UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

Limitacion del esfuerzo terapéutico en Medicina Interna

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Rebeca Garcia Caballero

DIRECTOR

Benjamin Herreros Ruiz-Valdepefias
Diego Cristébal Real de Asida Cruzat



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA
Departamento de Medicina Legal, Psiquiatria y Patologia

Investigacion en Ciencias Médico-Quirurgicas

TESIS DOCTORAL

PROGRAMA DE DOCTORADO (RD 99/2011)

Limitacion del esfuerzo terapéutico en Medicina Interna.

Doctoranda: Rebeca Garcia Caballero

Directores: Benjamin Herreros Ruiz-Valdepefias
Diego Cristobal Real de Asua Cruzat
Madrid

© Rebeca Garcia Caballero, 2021




DEDICATORIA'Y AGRADECIMIENTOS

A Alvaro, sin el cual todo esto habria sido directamente imposible, desde la
recogida de datos, pasando por los articulos escritos y releidos, y llegando a

los paseos a 35 grados que se transforman en paginas.

A Leire, por ser esa personita perfecta que hace que sea tan dificil dejar la

alfombra para ponerse a escribir.

A Benja, el padre de todo, el del campo es del que se lo trabaja, el de las
ideas, (y buenas!), el de la hiperactividad, para el que todo es posible, y hace

gue entonces para ti también pueda serlo, por ser mi 2/3.

A Diego, por esas revisiones perfectas y exhaustivas sin el cual esto seria una

chapuza.

A mi padre, por las miles de lecturas y estadisticas desinteresadas y con

paciencia.

A toda mi familia, por todo, incluido el leerse cada uno de los articulos con

carifio e ilusién, aunque no entiendan nada.

A Mery, por ser una media naranja en la distancia, compartiendo residencia,

tesis, masters y jhasta bebés gemelas!

A mis amigos, medicos y no, por mantenerme en la realidad en la que no todo
es medicina, por esas “;,qué tal vas con la tesis?” que hacen que, al llegar a

casa, vuelva a ponerme a escribir.



A la familia linternista, por hacer que la residencia sea un segundo erasmus
infinito, por todo lo ensefiado y compartido, por los colacaos, las marcelas, las
noches, los dias, las tardes pasando datos, los buscas siempre disponibles, los

minilinternistas, el tambor y tantas cosas.

A mis maestros (J.A. Vargas, Virgilio, Benja, Goyo, Carlos, Dani, Leonor,
Batlle, Villacorta...) sin los cuales no seria la médica que soy o quiero llegar a

ser.

Al despachito moldn, por hacer que las transiciones, las pandemias y las

monograficas sean siempre tan divertidas.



ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo

AP: Atencién Primaria

ATB: Antibi6tico

BOE: Boletin Oficial del Estado.

CDR: Clinical dementia rating

CEAS: Comité de ética asistencial

DE: Desviacion estandar

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

GRD: Grupos relacionados por el diagnostico

H: Horas

IC: Intervalo de confianza

ICC: Insuficiencia cardiaca

IQ: Intervencion quirargica

LET: Limitacion del esfuerzo terapéutico.

N: Tamafio muestral

NPE: Nutricién parenteral



M: Media

MA: Medidas agresivas.

MIR: Médico interno residente.

OR: Odds ratio

PDx: Pruebas diagnésticas

QT: Quimioterapia

RCP: Reanimacion cardiopulmonar

RT: Radioterapia

SEMI: Sociedad Espafiola de Medicina Interna

SECPAL: Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos.

TEP: Tromboembolismo pulmonar

TS: Transfusién de hemoderivados

TRS: Terapia renal sustitutiva

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UDVIMI: Estudio de atencién en sus ultimos dias de vida a los pacientes en los

servicios de Medicina Interna.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

X2: Chi cuadrado



INDICE

RESUMEN ....oiiiiiiiiiiiitiieieetieeeeeeeeeeeeeeseaesaeaeaaasesseaaesassssssssssssesssssssssssssnssnsnsnssnnnns 14
N = S 3 1 ¥ A 3 18
INTRODUGCCION ....ooviiiiiiiciecieeete ettt sttt 22
Concepto de Limitacion del esfuerzo terap@utico ............cccceeeeeeviiiiiiiiieeennn. 22
Términos relacionados con 1a LET 25 .. ..o 24
SQUENO ESUNALET?. i 28
Marco 1EQISIAtIVO .......coeeeieeeeeee e 30
Como se lleva a cabo Ia LET 2.....cccviiiiiieeccee e 31
Los pacienteS Y Ia LET ... 34
Los profesionales y [a LET ... 35
Justificacion del €StUAIO. ...........uuuiirrriiiiiiiii e 35
HIPOTESIS ...ttt ettt 37
OBUIETIVOS ... 38
(@] 11 1)V 0T o] 1] g Tod] o =L N 38
(@)1= 1)V 0T =TTol ¥ ] oo F= T[0T 38
MATERIAL Y METODOS ......ooiiiiieieie sttt 39
(D] {=] aTo o [ =T 1F o | o TSP 39

Estudio 1. “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina INterna”................uuviiiiiiiiiiiiiiiiies 39
Estudio 2. “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados
en servicios de Medicina Interna” ... 46
Estudio 3. “;, Saben los internistas qué es la limitacion del esfuerzo

LErAPEULICO 2 .. e 52



CONSIACIACIONES BlICAS. - enneee et e 56

RESULTADOS . ...t e e e e e e ennens 58
ESTUDIO 1: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna”..............cccoiiiiiii e 58
ESTUDIO 2: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados
en servicios de Medicina INterna” ............ccoooiiiiii 65
ESTUDIO 3: “4 Saben los internistas qué es la limitacién del esfuerzo

LErAPULICO 2 .. e ———————————— 70

DISCUSION ..ottt ettt 80
ESTUDIO 1: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna”.............occcviiiiiiie e 80
ESTUDIO 2: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados
en servicios de Medicina INterna” ..o 85

ESTUDIO 3: “; Saben los internistas qué es la limitaciéon del esfuerzo

LErAPEULICO 2 .. e 88
CONCLUSIONES ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e enes 91
BIBLIOGRAFIA ...ttt 93

INDICE de FIGURAS

FIGURA 1. CRITERIOS PARA INICIAR UNA SEDACION PALIATIVA ..o ieaeeeaenanns 25

FIGURA 2. Toma de decCiSiones LET . ... 33

10



FIGURA 3. Clinical Dementia RatiNg.........cccuuuuriiiiiieiieeeiiiiiee e 41

FIGURA 4. Indice d& CharSON ............coiiiiiiiicieieieeisicieeeeeeeee e 42
FIGURA 5. indice de Charlson modificado por la edad. .............cccccceveevenennne. 48
FIGURA 6. Pauta de LET y RCP del total de pacientes fallecidos................... 62
FIGURA 7. Modalidades de ordenes de LET pautadas ............ccccceevvvvvninenennn. 64
FIGURA 8. Pacientes aportados por cada uno de los centros del estudio....... 65

FIGURA 9. Tipos de patologias en las que los internistas abordan la atencion al

1o 1o [ F= RV [0 - VTP 79

INDICE de TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes fallecidos en el servicio de

Medicina Interna objeto de eStUdIO. ..........uuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 59

TABLA 2. Causas de ingreso y de fallecimiento de los pacientes incluidos en el

ESEUTIO .o 61
TABLA 3. Modalidades de 6rdenes de LET pautadas.............cccooeeeeeeieiiiinnnnnnn. 63
TABLA 4. Caracteristicas basales de los pacientes fallecidos ............ccccccc...... 66
TABLA 5. Causas de ingreso y fallecimiento de los pacientes incluidos.......... 67

11



TABLA 6. Ordenes de limitacion del esfuerzo terapéutico pautadas................ 68

TABLA 7. Asociaciones entre medidas de limitacion del esfuerzo terapéutico y

caracteristicas de 10S PACIENIES. ......coovviviiiiiiii e e e 69
TABLA 7@ 69
TABLA 7D e 70
TABLA 7 C ettt aeee 70

TABLA 8. Caracteristicas basales de los internistas encuestados y de su

eNtorN0 de trab@O. .....coooeeeeeeeeee e 71

TABLA 9. Combinaciones de respuestas ofrecidas sobre aquellas acciones que

CONTOIMIAN LA LT e e e e e 74

TABLA 10. Combinaciones de respuestas ofrecidas acerca de las acciones que
suponen “Medidas agreSIVAS” ..........cuuuuiiiiii e e 75

TABLA 11. Valoracion de la atencion y la formacion en la atencion al final de la

TABLA 12. Toma de decisiones al finalde lavida. .......cccoveeviiiiiiiiiiiieaaen, 78

INDICE DE ANEXOS

ANEXO 1: Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna ................cccooviiiiiiiiene e, 101

12



ANEXO 2: Carta al director. Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna..................cococoiiiiiieiinen.. 107
ANEXO 3: Pdéster ¢ Puede influir la “rezonificacion” en la atencién de los pacientes

gue fallecen en Medicina Interna? Estudio descriptivo en un hospital de tercer

ANEXO 4: Pdster. ¢lIndicamos las 6rdenes de no reanimacion y de limitacién de
esfuerzo terapéutico? Estudio descriptivo en un hospital de tercer nivel............. 110
ANEXO 5: Péster. Ordenes de limitacion del esfuerzo terapéutico mas frecuentes
en los pacientes que fallecen en Medicina Interna...............ccooeiiiiiii i, 111
ANEXO 6: Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados en
servicios de MediCina INteINA. ........ouiii i e 112
ANEXO 7: Pdster. Withholding and withdrawing treatment, a multicentre study in
patients dmitted in Internal Medicine wards in the Community of Madrid............. 118
ANEXO 8: ¢ Saben los internistas qué es la limitacion del esfuerzo terapéutico...119

ANEXO 9: Encuesta sobre limitacion del esfuerzo terapéutico a internistas de la

13



RESUMEN

Introduccién. Con los avances tecnolégicos del siglo XX, surge la idea de que
no todo lo técnicamente posible es éticamente justificable, naciendo asi el
concepto de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET). Existe una gran
confusion terminolégica por parte de la propia comunidad médica, lo que hace
gue no se maneje correctamente en muchas ocasiones el concepto ni las
situaciones del final de vida de los pacientes. Sin embargo, con los ultimos
hechos recientes, como la aprobacion de la Ley de Eutanasia, o la pandemia
de la COVID19, se ha hecho mas notoria la necesidad de conocer estos
conceptos en profundidad. Para llevar a cabo la LET es necesario seguir un
proceso riguroso en el cual un paso importante es conocer los deseos del
paciente. Estas medidas, estudiadas ampliamente en multiples ambitos de la
medicina (como son los Cuidados Intensivos o la Geriatria), y poco en el
entorno de la Medicina Interna, se ha visto que se llevan a cabo en pacientes
pluripatolégicos y afosos. También se ha visto que conllevan una importante
carga de estrés moral en los profesionales que las aplican. Se plantea como
hipotesis principal el hecho de que la LET es muy frecuente en Medicina
Interna y que, sin embargo, los internistas no la conocen de forma adecuada, lo

gue puede llevar a que su manejo no sea el correcto.

Objetivos. Se plantea como objetivo principal describir como es la LET en la

Medicina Interna de Espafia. Y como objetivos secundarios, describir la
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frecuencia y los tipos de LET, la poblaciéon diana, si los internistas conocen el

concepto y valorar las dificultades que se presentan al aplicar la LET.

Material y métodos. Se disefia un primer estudio observacional retrospectivo
en el Hospital Fundacién Alcorcén, donde se recogen las caracteristicas y tipos
de LET de todos los pacientes fallecidos en Medicina Interna durante 6 meses.
Posteriormente se disefia un segundo estudio, ampliando los datos del primero,
para darle validez externa a los resultados encontrados, y por tanto de disefio
similar, pero en otros tres hospitales mas de la Comunidad de Madrid (La
Princesa, Quironsalud Pozuelo e Infanta Cristina de Parla). Por dltimo, se
elabora una encuesta de opinion, disefiada ad hoc, y distribuida de manera
online por la plataforma informatica de la SEMI, con 4 envios en total. En esta
encuesta, se hacen preguntas de caracter general, y otras dirigidas a conocer
gué saben los internistas de la LET y como la manejan, qué formacion tienen al

respecto y como desearian mejorarla.

Resultados. En el primer estudio, se analizaron 211 fallecidos, con una edad
media de 84 afos, 49% provenia de residencia, 50% fueron considerados
enfermos terminales, 35% con demencia severa y 45% con comorbilidad leve-
moderada. Las principales causas de ingreso y de éxitus fueron las infecciones
y las enfermedades cardiovasculares. 86,3% tenia alguna orden de LET,
siendo las mas pautadas la “orden de no RCP” (73%) y la no realizacién de

“maniobras agresivas” (38%). 50% fallecié con una sedacion paliativa pautada.

