad y gé-
nero, estancia en el hospital previa al ingreso en la
UM, tipo de paciente (médico o quirtrgico), APACHE
II¥, dias de VM, SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment Score)’ maximo durante la estancia, es-
tancia en la UMI, NEMS (Nine Equivalents of
Nursing Manpower Use Score) medio durante la
estancia en UMI, mortalidad al alta de la UMI, del
hospital, a los seis meses y al afio del alta de la
UMI. Se realizé una encuesta de calidad de vida
previa al ingreso en UMI validada para enfermos
criticos (Proyecto para el Andlisis Epidemiolégico
del Enfermo Critico [PAEEC])". La encuesta de ca-
lidad de vida se realizaba al mismo paciente si éste
era competente o a un familiar en caso contrario. La
encuesta valora tres aspectos: actividades fisioldgi-
cas bdsicas (0-9 puntos), actividades de la vida dia-
ria (0-15 puntos) y estado emocional (0-5 puntos),
donde la puntuacién aumenta conforme empeora la
calidad de vida.

En lo que se refiere a la LET se registraron las si-
guientes variables: tipo de LET (no inicio o retira-
da), la toma de decisién por parte del equipo asisten-
cial (individual o en sesién clinica), participacién de
la familia o del paciente en la toma de decisiones,
dia de evolucién en que se tomo la decision.

Para el andlisis estadistico se utilizé el SPSS
(Statistical Package for Social Sciences). Las varia-
bles cuantitativas se expresan como media + desvia-
cion tipica, siempre que su distribucién se ajuste a
una distribucién normal, en caso contrario se expre-
san como mediana, percentil 25 y percentil 75. Las
variables cualitativas se expresan como frecuencias
absolutas (nimero) o relativas (porcentajes). Para
contraste de hipdtesis se ha empleado la prueba de
la t de Student en aquellas variables cuantitativas
que seguian una distribucién normal y cuyas varian-
zas eran homogéneas (edad, APACHE, SOFA maxi-
mo, NEMS medio) y en caso contrario (estancia pre-
via, estancia en UMI, dias en VM y calidad de vida)
se utiliz la prueba no paramétrica de la U de Mann-
Whitney. Para estudiar la asociacién entre limitar o
no el esfuerzo terapéutico y las variables cualitativas
se ha empleado la prueba de Chi% Se realiz6 un and-
lisis multivariante mediante regresién logistica. Se
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TABLA 1. Analisis bivariante de las variables relacionadas con la limitaciéon del esfuerzo terapéutico

Variable Cohorte (n = 409) LET (n=49) No LET (n=360) p
Hombre, n (%) 264 (64) 34 (69) 228 (63) 0,45
Paciente médico, n (%) 217 (53) 39 (80) 177 (49) < 0,001
Edad, afios* 62+16 66 + 16 62+ 16 0,12
APACHE II, puntos* 17+7 24+6 16+7 < 0,001
Calidad de vida, puntos** 4 (1-9) 7(3-11) 4 (1-8) < 0,001
Estancia en UMI, dias** 4(2-11) 8 (4-20) 4(2-9) < 0,001
SOFA méximo, puntos® 7+4 10+4 6+4 < 0,001
NEMS, puntos* 27+17 33+6 6+7 < 0,001
Estancia previa, dias** 4(1-11) 6 (2-13,5) 4(1-11) 0,12
Duracién de la ventilacién mecanica, dias** 6 (2-16) 10 (5-23) 5(2-13) < 0,002

*Media + desviacién estdndar. **Mediana (percentil 25-percentil 75).