En el segundo estudio, se analizaron 382 pacientes, de -caracteristicas
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similares a los del estudio 1, aunque con mayor porcentaje de pacientes que
provenian de domicilio, 43% con demencia moderada-grave y 95,5%
comorbilidad al menos moderada. 84% tenia alguna medida de LET pautada
siendo de nuevo las mas frecuentes el no iniciar maniobras de RCP y el no
aplicar “medidas invasivas”. Ademas, se vio que la presencia de demencia

moderada o grave aumentaba un 73% la “orden de no RCP”.

En el tercer estudio, se analizan 276 encuestas, con edad media de 42 afos,
80% adjuntos. El 23,8% (65 [IC95% 18,6-29,0]) sefal6 las tres opciones
correctas de la definicion de LET. El 73,3% entendia que la RCP era una
medida agresiva. 48,4% de los profesionales tomaba la decision de instaurar
una sedacién paliativa de manera conjunta, mientras que 30,8% lo decidian
ellos solos. 43% carecia de formacion en cuidados paliativos, no obstante,
73,3% consideraba su conocimiento bueno o muy bueno. Sin embargo, al
62,3% le generaba ansiedad y 81,3% reconocia haber tenido conflictos en el
manejo de estas situaciones. La planificacion anticipada se hacia sobre todo en
pacientes oncolégicos seguidos de los que padecian insuficiencia cardiaca o

EPOC terminal.

Conclusiones. La LET es muy frecuente en los pacientes que fallecen en
Medicina Interna de Espafia. Las mas frecuentes son férmulas generales como
la “orden de no RCP” y la no realizacion de “medidas agresivas”. La LET se
lleva a cabo en pacientes de edad avanzada, con importante comorbilidad y
una alta incidencia de demencia y enfermedad terminal. La mayoria de los

internistas no conoce bien la LET y, aunque reconocen tener una escasa
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formacion, consideran que la atencion que prestan en estos pacientes es
buena. No obstante, reconocen conflictos en su aplicacion. Existe un déficit en
la formacién de los internistas tanto en bioética como en cuidados paliativos,
por lo que seria recomendable mejorarla, tanto en aspectos técnicos, como
éticos y en habilidades de comunicacion, para identificar y tratar mejor a los
pacientes, algo que se ha vuelto de especial importancia en el actual contexto

legislativo y de pandemia.

Palabras clave: Bioética. Limitacion del esfuerzo terapéutico. Medicina Interna.
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ABSTRACT

Introduction. With the technological advances of the 20th century, the idea
arises that not everything that is technically possible is ethically justifiable, thus
giving rise to the concept of withholding and withdrawing treatment (WH-WD).
There is a great deal of confusion on the terminology within the medical
community, which means that the concept of WH-WD treatment and end-of-life
situations of patients are not handled correctly on many occasions. However,
considering recent events, such as the approval of the Euthanasia Law, or the
COVID19 pandemic, the need to know these concepts in depth has become
more evident. To carry out WH-WD treatment it is necessary to follow a rigorous
process in which an important step is to know the patient’s will. These actions,
widely studied in multiple fields of medicine (such as Intensive Care or
Geriatrics), and less so in the environment of Internal Medicine, have been seen
to be carried out in multi-pathological and elderly patients. It has also been seen
that they carry a significant load of moral stress on the professionals who apply
them. The main hypothesis is the fact that WH-WD treatment is very frequent in
Internal Medicine and that, however, internists do not know it adequately, which

may lead to its management being incorrect.

Objectives. The main objective is to describe what WH-WD treatment is like in
Internal Medicine in Spain. And as secondary objectives, describe the

frequency and types of WH-WD treatment, the target population, if the internists
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know the concept and assess the difficulties that arise when applying WH-WD

measures.

Methods. A first retrospective observational study is designed at the Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon, to collect the characteristics and types of
WH-WD measures of all deceased patients in Internal Medicine throughout six
months. Subsequently, a second study is designed to expand the data of the
first study so as to give external validity to the results. It is therefore of similar
design, but carried out in three other hospitals in the Community of Madrid (La
Princesa, Quironsalud Pozuelo and Infanta Cristina de Parla). Finally, an
opinion survey is prepared, designed ad hoc, and distributed online in four
installments by the SEMI computer platform. This survey addressed questions
of a general nature as well as questions aimed at knowing what internists know
about WH-WD treatment and how they handle it, what training they have in this

regard and how they would like to improve it.

Results. In the first study, 211 deaths were analyzed, with a mean age of 84
years, 49% from nursing homes, 50% considered terminally ill, 35% with severe
dementia and 45% with mild-moderate comorbidity. The main causes of
admission and death were infections and cardiovascular diseases. 86,3% had
some WH-WD order, the most common being the "DNR order" (73%) and no
"aggressive treatment measures" (38%). 50% died with a prescribed palliative

sedation.
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In the second study, 382 patients were analyzed, with characteristics similar to
those in study one, although with a higher percentage of patients who came
from their ow home, 43% with moderate-severe dementia and 95.5% at least
moderate comorbidity. 84% had some measure of WH-WD treatment
prescribed, again the most frequent being DNR and not applying “aggressive
measures”. Furthermore, the presence of moderate or severe dementia was

found to increase the order of DNR by 73%.

In the third study, 276 surveys are analyzed, with a mean age of 42 years, 80%
attendants. 23,8% (65 [95% CI 18,6-29,0]) indicated the three correct options of
the definition of WH-WD measures. 73,3% understood that DNR was an
aggressive measure. 48,4% of the professionals made the decision to establish
palliative sedation jointly, while 30,8% decided it on their own. 43% lacked
training in palliative care, however, 73,3% considered their knowledge good or
very good. Nevertheless, 62,3% generated anxiety and 81,3% acknowledged
having had conflicts in handling these situations. Advanced planning was done
mostly in cancer patients followed by those with heart failure or end-stage

COPD.

Conclusion. WH-WD treatment is very common in patients who die in Internal
Medicine in Spain. The most common are general formulas such as the "DNR
order" and the non-application of "aggressive measures.” WH-WD treatment is
carried out in elderly patients, with significant comorbidity and a high incidence
of dementia and terminal illness. Most internists do not know WH-WD measures

well and, although they admit that they have little training, they consider that the
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care they provide in these patients is good. However, they recognize conflicts in
its application. There is a deficit in the training of internists both in bioethics and
palliative care, so it would be advisable to improve this training, both in technical
and ethical aspects, and in communication skills, to better identify and treat
patients, something that has become of particular importance in the context of

legislation recently passed and the pandemic situation.

Keywords., bioethics. Withholding and withdrawing measures. Internal

Medicine
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INTRODUCCION

Concepto de Limitacion del esfuerzo terapéutico

La limitacién del esfuerzo terapéutico (LET) surge a lo largo del siglo XX,
tras la explosion de la tecnificacion de la medicina y de los importantes avances
cientificos aplicados a la biomedicina, que hacen que se pueda prolongar
artificialmente una vida practicamente de manera infinita. Ahi comienzan a
surgir los dilemas éticos y aparece la limitacion del esfuerzo terapéutico, al
identificar ciertos pacientes en los que dichas medidas técnicas, aunque son
fisicamente posibles, producen un dafio mayor que beneficio. Aparece
entonces la idea de que no todo lo técnicamente posible puede ser siempre

éticamente justificable?.

La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) consiste en no aplicar
medidas desproporcionadas para la finalidad terapéutica (fundamentalmente
curar, mejorar o aliviar) que se plantea en un paciente con mal prondstico vital
y/o mala calidad de vida?. Se entiende por medida desproporcionada aquella
con un balance inadecuado entre costes-cargas y beneficios para el enfermo.
Son medidas que, llegados a un cierto punto, lo Unico que consiguen es
prolongar la vida biolégica del paciente, sin aportarle ninglin beneficio en
cuanto a recuperacion funcional o calidad de vida se refiere. Si se mantuviesen
dichas medidas, se estaria entonces cayendo en una obstinacion terapéutica,
vulnerando por tanto el principio de no maleficencia. Con la LET se pretende

evitar el sufrimiento innecesario en pacientes en la fase final de su vida?3.
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El término LET ha sido ampliamente cuestionado. Algunos autores
proponen otros términos, como “adecuacion de las intervenciones clinicas”,
“adecuacion de las medidas terapéuticas™®, “limitacion del tratamiento de
soporte vital’, “adecuacién del esfuerzo terapéutico, “adecuaciéon de
tratamientos de soporte vital”. Este debate sigue abierto y sin resolucion. Sin
embargo, el término mas generalizado es LET, y hay razones para ello. En
primer lugar, porque realmente si que se limitan medidas (diagndsticas o de
tratamiento), y ademas porque todo tratamiento debe ser “adecuado”, no sélo
al final de la vida. Siempre debe existir una adecuacion ponderada de las

intervenciones terapéuticas, independientemente de que algunas se limiten.

Se distinguen dos tipos de LET. El primero es el no iniciar una medida
(withholding treatment) que en otros pacientes o contextos podria estar
indicada. El segundo es el de retirar una medida cuando esta ya instaurada
(withdrawing treatment)®’. Si bien ambas formas éticamente son iguales,
parecen tener un caracter moral distinto®, la valoracién psicolégica del

profesional y del entorno del enfermo difiere a la hora de realizar una u otra®.

Una decision de LET debe estar fundamentada en criterios rigurosos,
basados en un profundo conocimiento de los detalles relevantes del caso.
Entre los criterios mas importantes para la toma de decisién se encuentran las
preferencias del paciente (o de sus allegados, cuando no sea posible conocer
las del paciente), el prondstico o la gravedad del enfermo, la valoracién de la
calidad de vida previa y de la calidad de vida futura esperable (tras el episodio
actual), y la distribucion de aquellos recursos que sean escasos.!® Si, tras
estudiar el caso, se considera que una medida puede ofrecer al paciente mas

dafio que un beneficio real, la medida deberia limitarse. Se trata de evitar
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prolongar la vida biologica de los pacientes sin proporcionar una recuperacion
funcional con una calidad de vida minima a los pacientes. A diferencia de la
eutanasia, es la enfermedad quien produce la muerte del enfermo, y no la

actuacion médica. No produce la muerte, pero no la impide.

El problema al que se enfrentan los profesionales sanitarios, es que no
existe una escala matematica para saber si una medida se ha convertido en
fatil o no. Se debe hacer una evaluacion ponderada de los datos clinicos,
evaluando los criterios de indicacion y el pronéstico. Se deben, ademas, utilizar
estrategias de comunicacion y de optimizacién del proceso de informacion con
el paciente y la familia de manera que entiendan y puedan asumir la situacion
de terminalidad en la que se encuentran. Sin embargo, la LET esta
ampliamente recogida en el Codigo de la Organizacién Médica Colegial y en la

legislacidn sanitaria, por lo que es una obligacion del médico aplicarla.

Términos relacionados con la LET 2°

Uno de los problemas que surgen a la hora de manejar el final de la vida
por parte de los profesionales sanitarios, proviene de la confusion terminol6gica
gue existe. Una base importante para mejorar el manejo de estos pacientes,
seria que todos los profesionales sanitarios “hablen el mismo idioma” y por
tanto utilicen correctamente los términos que definen cada una de las
situaciones que se dan al final de la vida, para asi poder evitar confusiones y
conflictos éticos tanto dentro del propio ambito sanitario como con los

pacientes, dado que son situaciones que ya de por si, conllevan una elevada
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carga emocional, tanto en los profesionales como en los pacientes y sus

allegados.

o Sedacién paliativa. Se instaura para paliar los sintomas refractarios a todo

tipo de tratamiento activo. Consiste en administrar farmacos para aliviar un
sufrimiento fisico o psicoldgico inalcanzable con otras medidas. Supone una
disminucion “suficientemente profunda e irreversible del nivel de conciencia,
en un paciente cuya muerte se prevé préxima, con el consentimiento
explicito, implicito o delegado del paciente”. Se considera una buena
practica clinica, un deber deontologico y una obligacién legal, segun las

legislaciones autonémicas?!?.

FIGURA 1. CRITERIOS PARA INICIAR UNA SEDACION PALIATIVA 13

CRITERIOS SEDACION PALIATIVA
Situacion Clinica Enfermedad incurable avanzada con

previsidn de muerte proxima

Indicacion Correcta Identificacidn sintoma refractario

Objetivo Alivio del sufrimiento v disminucidn
proporcionada del nivel de conciencia

o st d mac

Consentimiento Informado Toma de decisiones compartida
T e
Registro Historia Clinica por parte del
profesional sanitario, el paciente no
tiene gue firmar documento.

Familia Implicada Importante conseguir el consenso con
los familiares.

25



o Medida _extraordinaria. Una medida puede ser identificada como

extraordinaria por ser escasa, cara, invasiva O con un riesgo de

complicaciones elevado.

Medida desproporcionada. Es aquella en la que el beneficio es menor que

el riesgo, en un paciente determinado en un momento concreto.

Futilidad terapéutica. Se trata de aquellos tratamientos que fracasarian

desde el inicio al no poder alcanzar ya el objetivo planteado con el paciente,
medida desaconsejada por haberse convertido en clinicamente ineficaz.
Son ineficaces dado que no van a conseguir mejorar los sintomas o el
pronéstico del paciente o porque van a producir dafios personales,
familiares, econdmicos o sociales. Para decidir sobre la futilidad de una
medida, es necesario conocer las preferencias del paciente, los datos
clinicos, el diagndstico situacional con el prondstico basado en la evidencia
cientifica, la calidad de vida (fisica, psicolégica, emocional y familiar), y la

distribuciéon de los recursos.

Eutanasia. Etimolégicamente, significa “buena muerte”. Actuaciones de
profesionales sanitarios que producen la muerta de manera directa, a
peticion expresa, reiterada e informada del paciente capaz, en un contexto
de sufrimiento por una enfermedad incurable, aun habiendo tenido acceso a
unos cuidados paliativos de calidad. Por lo tanto, la eutanasia, por

definicion, siempre debera ser activa, voluntaria y directa.

Obstinacion profesional. Puede ser tanto terapéutica como diagnostica.

Seria lo contrario de la LET. El intentar alargar la vida de un paciente

mediante medios extraordinarios o desproporcionados, prolongando su
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sufrimiento sin que se consiga un beneficio razonable. Anteriormente se
utilizaban también los términos “encarnizamiento terapéutico” o

“ensanamiento terapéutico”, y mas antiguamente el de distanasia.

Distanasia. Término que se utilizaba anteriormente para designar la

obstinacion terapéutica.

Suicidio Asistido. Se trata de producir la muerte del paciente, a peticion

expresa, reiterada e informada de paciente, pero cuando la actuacion del
profesional se limita a proporcionar al paciente los medios necesarios para
gue sea €l mismo quien se produzca la muerte, buscando el alivio del

sufrimiento.

Rechazo al tratamiento. En este caso, la limitaciéon la decide el paciente,

recayendo sobre éste el peso principal de la decision, como principal

protagonista.

Cuidados paliativos. Se trata de la atencién de enfermos en fase avanzada

y terminal para tratar los sintomas que presenten, y que han sido

refractarios ya al tratamiento curativo optimizado 3.

Orden de no reanimaciéon cardiopulmonar (RCP). Se trata de una

prescripcién por parte de los profesionales sanitarios, para no iniciar las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar en el caso de que el paciente
sufra una parada cardiorrespiratoria, ya que no existen posibilidades

razonables de recobrar las funciones neurologicas.
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o Diferencias entre morir y parada cardiaca:

La muerte es un proceso natural y esperado, precedido
previamente por un deterioro progresivo de la situacion del
paciente pese a la optimizacibn de un tratamiento meédico
apropiado, con una causa subyacente irreversible y, donde las
maniobras de reanimacion, por tanto, no tienen probabilidad de

éxito.

La parada cardiaca, sin embargo, es un suceso que ocurre, se
trata de una emergencia meédica, como acontecimiento subito
sobre una estabilidad relativa previa, el tratamiento médico
apropiado acontece a posteriori con el objetivo plausible de
mejorar la causa subyacente y donde las maniobras de

reanimacion tienen una probabilidad realista de éxito.

En la realidad, la mayoria de las muertes que se producen en el ambito

hospitalario, lo hacen derivadas de un proceso de limitacion del esfuerzo

terapéutico, empezando por la orden de no reanimar. Por eso es fundamental

que dichas decisiones se tomen de forma deliberada entre todos los

profesionales sanitarios responsables de llevar a cabo el procedimiento.

¢Oué noesuna LET?

Como hemos dicho, existe bastante desconocimiento y confusion entre la

comunidad médica, asi como en la poblacién en general, acerca de lo que es la

LET. Uno de los errores comunes es confundirlo con otros procedimientos.
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o Eutanasia. En este caso, es la actuacion médica la que produce la
muerte del enfermo, siendo éste su objetivo principal. En el caso de la
LET, la muerte no es el objetivo principal, el paciente fallece a causa de
su enfermedad, y su objetivo es aliviar un sufrimiento®. En Espafia, ha
sido aprobada el 17 de diciembre de 2020 la primera ley de regulaciéon
de la eutanasia, permitiendo su realizacion a los profesionales para los

pacientes que cumplan unos rigurosos criterios de indicacion.

o Suicidio asistido. De igual manera que en la eutanasia, son las

actuaciones médicas las que producen la muerte, en este caso,

ejecutadas por el propio paciente.

o Sedacion paliativa. En este caso, el objetivo principal es aliviar unos

sintomas refractarios al resto de tratamientos sintomaticos. El objetivo
de nuevo no es la muerte, aunque se prevé cercana. Puede estar

encuadrada dentro de los cuidados paliativos.

o Triaje. Los procesos de triaje se encargan de valorar y clasificar a los
pacientes para determinar la prioridad de su atencion y la localizacion
mas apropiada para su tratamiento. El triaje consiste en garantizar que
cada paciente, en funcion de los recursos disponibles, reciba el
tratamiento correcto en el menor tiempo posible. Generalmente el
concepto se aplica a los cuidados de urgencia y emergencia (grandes
catastrofes, escasez de camas de UCI, etcétera), pero el triaje también
se realiza en situaciones como los trasplantes y otras situaciones en las

gue recursos son escasos. Se trata de la obligacion de ordenar a los
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pacientes para recibir unas medidas de tratamiento o diagndstico

limitadas por una ausencia de recursos'?3,

En la situacién vivida en 2020 durante la pandemia de la COVID19
causada por el coronavirus SARS CoV2, se ha seguido haciendo LET
en los pacientes en los que estaba indicado médicamente. En esta
situacién, ademas, ha habido que llevar a cabo decisiones de triaje,
impuestas por la ausencia de recursos disponibles. La indicacion no es

meédica o cientifica, sino econémica o politica.

No reanimacién cardiopulmonar. Es una de las medidas LET que se

pueden tomar, pero no es la Unica. Existen otras muchas medidas
intermedias en las que también hay que plantearse su idoneidad en

ciertos momentos.

Marco legislativo

A fecha de la redaccion de esta tesis, no existia ninguna ley a nivel nacional

en Espafia que regulase la atencion de los pacientes al final de la vida. No

aparecen mencionados en la Ley general de Sanidad de 1986'4. En la Ley

41/2002, sobre la autonomia del paciente, se mencionan las instrucciones

previas, pero seguia sin regularse el proceso de muerte y de cuidados

paliativos®®. Si que tiene un capitulo especifico para su regulaciéon en el Cédigo

deontologico médico de la Organizacion Médica Colegial, actualizado en 2018,

en el articulo 38. En éste se recoge la obligacion de realizar una adecuacion de

las intervenciones al final de la vida, realizar una LET para evitar la obstinacion
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terapéutica y aplicar una sedacion paliativa cuando ésta esté indicadal®. El 17
de diciembre de 2020 se aprueba en el Congreso de los Diputados la
proposicion de ley organica de regulacion de la eutanasia para regular la

eutanasia y el suicidio asistido!’.

Si que existia previamente una regulacion a nivel autonémico en muchas de
las comunidades auténomas, no todas, por lo que se puede decir que la
calidad de la asistencia en el final de la vida dependia del territorio donde se

atiendiese al paciente.

En la Comunidad de Madrid, la ley 4/2017 de Derechos y Garantias de las
Personas en el Proceso de Morir'® recoge el derecho a la informacion, a la
toma de decisiones, a las instrucciones previas, a unos cuidados paliativos
integrales que incluyen la sedacion paliativa y la LET, y el deber de los

profesionales de garantizarlos y aplicarlos.

Como se lleva a cabo la LET 2

La toma de decisiones se basa en elementos objetivos de la historia clinica
como son los signos, sintomas y resultados de pruebas diagnésticas
(cientificos), pero también en elementos subjetivos (valores implicados,
aspectos sociales, contexto, aspectos legales y econdmicos, etcétera). De esos
elementos, deriva un algoritmo mental entre la probabilidad de enfermedad, de
complicaciones y de curacién, ya que todos los procedimientos tienen

riesgos/beneficios, y en las caracteristicas individuales del enfermo?*®.
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Por eso, la toma de decisiones ha de ser un proceso meditado, contrastado
y revisado en continuidad en funcibn de la evolucién, y sobre todo,
individualizado?®. Desde los afios '70 y sobre todo en los ‘90, aparecen
multiples guias metodolégicas para ayudar a los clinicos en la toma de

decisiones, intentando incorporar todos los factores para la deliberaciéon?1:22.23,

1. Evaluacion del caso. En primer lugar, se deben estudiar los deseos

del paciente. Si el paciente no es competente para la toma de esta
decision, seran sus tutores o allegados quienes expresen lo que
serian sus deseos. Se deben analizar los datos clinicos disponibles
(anamnesis, exploracién, pruebas complementarias, etc). Se debe
calcular un pronéstico del paciente, cuya situacibn es grave,
irreversible o terminal, tras un diagndstico lo mas concreto posible.
Se debe evaluar la calidad de vida del paciente previo al diagndstico
actual, asi como la esperable tras superarse el episodio actual en el
caso de que asi fuese. Y, por ultimo, se debe calibrar una distribucion

justa de los recursos.

2. Toma de decisidon. Ha de ser participativa entre el paciente, sus

allegados (en el caso de que el paciente lo requiera), el equipo
médico y de enfermeria que esté encargado del paciente. El objetivo
de esta deliberacion es determinar si el paciente es candidato a una
LET y como se delimitaria ésta, qué medidas se llevarian a cabo y
cuales no. Una vez tomada la decision, ha de comunicarse al
paciente (o familiares) y dejarse reflejada en la historia, para que el
resto de personal que atiende al paciente y puede tener que

intervenir en su tratamiento sea conocedor de la decision tomada.
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3. Puesta en marcha. Habra que retirar aquellas medidas que una vez

tomada la decision, se hayan convertido en inuatiles. No habran de
iniciarse aquellas medidas consideradas en conjunto como futiles.
Por otro lado, habra que tratar lo que y hasta donde se haya decidido
con el paciente. Mientras tanto, deberan llevarse a cabo las medidas
paliativas necesarias con respecto a los cuidados y el tratamiento

sintomético que precise en cada momento.

FIGURA 2. Toma de decisiones LET

TOMA DECISIONES LET

| GENO TN B Determinar Futilidad (Punto inflexion)

HLSGEG G EY B3l Tdentificacion precoz situacion final vida (trayectorias de
enfermedad)

Evaluacion integral del paciente (preferencias paciente,
datos clinicos, diagnodstico situacional, calidad vida...)
DELET ST LTl Decision interprofesional, se busca el mayor consenso no

DEL GG unanimidad.

Peso relevante en la decision los profesionales responsables

del paciente

Comunicacion Inclusion durante todo el proceso. Acompanamiento

conjunta a la CEEAGTEDR

Familia No responsabilizar a la familia

Ante desacuerdo consulta CEAS

Reglstarmecldasdell;‘l’enueg&trowpedﬂcoy
Clinica anotaciones médicas y de enfermeria.

Medida conocida por parte de todos los profesionales a su

cargo

Aplicacion 4 Programar y reforzar cuidados

Medidas Abordaje paliativo

Control del dolor y del sufrimiento (uso de escalas)
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Los pacientes y la LET

Los pacientes en los que se plantea la LET tienen un mal prondstico vital
y/o mala calidad de vida, en los que hay que procurar ahorrar dafios evitables.
En caso de duda, la medida en cuestion debe ser ofrecida al paciente, siempre
que los recursos lo permitan, y serd el paciente quien decida si la medida se

aplica®°.