En las variables «estancia previa» y «dfas de ventilacién mecénica» se ha considerado tnicamente a los pacientes que estaban ingresados en el hospital antes de ingresar en el Servicio
de Medicina Intensiva (287 pacientes, 37 con LET y 241 sin LET) o a los que han sido ventilados mecédnicamente (214 pacientes, 38 con LET y 176 sin LET). LET: limitacion del es-
fuerzo terapéutico; UMI: Unidad de Medicina Intensiva; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score; NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score.

construyé un modelo incluyendo como variable de-
pendiente la realizacién de LET y como variables
independientes aquellas que mostraron algin grado
de asociacién (p < 0,15) con ésta en el anélisis biva-
riante previo. Para mejorar la eficiencia estadistica y
cumplir los requisitos de estas pruebas las variables
fueron categorizadas en relacién a sus percentiles.
Se excluyeron del modelo las variables estancia en
la UMI y los dias de VM para evitar fendmenos de
colinealidad con la variable NEMS.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron en la
unidad 1.974 pacientes, de los que se excluyeron
1.179 por ser pacientes coronarios, 367 porque tu-
vieron una estancia inferior a 24 horas o porque ingre-
saron para monitorizacién de tratamientos. De los
restantes 428 pacientes se perdieron 19, por lo que
la cohorte de estudio estaba formada por 409 pa-
cientes. Se realiz6 LET en 49 (12%) pacientes y no
hubo pérdidas en el seguimiento a 1 afio de estos pa-
cientes. Las caracteristicas de los pacientes estudia-
dos de acuerdo a la préctica o no de LET aparecen
expresadas en la tabla 1.

La encuesta de calidad de vida se realiz6 en 217
casos (53%) al mismo paciente y en 192 (47%) a un
familiar.

La LET consistié en no iniciar nuevas medidas
terapéuticas en 33 (67%) pacientes y en retirarlas en
16 (33%). De los 49 pacientes en los que se realizé
LET, 34 (69%) fallecieron en la UMI, 11 (22%) fa-
llecieron en el hospital tras el alta de la UMI, 2 (4%)
murieron en los siguientes 6 meses tras el alta de la
UMI y otros 2 (4%) continuaban vivos al afio del
alta de la UMLI. De los dos pacientes supervivientes,
uno era varén y el otro mujer, las edades eran de 70
y 73 ailos, respectivamente, los dos padecian insufi-
ciencia respiratoria crénica agudizada y estaban con
VM no invasiva domiciliaria. En los dos casos la de-
cisién fue la de no progresar en el soporte vital ins-
taurado a su ingreso en la unidad.

En 6 (12%) casos la decision de LET fue indivi-
dual por parte del médico responsable del paciente,
mientras que en 43 (88%) la decision fue tomada en
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sesion clinica y de manera consensuada. En 36
(73%) casos se realizd con participacién de los re-
presentantes. En ningtin caso se tomd en contra de la
voluntad del representante. La mediana del tiempo
que transcurri6 hasta la decisién de LET fue de 8
dias (rango intercuartil: 4-20) desde el ingreso del
paciente en la unidad. La puntuacién SOFA el dia
de la decision era de 9 (4-13).

De los 409 pacientes incluidos en el estudio, 62
fallecieron en la UMI, y en 34 (55%) de ellos el fa-
llecimiento acontecid tras la practica de LET. Entre
los 109 pacientes que fallecieron en el hospital se
habia planteado alguna forma de LET desde la UMI
en 45 (41%) de ellos.

A la hora de establecer asociaciones entre las dis-
tintas variables analizadas y la toma de decisién de
LET, el analisis bivariante no mostrd diferencias en
el género ni en la edad de los pacientes, ni tampoco
en la estancia previa al ingreso en UMI; sin embar-
go, los pacientes en los que se realizé6 LET mostra-
ban mayor APACHE II, mayor estancia en UMI,
mas dias de VM, mayor SOFA maximo, mayor
NEMS medio y peor calidad de vida previa (tabla 1).

Tras ajustar el efecto de las distintas variables
consideradas mediante modelos de regresion logisti-
ca, las variables asociadas de manera independiente
con la LET fueron las siguientes: NEMS medio
> 30,7, NEMS medio 26,5-30,6, APACHE 1I al in-
greso mayor de 30, calidad de vida previa > 7, edad
> 80 afios, y el tratarse de un paciente médico (tabla 2).
La estancia hospitalaria previa, asi como el SOFA
maximo y el género no mostraron asociacién es-
tadisticamente significativa.