La LET ha sido ampliamente estudiada en distintos entornos. La mayor
parte de los estudios se han realizado en Cuidados Intensivos (tanto en
adultos?4?> como en Pediatria®®?’ o Neonatologia?®), pero también hay trabajos
con pacientes en programas de Cuidados Paliativos®>3® en Geriatria3! u
Oncologia®?. Sin embargo, apenas existen estudios sobre LET en pacientes
ingresados en planta de hospitalizacion médica convencional, como son los
servicios de Medicina Interna. Servicios que, por otro lado, son los que mas
camas de hospitalizacion médica tienen en los hospitales de cualquier nivel de
atencién sanitaria®3. Hasta una cuarta parte de la mortalidad de los hospitales
ocurre en estos servicios®*. Ademas, la edad media y el nimero de
comorbilidades de los pacientes ingresados en Medicina Interna es mayor que
en otras areas médicas. En muchos casos son pacientes ancianos, en la recta
final de su vida, con mala calidad de vida y/o con padecimientos graves*?. Es
precisamente en estos pacientes en quienes se plantea con frecuencia la

discusion en torno a las decisiones de LET.

Para considerar a un paciente candidato a medidas de LET se han
desarrollado diferentes escalas que incluyen factores como la calidad de vida,

la comorbilidad, el riesgo y el pronéstico vital3536:37.38,
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Los profesionales y la LET

Los desacuerdos a la hora de determinar qué se entiende por
desproporcion (o futilidad) y las potenciales tensiones interpersonales que
rodean a las deliberaciones sobre la LET provocan numerosos conflictos
morales3%4%41 y ocasionan con frecuencia estrés moral en los
profesionales*?#344 Por todo ello, en muchas ocasiones, creemos que se
acaban usando frases o perifrasis ambiguas que restan cierta carga mental al
profesional. Es necesario conocer los factores subyacentes a esta variabilidad
y ambiguiedad. En otros paises europeos, la falta de formacién en ética clinica
ha sido identificada como uno de los problemas de base, o que conduce al
desconocimiento de los conceptos (incluido el de LET), y el escaso interés por

este campo°46,

Justificacion del estudio

Como se ha expuesto, la LET se aplica con frecuencia en servicios
como Cuidados Intensivos o Geriatria, en pacientes con determinadas
caracteristicas, y muchas veces produce disconfort en los profesionales que la

aplican.

Las plantas de hospitalizacion de Medicina Interna asumen a la mayoria
de pacientes ingresados, muchos de ellos en la fase final de la vida y con mal
prondstico vital, las caracteristicas que pueden llevar a tomar decisiones de
LET. Sin embargo, hasta ahora no se ha estudiado cémo se realiza la LET en
Medicina Interna, si es frecuente, a qué tipo de pacientes se realiza y cémo

afecta a los internistas.
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Este trabajo nace de la necesidad de estudiar el proceso de la LET en
Medicina Interna, para comprobar su frecuencia, como se lleva a cabo, en qué

poblacion y qué implicacion tiene en los internistas.
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HIPOTESIS

La hipotesis principal es que la LET es una medida muy frecuente en el
ambito de la Medicina Interna y que, sin embargo, los internistas no la conocen

de forma adecuada, lo que puede llevar a que su manejo no sea correcto.

Muchos de los pacientes atendidos en Medicina Interna se encuentran
en situacién de fragilidad y/o terminalidad, lo que hace que ciertos tratamientos
o procedimientos se conviertan en futiles para ellos. Por ello, es de esperar que
la LET sea una medida utilizada con frecuencia en este servicio. Sin embargo,
existe la sospecha de que la formacién de los profesionales de este servicio, en
materia de cuidados paliativos y bioética no es suficiente para llevar a cabo un

manejo 6ptimo de estos pacientes, lo que incluye las decisiones de LET.

Se ha analizado esta hipétesis a lo largo de tres estudios de
caracteristicas diferentes. En dos de ellos, a través de un estudio de campo en
plantas de hospitalizacion de Medicina Interna, para ver si las decisiones de
LET son tan frecuentes como se sospecha, en quién se toman y como se
aplica la LET. En el tercer estudio, se han analizado qué conocimientos tienen

los internistas acerca de la LET y qué dificultades tienen al aplicarla.
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OBJETIVOS

Obijetivo principal

Describir como es la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) en la

Medicina Interna de Espafia.

Obijetivos secundarios

1. Evaluar la frecuencia y los tipos de LET en la hospitalizacion de

Medicina Interna en Espafa.

2. ldentificar cual es la poblacion diana en la que se estan empleando las

medidas de LET.

3. Evaluar si los internistas conocen el concepto de LET y si estan

formados al respecto.

4. Valorar qué dificultades presentan al aplicar la LET.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Se trata de tres estudios diferentes en cuanto a la poblacion y el método

utilizado.

El primero es un estudio observacional descriptivo, realizado en un Gnico
hospital con un periodo de recogida de datos de seis meses. Los resultados se
estiman reproducibles, por lo que se diseiidé el segundo estudio, para darle
validez externa a los resultados de éste, y por tanto el método es similar
(observacional, descriptivo, durante seis meses), pero en este caso, se
recogieron datos de cuatro hospitales de diferentes caracteristicas de la
Comunidad de Madrid (hospital publico/privado, nuevo/clasico). Lo resultados
obtenidos, nos llevaron a realizar una encuesta de opinion, dirigida a los

internistas espafioles, dando pie al tercer estudio.

Estudio 1. “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna”

o Disefio del estudio. Estudio observacional descriptivo retrospectivo

realizado durante un periodo de seis meses entre los afios 2011 y 2012
en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon de Alcorcon (Madrid),
Espafia. Se escogieron los mismos meses de cada afio para evitar

variabilidad estacional en los motivos de ingreso de los pacientes.
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o Disefo del instrumento. Se revisaron las historias clinicas electrénicas

de los pacientes incluidos en el estudio. Dicha recogida se llevé a cabo por tres
observadores, internistas, incluidos en la plantilla del servicio analizado, con un
entrenamiento comun previo. Aunque la recogida de datos se realizé de forma
individual, la construccion de la base de datos se llevé a cabo en conjunto por
los tres observadores, comentando los casos para homogeneizarlos y resolver

las posibles dudas de cada uno.

o Poblacién de estudio. Se incluyeron todos los pacientes fallecidos en el

servicio de Medicina Interna entre los meses definidos para el estudio. No se

utilizaron criterios de exclusion.

o Determinaciones y variables:

A Se recogieron las siguientes variables sociodemograficas:

e Edad (en afios).

e Género.

e Origen del paciente (si proviene de una institucion o residencia o

de su domicilio).

A Se recogieron también antecedentes y caracteristicas del ingreso del

paciente:

e Presencia de deterioro cognitivo (definido segun los estadios del

Clinical Dementia Rating*’ —CDR-).
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FIGURA 3. Clinical Dementia Rating

Clinical dementia rating (CDR): 0,0.5,1, 2,3

Impairment None (0) R (0.5) e Mild (1) Moderate (2) Severe (3)
Memory No y loss | Consi shght | Moderate memory | Severe memory Severe memory
or shght forgetfulness; loss; more marked | loss; only heghly | loss; only
inconstant parval recollectson | for recent events; | d matenal | fragr
forgetfulness of events defect mterferes retaned; new remain
with everyday matenal rapidly
acnities lost
Orientation Fully onented Fully onented or | Moderate déficulty | Severe difficulty | Oriented to
shght difficulty with time with time person only
wiah tme relationshy rel hip
relationships onented for place | usually
at examination; disonented in
may have time, often to
Qgecgraphic place
disonentation
elsewhere
Judgment and | Solves everyday | Shoht mpairment | Moderate déficulty | Severely impared | Unable to make
problem prodblems and to solving in handing in handng Judgments or
handles problems, problems, problems, solve problems
business and umdanties, simdartses, simdanties,
financal affars differences differences; socal | diferences; sooal
well; judgment Judgment ity Judorn il
Qood in relation mantaned impared
to past
performance
Communtty Independent Shoht impairment | Unable to function | No pretense of No pretense of
affars function at usual | in these actnties o dently at depend ndependent
leved n job, these activitbes function outside | funcbon outsade
shopping, though may st of home; appears | of home;
volunteer and be engaged in well enough to appears too il
s00al groups SOME; APPRArs be taken to to be taken to
normal to casual functions outside | functons
INSpection of family home outside a family
home
Home and Life at home, Life at home, Mild but definte Only simple No significant
hobb hobb hobb imparment of chores function in home
flectual flectual function at home; | preserved; very
" wel " shohtly | more difficult restricted
maintaned impawed chores interests, poorly
abandoned; more | maintaned
comphcated
hobbies and
nterests
abandoned
Personal care | Fully capable of | Fully capable of Neads prompting | Requires Requires much
seif care self care assistance in help with
dressing, hygiene | personal care;
keeping of frequent
personal effects | incontinence

Score only as dedine from previous usual level due to cognitive loss, not impaired due to other factors.,

Reproduced with permission from: Morris IC, The chinical dementia rating (COR): Current version and scoring rules. Neuwrokgy
1993; 43:2412. Copyright © 1993 Lippincott Wwillams & Wilkins.
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Comorbilidades asociadas (segun el indice de Charlson?8).

FIGURA 4. indice de Charlson4®

indice de comorbilidad de Charlson.

Puntuacién
Enfermedades comérbidas asignada

Cardiopatia Isquéemica 1
Insuficiencia cardiaca

congestiva 1
Enfermedad vascular

periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar

cronica 1
Enfermedad reumatica 1
Ulcera péptica 1
Enfermedad hepatica leve 1
Hipertension Arterial 1

N

Diabetes Mellitus
Hemiplejia o paraplejia
Enfermedad renal

N NN

Tumores malignos
Enfermedad hepatica
moderada o grave

SIDA

Presencia de enfermedad terminal al ingreso (definida segun los
criterios de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos®® -

SECPAL-).

Situacion de terminalidad: segun los criterios de la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos para pacientes no oncolégicos®®,

gue la definen como:

o Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva,

incurable.
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Falta de posibilidades razonables de respuesta al

tratamiento especifico.

Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos,

multiples, multifactoriales y cambiantes.

Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo
terapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita o

no, de la muerte.

Pronéstico de vida limitado.

e Causa del ingreso:

o

Infeccion respiratoria.

Infeccién tracto urinario.

Otras infecciones.

Insuficiencia cardiaca (ICC).

Accidente cerebrovascular (ACVA).

Cardiopatia isquémica.

Tromboembolismo pulmonar (TEP).

Insuficiencia renal.

Cancer.

Patologia hepatobiliar.

Desconocida.
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o Otras.

e Causa de éxitus:

Infeccion respiratoria.

O

o Infeccién tracto urinario.

o Otras infecciones.

o ICC.

o ACVA.

o Cardiopatia isquémica.

o TEP.

o Cancer.

o Desconocida.

o Otras.

e Si se inici6 una sedacién terminal.

e Duracion de la misma (en horas).

e Tiempo de estancia hospitalaria (en dias).

e Peso del alta: coste especifico en funcion de los grupos
relacionados por el diagnostico (GRD), como medida de la

complejidad del paciente.
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A En relacion con la LET y de acuerdo con la bibliografia al

respecto®:525354 se recopilaron las siguientes medidas de LET:

e QOrden de no RCP.

¢ No candidato a ingresar en Unidad de Cuidados Intensivos(UCI).

e No candidato a terapia renal sustitutiva (TRS).

¢ No transfusién sanguinea.

e No realizacion de determinada/s prueba/s diagndstica/s.

e No realizacion de cirugia.

e No subsidiario de nutricién parenteral.

e No uso de quimioterapia (QT) o radioterapia (RT).

e No uso de antibi6ticos.

e No subsidiario de “medidas agresivas”. Se incluy6 este término
porque, pese a su poca concrecion, se trataba de una expresion

utilizada con frecuencia en el entorno hospitalario.

A Denominamos LET generales a aquellas que afectaban al manejo global
del paciente (orden de no RCP, no ingreso en UCI y no subsidiario de
“‘medidas agresivas”). LET especificas aquellas realizadas sobre una
medida concreta (el resto). Para poder ser recogidas en el estudio, las
ordenes de LET debian estar claramente explicitadas en las notas de

evoluciéon médica.
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o Andlisis estadistico.

Los datos estadisticos obtenidos se analizaron mediante el programa SPSS en
su version 17.0; (IBM, Armonk, EE.UU.). Las variables cualitativas se
describian mediante tablas de frecuencia n (porcentaje) y las cuantitativas con
la media y desviacién estandar. Se calcularon los intervalos de confianza al
95% (IC 95%) de los resultados de la variable principal con la ayuda del

programa Epidat 3.1.