DISCUSION

En estos ultimos 25 afios han sido muchos los
cambios vividos en la medicina en general y en la
Medicina Intensiva en particular. Tal vez pudiéra-
mos resumir estos cambios en dos hechos: el enor-
me avance tecnolégico, que nos ha permitido sacar
adelante situaciones consideradas como irrecupera-
bles hasta hace poco tiempo, y el cambio de valores
en nuestra sociedad, que se traduce en un apoyo
cada vez mayor a la participacién en la toma de de-
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TABLA 2. Andlisis multivariante de las variables
asociadas con la limitacion del esfuerzo
terapéutico

Variable OR (IC 95%) p

NEMS medio

<264 1

26,5 - 30,6 7,9 (2,4-26) 0,001

>30,7 12,1 (3,7-39) 0,000
APACHE II

<15 1

16-20 3(0,9-10) 0,07

21-25 3,4 (0,9-12) 0,06

26-30 3,6 (0,8-15) 0,08

> 30 7,6 (2-29) 0,003
Calidad de vida

<2 1

2-6 2,8 (0,7-10) 0,13

>6 4,2 (1,1-15) 0,03
Tipo de paciente

Quirtdrgico 1

Médico 3,5 (1,5-8) 0,003
Edad

< 80 afios 1

> 80 afios 3,7 (1,4-9,5) 0,007

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; NEMS: Nine Equivalents of Nursing Man-
power Use Score.

cisiones en todo aquello que concierne a su salud, lo
que conocemos como principio de autonomia. La
LET es a nuestro juicio uno de los paradigmas de
esta conjuncién de hechos y valores, y se va a dar
siempre en el terreno de la probabilidad, de la incer-
tidumbre.

Reflejo del terreno en el que nos movemos es la
enorme variabilidad de la LET®. En nuestro estudio
la LET se llevé a cabo en el 12% de los pacientes,
aunque este dato supraestima la incidencia real,
dado que en los pacientes no incluidos en la cohorte,
como son los coronarios y los que ingresan para mo-
nitorizacién, la practica de LET es anecddtica.
Dobla la frecuencia la decisién de no iniciar deter-
minadas medidas de soporte vital que la de retirarlas
una vez iniciadas. En nuestro ambito, estudios re-
cientemente publicados**'> muestran gran variabili-
dad en la prictica de la LET con frecuencias entre el
3,4% vy el 13,2%, segtin las unidades, y predominan-
cia de no iniciar medidas en algunos estudios* o de
retirarlas en otros”. Cuando hablamos de LET hay
que tener siempre presente que la no admisién en
una UMI es ya una forma de limitar el soporte vital’
y sobre esta practica no existen datos.

Otro de los aspectos considerados en este estudio
es el modo en que se llevaba a cabo el proceso de
toma de decisiones sobre la LET. En la gran ma-
yoria de los casos, el 88%, la decisién se tomaba en
sesion clinica y por consenso, solo en el 12% la de-
cisién la tomaba el médico responsable, esta cir-
cunstancia se daba casi en exclusiva durante la guar-
dia. Parece razonable pensar que una decisién de la
que se derivan consecuencias de extraordinaria gra-
vedad debe tomarse siempre que sea posible tras ser
discutida por el equipo asistencial*'*. En el 73,5%
de los casos la decisién se tomd con el consenti-

miento de los representantes y nunca se llevé a cabo
una LET en contra del criterio explicito de la fami-
lia. Estas cifras son similares a las del estudio mul-
ticéntrico espafiol previamente citado’. No son fre-
cuentes, pero si dramdticos, aquellos casos en los
que los representantes se empefian en mantener to-
das las medidas a pesar de que el equipo médico que
atiende al paciente estd convencido de su futilidad.
En estos casos serd necesario realizar un diagndstico
diferencial de las causas del conflicto (mala com-
prension, negacién de la realidad, sentimientos de
culpa, discrepancias en el seno del equipo asisten-
cial, etc.)®.