Estudio 2. “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en servicios de Medicina Interna”

o Diseflo del estudio. Se trata de un estudio observacional,

descriptivo, retrospectivo y multicéntrico de cuatro hospitales de la Comunidad
de Madrid, que prestan asistencia a poblaciones urbanas y rurales. Se definio

un periodo de estudio de seis meses.

o Disefio del instrumento. Se revisaron las historias clinicas

electrénicas o en papel, segun la institucion, de los pacientes incluidos en el
estudio. Dicha recogida se llevo a cabo por un observador en cada centro, con
entrenamiento previo para homogeneizar la recogida. La base de datos se
hizo, en este caso, por una persona diferente a las de la recogida, implicada en

la recogida del estudio 1 para aunar ambos estudios.

o Poblacién de estudio. Se incluyeron todos aquellos pacientes que

durante el periodo definido como estudio fallecieron en su ingreso. No hubo

criterios de exclusion.
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o Determinaciones y variables. Al tratarse del mismo estudio que el

primero, pero con una poblacion mayor y en centros diferentes, la idea era
ampliar la base de datos ya obtenida en el primer centro con los otros 3, por lo
gue se recogieron practicamente las mismas variables, con alguna mejora

deducida del estudio 1.

A Desde el punto de vista sociodemografico:

e Edad (en afios).

e Género.

e Origen del paciente (institucion/residencia o domicilio).

A Como antecedentes y caracteristicas del ingreso del paciente:

e Presencia de deterioro cognitivo (definido segun los estadios del

CDRS9),

e Comorbilidades asociadas. Con el primer estudio se vio que el
indice de Charlson sobreestimaba ciertas patologias no tan
frecuentes en la poblacién del estudio, como el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), por lo que se decidio utilizar el
indice de Charlson ajustado a la edad. Se dividié entre ausencia
de comorbilidad [1-2 puntos], comorbilidad leve [3-4 puntos],

moderada [5-6 puntos], grave [> 7 puntos])®®.
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FIGURA 5. indice de Charlson modificado por la edad5é
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o ACVA.

o Insuficiencia renal.

o Patologia hepatobiliar.

o Cardiopatia isquémica.

o Tromboembolia pulmonar.

o Otros.

e Causa de éxitus:

o Infeccion respiratoria.

o Insuficiencia cardiaca.

o Cancer.

o Infeccidn tracto urinario.

o ACVA.

o Otras infecciones.

o Cardiopatia isquémica.

o Tromboembolia pulmonar.

o Otros.

e Sise inici6 una sedacién terminal.

e Duracion de la misma (en horas).

e Tiempo de estancia hospitalaria (en dias).



e Peso del alta: coste especifico en funcién del GRD, como medida

de complejidad del paciente.

A Y en relacién con la LET:

Orden de no RCP.

¢ No candidato a ingreso en UCI.

¢ No candidato a terapia renal sustitutiva.

e No transfusion de hemoderivados.

e No realizacion de determinada/s prueba/s diagnéstica/s.

e No realizacion de cirugia.

e No subsidiario de nutricion parenteral.

e No uso de quimioterapia o radioterapia.

e No uso de antibidticos.

e No candidato a ventilacion o intubacion. Epigrafe afiadido

respecto al estudio 1.

¢ No subsidiario de “medidas agresivas”.

e También se recogio en este estudio el tiempo transcurrido desde

el ingreso hasta la orden de LET (horas).

De nuevo, sélo se registraron aquellas 6rdenes que aparecian explicitas en las

notas médicas evolutivas.
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o Andlisis estadistico.

Los datos fueron analizados mediante SPSS, versiéon 17.0 (IBM Corp.,

Armonk, NY).

Se calcularon los intervalos de confianza al 95% de la variable principal
(pauta de LET). Las variables cualitativas se describieron mediante tablas de

frecuencia (porcentaje) y las cuantitativas con la media y desviacion estandar.

Al disponer de una muestra mayor, se intentaron calcular asociaciones
entre variables. Se analizaron las asociaciones entre las 6rdenes de LET,

abstencion de RCP y sedacion paliativa con:

e Grado de demencia.

e Institucionalizacion.

e indice de Charlson.

e Sexo.

e FEdad.

A efectos del analisis, el indice de Charlson se categoriz6 utilizando
como punto de corte la mediana (8 puntos). Asimismo, el grado de demencia
se agrup6 en 2 categorias: ausente/leve (grados 0-1 de la escala CDR) y

demencia moderada/grave (grados 2-3).

Se calcularon las odds ratio (OR), sus intervalos de confianza y el nivel
de significacién, utilizando para el contraste de hipétesis el test de la Chi

cuadrado.
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Estudio 3. “; Saben los internistas qué es la limitacion del esfuerzo

terapéutico?”

o Disefilo del estudio. Se trata de un estudio observacional

transversal a través de una encuesta voluntaria y anénima, dirigida a médicos
internistas espafoles. Para distribuirla se utilizé una plataforma informatica de
la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), que garantizaba que una
misma persona no podia responder dos veces a la encuesta, y que todos los
participantes eran internistas. Se hicieron cuatro envios de la encuesta via
correo electrénico: el primero en octubre de 2017 y posteriormente se
realizaron mensajes recordatorios a los 15 dias, al mes y a los dos meses del
envio inicial. El periodo de respuesta finalizé6 30 dias después del ultimo envio

(11 de enero de 2018).

o Disefio del instrumento. El cuestionario de 28 preguntas se

elaboré ad hoc para el estudio. Para construirlo se conté con un panel de
profesionales que incluia internistas, especialistas en metodologia de la
investigacion, en bioética y en atencion al final de la vida. Se realizé un estudio
piloto a diez internistas que sirvid para ajustar la comprension de las preguntas,

asi como su longitud.

o Poblacién de estudio. La encuesta se pensO para todos los

inscritos en la SEMI, a través de su plataforma online. Pero no todos los
inscritos tienen activadas las notificaciones online, y no todos los que la
recibieron, la contestaron. Por lo que se hizo un envio masivo a todos los que

permitian la recepcion de estos correos electronicos, y se recogieron todas las
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encuestas respondidas durante el periodo comprendido entre el 13 de octubre

de 2017 y el 11 de enero de 2018.

o Determinaciones y variables. La variable principal se construyo

con la pregunta “;Qué entiende por limitacion del esfuerzo terapéutico en un
paciente?”. Se trataba de una pregunta con seis opciones, de respuesta
multiple, de las cuales tres constituian la definicion de LET (no iniciar una
medida, retirar una medida y, como ejemplo de LET, la orden de No RCP). Se
transformd en una variable cualitativa con dos categorias: una en la que el
encuestado elegia las tres respuestas correctas y la otra en la que se elegian

opciones correctas con algunas incorrectas.

A Como variables independientes se incluyeron parametros demograficos,

de perfil profesional e institucional:

Edad (afios).

e Sexo.

e Ser médico interno residente (MIR) o adjunto.
e Tiempo de préctica profesional (afios).

e Ambito de trabajo:

o Publico/ privado.

o Hospitalizacion / consulta / urgencias.
o Tamafio del centro.

o Equipo de cuidados paliativos en el centro.
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o Comité de Etica para la Asistencia Sanitaria (CEAS) en el

centro.
e Carga asistencial (en consulta y hospitalizacion).
e Formacioén especifica de cuidados paliativos y deseos de formacion.

e Opinion respecto a como es el trato y la formacion en cuidados

paliativos en Medicina Interna.

A Para valorar los conocimientos de los encuestados se plantearon las

preguntas:

e ;Qué entiende por limitacion del esfuerzo terapéutico en un
paciente? Definida como la variable principal, con respuesta

multiple posible.

e ;/Qué entiende cuando en la historia clinica de un paciente
aparece un epigrafe del tipo “paciente no candidato a medidas

agresivas”?, con respuesta multiple posible.

A Para conocer como se lleva a cabo la LET, se propusieron varios

escenarios con diferentes respuestas posibles:

e Durante las guardias de planta de hospitalizacion, ¢ le ha sucedido
gue un paciente que hasta el momento no conocia, se inestabilice
y tenga que decidir usted si ingresa en la UCI porque el plan de

sus médicos habituales no contemplaba esa posibilidad?

e Durante las guardias de planta de hospitalizacion, ¢ le ha sucedido

gue un paciente que hasta el momento no conocia, se
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inestabilice, con sintomas refractarios y tener que iniciar una

sedacion paliativa?

Cuando tiene que iniciar una perfusion de sedacion, ¢en qué

contexto lo hace?
¢ Como toma la decision de iniciar una sedacion paliativa?

¢,Ha abordado, con un paciente en situacion de gravedad y mala
calidad de vida, pero estable y con funciones cognitivas
conservadas, qué atencibn médica querria recibir si se

inestabilizase?
¢ En qué contexto lo ha hecho?

¢Le genera ansiedad o disconfort afrontar con un paciente el

manejo del final de su vida?
Si le genera ansiedad, ¢ Como cree que podria solucionarlo?

¢, Ha recurrido alguna vez al documento de voluntades anticipadas

de algun paciente?

¢Le han surgido conflictos a la hora de realizar la limitacion del

esfuerzo terapéutico en un paciente?

¢Ha derivado algin caso al Comité de Etica Asistencial de su

centro?

55



o Andlisis estadistico.

Los datos fueron analizados mediante SPSS, version 17.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY). Para la variable principal se calcul6 la proporcién de respuestas
correctas y los intervalos de confianza al 95%. Las variables cualitativas se
describieron mediante tablas de frecuencia y las cuantitativas con la media y

desviacion estandar.

A Se analiz6 la asociacion entre la variable principal y:

El sexo.

e La categoria profesional (adjunto o MIR).

e La presencia de equipo de cuidados paliativos en el centro.

e Laformacion del encuestado en cuidados paliativos.

e El deseo de formarse adicionalmente en dicho ambito.

A Se calcularon los OR, sus intervalos de confianza y el nivel de
significacién, utilizando para el contraste de hipotesis el test de la chi
cuadrado. Para la asociacion con la edad se utilizo el test de la U de
Mann-Whitney. Todos los tests se consideraron bilaterales, y el nivel de

significacion estadistica se establecio en un error alfa de p<0,05.

Consideraciones éticas.

Se respetaron las normas de la Declaracion de Helsinki®’ y se mantuvo

la confidencialidad de los datos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos
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(Ley Organica 5/92 de 29 de Octubre sobre la regulacion del tratamiento
automatizado de los datos de caracter personal, boletin oficial del estado
(BOE) 30 de Octubre de 1992 modificada por la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y la Ley 41/2002,
de 14 de Noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica®8).
Los datos de los pacientes fueron tratados con la maxima confidencialidad,

conforme a la legislacion espafiola vigente.

En el tercer estudio, ademas, soélo se podia completar la encuesta si era
de manera voluntaria, y la empresa gestora de los datos se encargaba de

garantizar el anonimato de las respuestas.
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RESULTADOS

ESTUDIO 1: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna”

Durante el periodo de andlisis, ingresaron 2007 pacientes en el servicio
de Medicina Interna, de los cuales 211 fallecieron durante el ingreso (10,5%).
La edad media de los pacientes fallecidos fue de 84 + 9 afios, y 121 (57%) eran
mujeres. El peso medio de los pacientes fallecidos segun la codificacion de los
GRD fue de 3,4 puntos + 2,2. La mitad de los pacientes fallecidos (103; 48,8%)
provenia de residencia, 83 (39,3%) de domicilio, y en 25 (11,9%) no se
especificO este dato en la historia clinica. El ingreso se realiz6 casi siempre
desde el servicio de Urgencias (210 pacientes; 99,5%), y la estancia media del
ingreso fue de 12 + 15 dias. Practicamente la mitad de los pacientes (105;
49,8%) se considerd por los observadores como enfermo terminal al ingreso

segun la definicidén de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes fallecidos en el

servicio de Medicina Interna objeto de estudio

Categoria N(%) — M+DE

Edad (afios) 84,9 £8,9
Estancia (dias) 12,2 + 14,7
Peso del proceso 34% 22
Exitus 211 (10,5)*
Ingreso urgente 210 (99,5)
Residencia 103 (48,8)
Domicilio 83 (39,3)
Demencia (**)

No 70 (33,2)

Leve 15 (7,1)

Moderada 25 (11,8)

Severa 73 (34,6)

Desconocido 28 (13,3)
Comorbilidad (#)

Ausente 35 (16)

Leve-moderada 94 (44,5)

Moderada-severa 48 (22,8)

Severa 34 (16,5)
Paciente terminal 105 (49,8)
Muerte inesperada 17 (8,1)
Sedacién pautada 106 (50,2)
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Los resultados se expresan como n (%) o como media + Desviacion Estandar.

(*) Porcentaje del total de pacientes incluidos en el estudio. Para el resto de variables,
se analizan unicamente los éxitus.

(**) Segun los criterios de CDR.

(#) Segun el indice de Charlson: ausencia (0-1 punto), leve-moderada (2-3 puntos),
moderada-severa (4-5 puntos), severa (> 5 puntos).