Recientemente ha sido publicado un estudio mul-
ticéntrico en el que participd nuestra unidad que re-
porté una mortalidad del 100% en los pacientes que
reunian las siguientes condiciones: SOFA méaximo >
15, SOFA minimo > 10, edad > 60 afios y tendencia
al empeoramiento en los primeros 5 dias*. A pesar
de las limitaciones del modelo utilizado en el estu-
dio mencionado', es posible establecer criterios de
futilidad que sin llegar a ser certezas absolutas nos
permitan, junto con otras variables, tomar decisiones
prudentes. El aspecto mds importante de este trabajo
era tratar de conocer el peso de distintas variables
consideradas en la toma de decisién. Incluimos
aquellas variables que podian ser cuantificadas y
que, aunque no de manera exclusiva, pues existen
valores no cuantificables, ejercen un peso en la deci-
sion. Al incluir estas variables en un modelo de re-
gresion logistica encontramos que las variables con
mds peso en la decisién de LET son aquellas indica-
doras de forma indirecta o directa de la gravedad del
proceso como son el NEMS y el APACHE II, res-
pectivamente. A otro nivel se encuentran la calidad
de vida previa, tratarse de un paciente médico y te-
ner 80 0 més afios.

Es llamativo el hecho de que la LET sea mucho
mds frecuente en pacientes médicos que en quirdrgi-
cos. Este hallazgo tiene tres posibles explicaciones,
las dos primeras son que los pacientes médicos pre-
sentan una mayor gravedad a su ingreso y una peor
calidad de vida previa, seglin comunicamos recien-
temente' y la tercera, que solamente es una hipdte-
sis no confirmada, es que el hecho de realizar LET
en un paciente quirtrgico precisa el acuerdo del ci-
rujano que podria ser mas reacio a la abstencion te-
rapéutica.

Por dltimo, los pacientes sometidos a LET pre-
sentan una calidad de vida previa, medida mediante
el cuestionario PAEEC, peor que aquellos en los
que se mantiene el esfuerzo terapéutico. Considerar
la calidad de vida del paciente a la hora de tomar la
decision de LET es frecuentemente criticada, porque
no suele coincidir la percibida por el paciente con la
valoracién que hacemos los profesionales, que habi-
tualmente tendemos a infravalorarla™®. Sin embargo,
es una de las variables que mds se consideran al tomar
este tipo de decisiones y no en vano, puesto que exis-
te relacién entre calidad de vida y mortalidad .
Ademds no podemos olvidar que son una minoria
los pacientes criticos con capacidad para tomar deci-
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siones® y que todavia son escasas las voluntades an-
ticipadas o directrices previas en nuestro dmbito’.

El esfuerzo terapéutico medido en términos de es-
tancia y mediante el indicador NEMS fue superior
en aquellos pacientes donde se llegaba a LET. El es-
fuerzo terapéutico es un indicador indirecto de gra-
vedad. La interpretacién que cabe es que los pacien-
tes sometidos a LET son mas graves y el esfuerzo
terapéutico es maximo hasta que se retiran las medi-
das de soporte vital.

Para finalizar nos queda valorar las consecuen-
cias de la LET. Un 30% de los pacientes sometidos
a LET sobrevivieron al ingreso en la UMI, un 8% al
ingreso hospitalario y un 4% a los seis y doce me-
ses. Por tanto, la mortalidad no es el 100%, al igual
que lo publicado por otros autores*'>'. Este hecho
suele generar con frecuencia inquietud, planteando
la pregunta de si alguno de los pacientes sometidos
a LET habria sobrevivido si la decisién hubiera sido
otra. La respuesta no es en absoluto categérica, pero
probablemente sea si. {Qué ocurriria si mantuviéra-
mos el esfuerzo terapéutico en todos los casos hasta
el final? La respuesta en este caso seria que prolon-
garfamos la agonia de nuestros pacientes y el sufri-
miento de sus familias, generariamos frustracién en
el personal sanitario y aumentarfamos el consumo,
como ya hemos mencionado anteriormente, de unos
recursos limitados®. La frecuencia de la LET en los
pacientes que fallecen tanto en el Servicio de
Medicina Intensiva (SMI) como posteriormente en
el hospital, el 55% y el 41,3%, respectivamente, in-
dica un importante porcentaje de «muertes controla-
das» y donde el cuidado pasa a ser preponderante
sobre curar. Este control del proceso de morir va a
ser cada dia mas importante porque cada vez es pro-
porcionalmente mayor el nimero de pacientes que
fallecen en una UMI o tras su paso por ella®.
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