Las principales causas de ingreso de los pacientes incluidos en el
estudio fueron infecciones (112 pacientes; 53,1%) y enfermedad cardiovascular
(67 pacientes; 32,0%). Las causas de éxitus mas frecuentes fueron también las
infecciones (107 pacientes; 50,7%) y la enfermedad cardiovascular (77

pacientes; 36,5%).
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TABLA 2. Causas de ingreso y de fallecimiento de los pacientes

incluidos en el estudio

: Causas de
[0) [0)

Causas de ingreso n (%) fallecimiento n (%)
Infeccion respiratoria 73 (34,6) | Infeccion respiratoria | 77 (36,5)
Infeccion tracto urinario 26 (12,3) Infecc_|on tracto 19 (9)

urinario

Otras infecciones 13 (6,2) | Otras infecciones 11 (5,2)
Insuficiencia cardiaca (ICC) 39 (18,5) | ICC 38 (18)
Accidente cerebrovascular
(ACVA) 20 (9,5 | ACVA 21 (10)
Cardiopatia isquémica 6 (2,8) Cardiopatia isquémica | 11 (5,2)
Tromboembolismo  pulmonar
(TEP) 2(0,95) | TEP 7 (3,3)
Insuficiencia renal 1(0,47) | Céancer 10 (4,7)
Patologia hepatobiliar 6 (2,8) Desconocida 1(0,5)
Desconocida 1(0,47) | Otras 15 (7,1)
Otras 24 (11,4)

En 182 pacientes (86,3%; IC 95%: 81,4-91,1) se habia establecido a lo
largo del ingreso alguna orden de LET. 99 pacientes (46,9%; IC 95%: 39,9-
53,9) tenian firmadas 2 oOrdenes distintas, y 31 sujetos (14,7%; IC 95%: 9,6-
19,7) tenian 3 0 méas ordenes de LET. Las ordenes de LET generales mas
pautadas fueron la “orden de no RCP” (73%; IC95%: 66,7-79,2), la no

realizacion de “maniobras agresivas” (38%; IC 95%: 31,1-44,7) y el no ingreso

61



en UCI (8,5%; IC 95%:4,5-12,5). La “orden de no RCP” estaba indicada en
muchos de los casos en los que los pacientes tenian prescritas varias LET.
Respecto a las LET especificas, las mas empleadas fueron el rechazo a la
antibioterapia (9%; IC 95%: 4,9-13,1) y la no realizacion de tratamiento
quirargico (5,2%; IC 95%: 1,9-8,4). Las menos frecuentes fueron la no
administracion de tratamiento quimio o radioterapico (1%; IC 95%: 0,1-3,4) y la

no transfusion de hemoderivados (0,5%; IC 95%: 0,01-2,6).

FIGURA 6. Pauta de LET y RCP del total de pacientes fallecidos

ORDEN NO RCP
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TABLA 3. Modalidades de ordenes de LET pautadas

LET N* (%) IC 95 %
No RCP 154 (73,0) |66,7-79,2
No medidas agresivas 80 (38,0) 31,1-44,7
No antibioterapia 19 (9,0) 4,9-13,1
No UCI 18 (8,5) 4,5-12,5
No tratamiento quirargico 11 (5,2) 1,9-84
No nutricion parenteral 10 (4,7) 1,6-7,8
No realizacién de pruebas diagnosticas 10 (4,7) 1,6-7,8
No terapia renal sustitutiva 7 (3,3) 0,6-5,9
No quimio o radioterapia 2 (1,0 0,1-3,4
No transfusion de hemoderivados 1(0,5) 0,01-2,6
Otras 4 (2,0) 0,5-4,8

* Un mismo paciente puede tener varias 6rdenes de LET prescritas.
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FIGURA 7. Modalidades de 6rdenes de LET pautadas
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RCP:Reanimacion Cardiopulmonar; MA: Medidas agresivas; ATB: Antibidtico;
UCI: Unidad Cuidados Intensivos; 1Q: Intervencién Quirtrgica; NPE: Nutricion
Parenteral; PDx: Pruebas diagnésticas; TRS: Terapia renal sustitutivas; QT/RT,;
Quimioterapia/Radioterapia; TS: Tranfusiones.

En 29 pacientes (15,9%; IC 95%: 10,3-21,5) no se especificd la “orden
de no RCP”, pero sin embargo si se indicé algun tipo de LET previa al éxitus.
Los 19 pacientes (10,4%; IC 95%: 5,7-15,1) en los que estaba firmada la
retirada/no empleo de antibidtico, tenian firmada ademas la “orden de no RCP”
y/o la de no aplicar “medidas agresivas”. De los 182 pacientes en los que se
establecio alguna orden LET, en 3 (1,6%; IC 95%: 0,3-4,7) se iniciaron
maniobras de RCP, sin éxito en los 3 casos. Ninguno tenia “orden de no RCP”
y uno de ellos cumplia criterios de terminalidad al ingreso. A 106 pacientes
(50,2%:; IC 95%:43,2-57,2) se les pautd sedacion paliativa, con una duracion de

34,4 £ 41,7 horas (h).
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ESTUDIO 2: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en servicios de Medicina Interna”

Se analizaron 382 pacientes, cuya edad media fue de 85 * 10 afios; 204
(53,4%) fueron mujeres. La mayoria (222, 58,1%) procedia de domicilio. La
estancia media del ingreso fue de 11 + 13 dias. El 43,2% tenia demencia
moderada-grave, el 95,5% comorbilidad al menos moderada y el 51,1%
presentaba criterios de terminalidad. Hubo 39 (10,3%) muertes inesperadas,
entendidas como aquellas en las que no existian comentarios indicativos de
fallecimiento inminente en las notas médicas y de enfermeria durante los dias

previos.

FIGURA 8. Pacientes aportados por cada uno de los centros del estudio
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TABLA 4. Caracteristicas basales de los pacientes fallecidos

Categoria N(%) — M+DE
Edad (afos) 85+ 10
Sexo (mujeres) 204 (53)
Estancia del ingreso (dias) 11 +£13
Lugar de residencia
Institucionalizado 136 (36)
Domicilio 222 (58)
No especificado 24 (6)
Demencia?
No 147 (38)
Leve 35(9)
Moderada 56 (15)
Grave 109 (29)
Desconocido 36 (9)
Comorbilidad®
Ausente 2(1)
Leve 15 (4)
Moderada 101 (27)
Grave 251 (68)
Paciente terminal 193 (51)
Muerte inesperada 39 (10)
Sedacion pautada 178 (48)
Duracion de la sedacion (h) 38 £45
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Tiempo desde el ingreso hasta la

orden de “No RCP” (h) 85 + 222

Tiempo desde el ingreso hasta la

LET (h) 78 £181

Tiempo desde la LET hasta que

se pauta la sedacion (h) 112 £ 225

Los resultados se expresan como n=(%) o como media + desviacioén estandar. N=382.

2Segun los criterios de CDR.
P Segun el indice de Charlson ajustado por edad.

Las causas de ingreso y de fallecimiento que se recogieron fueron las

siguientes:

TABLA 5. Causas de ingreso y fallecimiento de los pacientes incluidos

Causas de ingreso n (%) Causas de fallecimiento n (%)
Infeccion respiratoria 126 (33,0) | Infeccion respiratoria 132 (34,5)
Insuficiencia cardiaca 63 (16,5) | Insuficiencia cardiaca 58 (15,2)
Infeccion tracto urinario 39 (10,2) | Céancer 34 (8,9)
Otras infecciones 29 (7,6) Infeccidn tracto urinario 29 (7,6)
ACVA 27 (7,1) | ACVA 27 (7,1)
Insuficiencia renal 12 (3,1) Otras infecciones 23 (6,0)
Patologia hepatobiliar 11 (2,9) Cardiopatia isquémica 16 (4,2)
Cardiopatia isquémica 7 (1,8) Tromboembolia pulmonar | 9 (2,4)
Tromboembolia pulmonar 2 (0,50) Otros 53 (13,8)
Otros 66 (17,3)

67




En 318 pacientes (83,7%; IC 95%: 79,3-87,1) se establecié alguna
medida de LET, en 254 (66,5%) 2 medidas diferentes y en 116 (30,4%) al
menos 3 tipos de medidas de LET. Destacaron por su prevalencia las érdenes
de LET sobre RCP, medidas invasivas, ingreso en UCI, nutricion parenteral,

antibioterapia, pruebas diagndsticas y tratamiento quirargico.

TABLA 6. Ordenes de limitacion del esfuerzo terapéutico pautadas

Ordenes N (%)?2 IC 95 %
No RCP 292 (76,4) |72,1-80,8
No medidas agresivas 113 (16,45) [13,8-19,4
No ingreso en UCI 102 (14,85) (12,3-17,7
No nutricion parenteral 60 (8,73) 6,7-11,1
No antibioterapia 40 (5,82) 4,2-7,8
No realizaciéon de pruebas diagnésticas | 35 (5,09) 3,6-7,0
No tratamiento quirdrgico 34 (4,95) 3,5-6,8
No terapia renal sustitutiva 17 (2,47) 1,4-3,9
No transfusion de hemoderivados 11 (1,60) 0,80-2,8
No quimio o radioterapia 10 (1,46) 0,70-2,7
No ventilacion/intubacion 5(0,73) 0,23-1,7
Otras 1 (0,15) 0,00-0,8

& Un paciente puede tener varias érdenes prescritas.
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El tiempo medio desde el ingreso hasta la toma de decisiones de LET
fue de 78 £ 18 horas tras el ingreso (en el caso de “no RCP” de 85 £ 222 h). Se
pauté sedacion terminal en 178 pacientes (47,6%), con una duracion media

hasta el fallecimiento de 38 + 45 horas.

Se midié la asociacion de la medida de LET, la decisién de “no RCP” y la
aplicacion de sedacion paliativa, con el grado de demencia, la
institucionalizacion, el indice de Charlson, el sexo y la edad de los pacientes.
Solo se observé asociacion estadisticamente significativa entre la orden de “no
RCP” y la presencia de demencia moderada o grave (OR 1,73; IC 95%: 1,03-

2,91; X2 = 4,33; p = 0,03).

TABLA 7. Asociaciones entre medidas de limitacion del esfuerzo

terapéutico y caracteristicas de los pacientes

TABLA 7a

Asociaciones OR | IC 95% X2 P

Entre ORDEN DE LET y

Grado de demencia? | 0,97 | 0,55-1,72 | 0,008 | 0,93

Institucionalizacion 0,77|0,43-1,36 | 0,79 | 0,37

indice de Charlson® | 1,18 | 0,66-2,09 | 0,33 | 0,56

Sexo 1,00 | 0,58-1,74 | 0,001 | 0,97

Edad U de Mann-Whitney 0,97
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TABLA 7b

Asociaciones OR | IC 95% X2 P

Entre ORDEN DE NO RCP y

Grado de demencia? | 1,73 | 1,03-2,91 | 4,33 | 0,03

Institucionalizacion 0,96 | 0,57-1,60 | 0,02 | 0,88

indice de Charlson® | 0,90 | 0,55-1,47 | 0,17 | 0,68

Sexo 1,16 | 0,72-1,88 | 0,40 | 0,52
Edad U de Mann-Whitney 0,29
TABLA 7c

Asociaciones OR | IC 95% X2 P

Entre SEDACION PALIATIVA y

Grado de demencia? | 1,29 | 0,83-1,99 | 1,35 | 0,24

Institucionalizacion 1,39 10,90-2,14 | 2,23 | 0,13

indice de Charlson® | 0,92 | 0,60-1,41 | 0,13 | 0,71

Sexo 1,37 |0,91-2,06 | 2,32 | 0,12

Edad U de Mann-Whitney 0,08

%Se divide en dos grupos para realizar el analisis: ausencia o demencia leve y
moderada/grave.

Pindice de Charlson ajustado a la edad categorizado segln la mediana de nuestra
muestra (8 puntos).

ESTUDIO 3: “; Saben los internistas qué es la limitacion del

esfuerzo terapéutico?”

En Espafa, en enero 2018, habia inscritos en el Sistema Nacional de
Salud estiman unos 5027 internistas®®. De los casi 9000 internistas asociados a

la SEMI, recibieron la encuesta 5880 personas, 276 de las cuales la
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completaron (4,7%) tras los cuatro envios. Se excluyeron Unicamente 3

encuestas cuyos datos fueron enviados vacios de contenido (99% de las

encuestas recibidas, 4,6% de la poblacion inicial).

La edad media de los encuestados fue de 42 + 12 afos, con distribucién

similar por sexos. El 80,2% (219) fueron adjuntos, el 52,7% llevaba trabajando

11 6 mas afios, la mayoria lo hacia en un centro publico (79,1%) y repartia su

actividad asistencial entre planta de hospitalizacién (76,3%) y consultas

externas (68,1%). El 64.5% (176) trabajaba en un centro donde habia un

equipo de cuidados paliativos y el 28,9% (79) habia derivado alguna vez un

caso al CEAS.

TABLA 8. Caracteristicas basales de los internistas encuestados y de su

entorno de trabajo

Variable N=273*
Edad (afios) 42 +12
Sexo (mujeres) 136 (50)
Categoria
Adjunto 219 (80,2)
Residente 54 (19,8)
1° afio 11 (4)
2° afo 8 (2,9)
3° afno 9 (3,3)
4° afo 10 (3,7)
5° afio 16 (5,9)
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Tiempo trabajado **

0-5 afios 104 (38,1)
6-10 afnos 25 (9,2)
11-20 afios 64 (23,4)
> 20 afios 80 (29,3)
Centro de trabajo
Publico 216 (79,1)
Publico de gestion privada 37 (13,6)
Privado laico 22 (8,1)
Privado religioso 5(1,8)
Tamafio el centro
< 200 camas 74 (27,1)
201-500 camas 101 (37)
501-1000 camas 59 (21,6)
> 1000 camas 35(12,8)
No sabe/no contesta 4 (1,5)
Area de trabajo
Hospitalizacion 238 (87,2)
Consulta 186 (68,1)
Interconsultas/apoyo a otras unidades | 147 (53,8)
Urgencias 82 (30)
Centro de media/larga estancia 10 (3,7)
Hospitalizacion a domicilio 9 (3,3)
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Pacientes al dia en hospitalizacion
< 5 pacientes 17 (6,2)
6-10 pacientes 161 (59,0)
>10 pacientes 76 (27,8)
No realiza actividad de hospitalizaciéon |18 (6,6)
No sabe/no contesta 1(0,4)
Pacientes semanales en consulta
< 10 pacientes 57 (20,9)
11-20 pacientes 100 (36,6)
21-30 pacientes 26 (9,5)
> 30 pacientes 37 (13,6)
No realiza actividad de consulta 53 (19,4)
Equipo de cuidados paliativos en el centro 176 (64,5)
Formacion especifica en cuidados paliativos
Pregrado 25(9,2)
Postgrado 101 (37,0)
Master 30 (11,0)
Ninguna 117 (42,9)

*Los resultados se expresan como n (%) o como media + Desviacion Estandar.
** No se especific6 desde cuando se consideraba tiempo trabajado, y hay adjuntos
gue no contaron la residencia como tiempo trabajado y otros que si.

En relaciéon con las acciones que conforman la LET, el 85,0% (232)
identificaron la LET con no iniciar un tratamiento activo, el 65,9% (180) con la

retirada de tratamientos activos, el 53,1% (145) con no realizar RCP, el 21,2%
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(58) con la sedacion paliativa y el 0,4% (1) con la eutanasia. Ninguno considero
que la LET conllevase el abandono del paciente. A continuacion, se resumen
las combinaciones de respuestas. El 23,8% (65 [IC95% 18,6-29,0]) sefiald las
tres opciones correctas de la definicion de LET, frente al 76,2% (208 [IC95%
71,0 — 81,4]) que eligié s6lo una o dos de las opciones correctas. No hubo
nadie que respondiese todas erroneas. No se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre responder correctamente a esta pregunta y
las caracteristicas de los encuestados: sexo, edad, ser adjunto o residente,
equipo de cuidados paliativos en el centro, grado de formacion en cuidados

paliativos y si le gustaria formarse en ese ambito.

TABLA 9. Combinaciones de respuestas ofrecidas sobre aquellas

acciones gque conforman la LET
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OPCIONES ELEGIDAS M (%)
180
Retirar tratamiento ® x x x x x x » (B5.8)
. 232
No iniciar . "
tratamiento x x x b x x x x x (25.0)
Eutanasia x 104
145
No RCP ® ® * ® ® x * * {53.1)
58 (21.2)
Sedacion paliativa x x x x x x
o
Abandono del
paciente
Frecuencia B4 (23.8) 58 (21.2) | 19(7.0) | 8(28) | 207) | 8(22) | 26(10.3) [ 238 (13.2) | 1(0.49) | 40 (14.7) | 4(1.5) | 4{1.5) | 2(1.1)
{porcentaje)
64 (23.8) [18.6-29.0] 209 (76.2) [71.0 - 81.4]
N (%) [IC 95%]
CORRECTAS PARCIALMENTE CORRECTAS




En relacion a las acciones que podrian considerarse como "medidas
agresivas”, el 73,3% (200) entendia que la RCP se enmarcaba en este grupo.
Otras medidas consideradas agresivas fueron: ingreso en UCI (77,3%),
tratamientos invasivos (72,9%) y técnicas invasivas (73,6%). La tabla 10
muestra las combinaciones de respuestas. Se consideran técnicas o0
tratamientos invasivos, aquellos procedimientos en los que, por definicion, el

cuerpo del paciente es “invadido” o “penetrado”.

TABLA 10. Combinaciones de respuestas ofrecidas acerca de las

acciones que suponen “‘medidas agresivas”

N (%)
OFCIONES ELECCIONES
700
MO RCP M| » [ x| [ M| M oo | M| M| M| M 73.3)
211
NO UCI x x x| b 4 x x| X » x x X | X o {773}
139
MO TRATAMIENTOS [72.9)
INVASIVOS® x| x | x| x b4 | ox | o=
NC TECMICAS 20
INVA STVA 5+ ®| %= ® | X% * | x| x| = ® | x| x |28
MO ANALITICA S/ x 401.8)

RADIOGRAFIA S

DEPENDE DEL
PACIENTE Y x x x x x x x x
MOMENTO

13 7
{13.2)

21 (1.5 |04 |04 |55 |07 |04 |22 |07 (208 (11 (23 (520 |15 |15 |58 |04 |11 |07 [55 |04 [1.8
%

0.4

La mayoria de encuestados habia tenido que decidir durante algun turno
de guardia si un paciente, que no estaba bajo su cuidado previo, era candidato

a ingresar en una UCI (260, 95,2%) o, a comenzar una perfusion de sedacion
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paliativa (243, 89,0%). En relacién con la sedacion, el 48,4% (132) de los
profesionales tomaba la decisién de instaurarla de manera conjunta con el
equipo médico (adjuntos y residentes) y de enfermeria, mientras que el 30,8%
(84) lo decidian ellos solos, 57,5% (157) consultandolo primero con el paciente

si estaba consciente y 31,5% (86) primero con la familia.

El 43% (117) carecia de formacién en cuidados paliativos y los que
habian recibido formacién lo hicieron, sobre todo, después de finalizar sus
estudios universitarios. No obstante, el 68,5% (187) consideraba que el
conocimiento de los internistas en este ambito era bueno o muy bueno y el
73,3% (200) que su nivel de conocimiento sobre la atencidn y planificacién de
cuidados al final de la vida era bueno o muy bueno. En la mayoria de los
casos, las conversaciones sobre planificacion de la atencion tenian lugar
durante un ingreso (87,2%) y el 73,3% (200) consideraba que la atencién
ofrecida al final de la vida a los pacientes ingresados en Medicina Interna era
buena o muy buena. Sin embargo, al 62,3% (170) le generaba ansiedad o
incomodidad afrontar la planificacion de cuidados al final de la vida con el
paciente y el 81,3% (222) reconocia haber tenido algun conflicto con sus
decisiones de LET, bien con el propio paciente (9,9%), con sus familiares
(71,1%) o con otros comparieros (33,7%). El 98,9% (270) opinaba que estas
dificultades podrian mitigarse aumentando la formacion especifica en cuidados

paliativos, con actualizaciones de la formacion o sesiones multidisciplinares.
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TABLA 11. Valoracién de la atencién y la formacion en la atencién al

final de la vida

Variable Graduacion
¢ Como considera que es la atencion | Muy buena |Buena Mala Muy mala
al final de la vida en los pacientes
hospitalizados en Medicina Interna? 18 (6.6) 182 (66,7) 68 (24.9) |5 (1.8)
¢ Coémo valora el conocimiento de los | Muy bueno |Bueno Malo Muy malo
internistas en cuanto al manejo del
final de la vida? 12 (4,4) 175 (64,1) 84 (30,8) | 2 (0,7)
2 Como valora su conocimiento en Muy bueno | Bueno Malo Muy malo
cuanto al manejo del final de la vida? | 5q (10,6) 200 (73,3) 43 (15,8) | 1 (0,4)
¢Le genera ansiedad o disconfort Mucho Bastante Poco Nada
afrontar con un paciente el manejo del
final de su vida? 18 (6,6) 152 (55,7) 82 (30,0) |21 (7,7)
¢,Ha recurrido alguna vez al ;rsr?eente C(Ia%t;r;as Sjri,::a Nunca
documento de voluntades anticipadas
de alguin paciente? 8(2,9) 83 (30,4) 97 (35,5) | 85 (31,1)
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TABLA 12. Toma de decisiones al final de la vida

Pregunta N =273 (%)
Decision LET durante una guardia
Con mucha frecuencia 119 (43,6)
Algunavez 141 (51,6)
Siempre estaba registrado previamente 2(0,7)
No hago guardias 11 (4,0)
Decision sedacion paliativa durante una guardia
Con mucha frecuencia 69 (25,3)
Algunavez 174 (63,7)
Nunca 5(1.8)
Intento postergar la decision para que lo hagan sus médicos habituales | 13 (4,8)
No hago guardias 12 (4,4)
Decision de inicio de sedacion con el equipo
El médico solo 84 (30,8)
Con el equipo médico (adjuntos + residentes) 48 (17,6)
Con el equipo médico y de enfermeria 132 (48,4)
En sesion multidisciplinar 9(3,3)
Decision de inicio sedacidon con el paciente
Con el paciente primero, si esta consciente 157 (57,5)
Con la familia primero, luego el paciente 86 (31,5)
Sdlo con la familia, evito al paciente 29 (10,6)
Con el equipo sanitario, sin paciente ni familia 1(0,4)
Planificacion anticipada de los cuidados al final de la vida @
Demencia incipiente 44 (16,1)
Enfermedades neurodegenerativas 110 (40,3)
EPOC terminal 158 (57,9)
Insuficiencia cardiaca terminal 165 (60,4)
Nunca se me ha presentado la ocasion 39 (14,3)
Lo debe hacer su médico de atencion primaria 0 (0)

Las patologias en las que los internistas abordaban con mas frecuencia

esta planificacion de cuidados fueron las enfermedades oncoldgicas terminales

(201; 73,6%), la insuficiencia cardiaca (165; 6,4%) y la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (158; 57,9%). En la mayoria de

los casos,

las
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conversaciones sobre planificacion de la atencion tenian lugar durante un

ingreso (238; 87,2%), pero solo el 2,9% (8) recurrian frecuentemente al

documento de voluntades anticipadas del paciente.

FIGURA 9. Tipos de patologias en las que los internistas abordan la atencion al

final de la vida
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EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. IC: ICC: Insuficiencia cardiaca.
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DISCUSION

ESTUDIO 1: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna”

La limitacibn mas frecuentemente prescrita fue la “orden de no RCP”
(casi 3 cuartas partes), y la segunda el no realizar “medidas agresivas”. Los
pacientes en los que se limitaba el esfuerzo terapéutico presentaban una edad
media avanzada, elevada comorbilidad (reflejada por el indice de Charlson) y
un alto porcentaje de demencia avanzada. De acuerdo a los resultados
obtenidos, parece que la LET es una practica frecuente en los pacientes
fallecidos en un servicio de Medicina Interna. En mas de 8 de cada 10
pacientes se limitd alguna medida, casi la mitad tenian firmadas 2 érdenes de
LET y algunos tenian 3 0 més oOrdenes. Casi la mitad cumplia criterios de
terminalidad al ingreso. Adicionalmente, una proporcion elevada de ellos vivia

institucionalizada en una residencia.

En pacientes con dichas caracteristicas clinicas es primordial establecer
un plan de tratamiento a lo largo del ingreso. Dicho plan debe incluir las
prioridades y los objetivos del paciente, y qué medidas se van a limitar. Por
ejemplo, si se procedera a reanimar en caso de parada cardiorrespiratoria. La
abstencién de “medidas agresivas” define un concepto que puede resultar
ambiguo, porque depende de quién lo interprete puede considerarlo
equiparable a la abstencién de medidas de soporte vital avanzado o del ingreso

en UCI. Medidas como ingresar en una UCI o realizar RCP se considerarian
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casi unanimemente “medidas agresivas”. Pero, ¢qué sucede con la transfusion
de hemoderivados? ¢ Y con las punciones arteriales y el uso de antibioticos de
amplio espectro? Probablemente existan discrepancias en funcion de quién
tome la decisidn en cada momento. Por ello es preferible que sea el equipo
responsable del enfermo el que describa con detalle qué medidas se ha
acordado limitar en cada paciente. Asi no se transmite la decision al equipo de
guardia o al especialista en Cuidados Intensivos, quienes, en caso de requerir
atencion y cuidados urgentes, conocen peor al paciente, su entorno y

preferencias, y disponen de menos tiempo para analizar el caso.

El hecho de que a 3 pacientes con alguna orden de LET firmada se les
iniciasen maniobras de RCP, pese a no estar firmada la “orden de no RCP”,
probablemente refleje la escasa concrecién del plan con el paciente en la
historia clinica. Parece importante mejorar la educacion de los profesionales en
este terreno, para que las personas que toman las decisiones expliciten en la
historia clinica las medidas a limitar, con una terminologia, ademas, apropiada.
Resulta necesario educar sobre qué es la LET y por qué es importante registrar
en la historia clinica las diferentes medidas de LET acordadas, evitando
sobreentenderlas con una expresion general. Esto ayudaria a perder el miedo
de muchos profesionales a concretar la limitacion®6%62, En esta misma linea
de clarificacion, también ayudaria poner en algin apartado especial de la
historia clinica las 6rdenes de LET, para que el personal de guardia, tanto de
enfermeria como médico, sea capaz de encontrarlo rapidamente. Si para
encontrar la orden es preciso bucear en la historia clinica, en caso de
empeoramiento del paciente, se corre el riesgo de llevar a cabo medidas que

en ese paciente puedan suponer un “encarnizamiento” terapéutico o
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diagnéstico.

Tras la “orden de no RCP” y de no realizar “medidas agresivas”,
encontramos la restriccion al uso de antibidticos, el no ingreso en UCI, no
realizar tratamiento quirdrgico, no administrar nutricibn parenteral y no iniciar
terapia renal sustitutiva. Las menos habituales fueron no administrar
tratamiento oncolégico activo (hubo escasa incidencia de pacientes con
neoplasias en la muestra, probablemente porque dichos pacientes en el
hospital analizado, ingresaban habitualmente en el servicio de Oncologia) y no
transfundir. Respecto a esto Ultimo, es posible que se deba a que la transfusion
de hemoderivados es vista por muchos profesionales como una medida
relativamente inofensiva e inocua. Pero también puede reflejar la dificultad para

especificar 6rdenes de LET concretas.

Como se ha sefialado, apenas hay estudios que analicen qué tipo de
LET se realizan en los servicios de Medicina Interna. La mayoria de los
estudios realizados, fundamentalmente en UCI®3, muestran heterogeneidad en
las decisiones. Dependen del centro, del equipo médico o de la poblacion
analizada al prescribir una orden de LET®46566.67.6869 Entre los pocos trabajos
realizados en Espafia sobre LET también con pacientes de Medicina Interna
esta el de Solis-Garcia del Pozo et al.8. Analizaban las 6rdenes de LET y de
no RCP de un hospital comarcal mediante un estudio retrospectivo, realizado
en 2011, con una muestra de 106 pacientes. Su objetivo principal era analizar
las 6rdenes de LET y de no RCP en los pacientes fallecidos, y ver si existian
diferencias entre las caracteristicas de los pacientes que tenian pautada algun
tipo de orden, no encontrando diferencias. La muestra era similar en cuanto a

edad media y distribucién de sexos y tenian casi el mismo porcentaje de
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pacientes con demencia severa. Sin embargo, habia mas pacientes con
neoplasias (35,3 vs. 4,7%). En el estudio 1 se indicO LET a mas pacientes
(86,3 vs. 50,6%), a mas pacientes no se les haria RCP (73 vs. 10,2%) y
también eran mas a los que no se les realizaban “maniobras agresivas” (38 vs.
18,9%). Respecto a las medidas especificas, encontraron mas LET de cirugia y
de retirada de medicacion (9,4-14,5 vs. 5,2-9,1%, respectivamente), y
practicamente al mismo porcentaje de pacientes no se le transfundieron
hemoderivados (0,9 vs. 0,5%). Estas diferencias, se explican en primer lugar,
porque en su centro de estudio, los pacientes oncoldgicos ingresaban a cargo
de Medicina Interna, mientras que, en el centro del estudio presentado, lo
hacen a cargo del servicio de Oncologia. Ademas, estas diferencias de
resultados en cuanto la pauta de LET y érdenes de no RCP, pueden explicarse
por la heterogeneidad y confusién aun mayor que habia en 2011 en cuanto a la

LET.

Las diferencias encontradas llevaron a plantear estudios multicéntricos
que muestren un panorama mas proximo a la realidad sobre la situacion de la
LET en las plantas de hospitalizacion convencional. A pesar de que, en nuestra
muestra, casi todos los pacientes que fallecieron tenian firmadas 6rdenes de
LET, existia todavia un amplio margen de mejora. Sélo en 3 de 57 pacientes en
quienes no estaba firmada la “orden de no RCP” se realizaron maniobras de
reanimacion. Esto indica que en la mayor parte de los sujetos realmente estaba
claro que no eran pacientes subsidiarios de recibir maniobras de soporte vital
avanzado. No obstante, se dejo a juicio del equipo de guardia decidir si en
dltima instancia se reanimaba al paciente. Una decision de LET, si esta

correctamente tomada, bien especificada en la historia clinica y puesta en
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conocimiento del equipo de enfermeria, es de enorme ayuda para manejar a
pacientes complejos, con mala calidad de vida y mal pronéstico. Redundan en
su beneficio y en el de la familia, en el personal de enfermeria y en el equipo
de guardia’®. Resulta fundamental individualizar el plan terapéutico de cada
paciente en el final de su vida. La claridad y transparencia en las decisiones,
asi como su especificacion en la historia clinica, es reflejo de la reflexion que el

equipo médico responsable ha realizado junto al paciente y su familia.

El presente estudio muestra las limitaciones propias de un estudio
retrospectivo, como la posible pérdida de datos en la historia clinica. La
comorbilidad de los pacientes podria estar infraestimada. Se utilizé el indice de
Charlson, que adjudica un anico punto a la demencia, ninguno a la hipertensién
arterial y sin embargo 6 puntos al sida. Se encontraron por tanto infravaloradas
las enfermedades cardiovasculares y el deterioro cognitivo, patologias muy
prevalentes en los pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna.
Ademas, las historias clinicas fueron revisadas por un Unico observador. Una
evaluacion doble minimizaria posibles sesgos de criterio. Por ultimo, sefalar
que al tratarse de un estudio unicéntrico, los resultados son dificiimente
extrapolables a otros hospitales de la Comunidad de Madrid o de Espafa,

restandole por tanto validez externa.

Sin embargo, esto supone una de sus fortalezas al otorgarle una mayor
validez interna. La mayor de ellas podria ser la originalidad, al ser pocos los
estudios que analizan la practica de LET en una planta de hospitalizacién. La
historia clinica del hospital, electronica, permiti6 el acceso a todos los
comentarios del ingreso de los pacientes, minimizando asi la pérdida de

informacion. Y, por udltimo, recordar que las variables se habian definido y
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estandarizado previamente a la recogida de datos.

ESTUDIO 2: “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes

hospitalizados en servicios de medicina interna”

Este estudio muestra que mas del 80% de los pacientes fallecidos en
areas de hospitalizacién de Medicina Interna recibieron alguna medida de LET.
En general, fueron sujetos de edad avanzada, con comorbilidad elevada,
deterioro cognitivo y enfermedad terminal. En ocasiones esta decision se refleja
en la historia clinica de forma poco concreta, con expresiones como “no realizar

medidas agresivas”.

En nuestro entorno hay pocos trabajos que aborden la LET en servicios
de Medicina Interna. El estudio de Solis et al. se centré en las 6rdenes de “no
RCP” en un hospital comarcal. Las caracteristicas basales de la poblacion
fueron similares a las del presente estudio, salvo por una mayor proporcion de
pacientes oncoldgicos. Sin embargo, la documentacion de 6rdenes de “no
RCP” fue inferior a la de este estudio (66% frente al 76%, respectivamente®?).
Por otra parte, recientemente se comunicaron los datos de 1.457 pacientes
incluidos en el estudio “atencién en sus ultimos dias de vida a los pacientes en
los servicios de Medicina Interna” (UDVIMI?®). Los resultados han sido
analogos a los del estudio 2, aunque existen algunas diferencias, como un
porcentaje menor de los éxitus esperables (62% frente a 90%), un tiempo
mayor desde el ingreso hasta la sedacion (5 frente a 1,5 dias) y menor hasta el
exitus (7 frente a 11 dias). Estas diferencias probablemente se expliquen,

ademas de por el diferente tamafio muestral, por el tiempo de duracion de la
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inclusion. En el trabajo UDVIMI se incluyeron los 10 primeros pacientes
fallecidos en servicios de Medicina Interna de cada centro a partir del 1 de
diciembre de 2015, momento de mayor carga asistencial del periodo invernal,
mientras que en el presente estudio, la inclusion se hizo durante un periodo de

6 meses’L.

De acuerdo con la definicion de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos, mas de la mitad de los pacientes del presente estudio cumplia
criterios de enfermedad terminal al ingreso. Sin embargo, el tiempo transcurrido
hasta la LET y la “orden de no RCP” fue elevado (78 y 85 h, respectivamente).
La mayor parte de los enfermos terminales que ingresan en Medicina Interna lo
hacen por enfermedades no oncoldgicas, 1o que puede llevar a demorar la
identificacion del proceso como terminal’>73. El retraso en el diagnéstico y el
tratamiento paliativo en estos pacientes puede explicarse por la dificultad que
supone consensuar los cuidados al final de la vida con los pacientes y sus
familiares, por la falta de formacién en habilidades de comunicacion y en
cuidados paliativos (es esencial identificar al paciente terminal no oncoldgico),
por la sobrecarga de trabajo y por la fragmentacion de la continuidad

asistencial’.

Aungue este estudio se centra en el &mbito hospitalario, es importante la
actuacién de la Atencién Primaria (AP) en estos pacientes. En ocasiones, tanto
los pacientes como los familiares prefieren el medio hospitalario para los
tltimos dias de su vida, mientras que otros prefieren morir en casa’. Por ello,
se requiere una mayor coordinacion entre AP y especializada, y promover los
cuidados paliativos domiciliarios’. En el presente trabajo la presencia de

demencia en grado al menos moderado aumenté un 73% la probabilidad de
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gque se pautase la “orden de no RCP”. A diferencia de este estudio, otros han
mostrado una asociacion de la decision de LET con la procedencia del paciente
(residencia o domicilio’”) y la edad”®. Otros aspectos relevantes, no analizados
en estudio que aqui se presenta, son el grado sociocultural”® y la persona que

acuerda la decision sobre la LET, sea el paciente o la familia.

En cuanto a las limitaciones del estudio se debe comentar que se trata
de una ampliacion del estudio previo®!, por lo que las fechas de recogida de
datos son distintas para cada uno de los centros. Se han mantenido los
mismos meses en todos los afios para evitar la posible variabilidad estacional.
Otra limitacién es la inclusién sélo de pacientes fallecidos. Posiblemente los
pacientes con enfermedad terminal a los que se da de alta tengan también
medidas de LET y sus caracteristicas clinicas sean diferentes. Otras
limitaciones son sesgos inherentes al caracter retrospectivo del estudio. No
obstante, en relacion con la posible falta de uniformidad en la identificacion de
las distintas variables recogidas, como las medidas de LET, el equipo
investigador se reunid varias veces para clarificar su definicion. También debe
sefalarse que no se pudo obtener informacién fidedigna sobre cual fue el
motivo concreto sobre el que se baso el clinico para adoptar medidas de LET.
Por ultimo, no se recogieron las combinaciones farmacologicas administradas
en la sedacion por no disponer de las hojas de tratamiento de los pacientes

fallecidos en la mayoria de los centros.
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ESTUDIO 3: “s.Saben los internistas qué es la limitacion del

esfuerzo terapéutico?”

Aunque las decisiones de LET forman parte de la practica cotidiana de
los internistas espafioles, en la presente encuesta s6lo uno de cada cuatro
identificé6 apropiadamente los supuestos que conforman la LET: no iniciar una
medida desproporcionada (la mas identificada), retirarla y la orden de No RCP
como su principal ejemplo. Si bien la gran mayoria de internistas calificaron
como buena o muy buena la atencion prestada a los pacientes al final de sus
vidas, hasta cuatro de cada cinco reconocieron conflictos en torno a decisiones
de LET. Més aun, dos de cada tres afrontaban estos procesos con ansiedad o
incomodidad. Ademas, no sélo habia discrepancia con los familiares de los
pacientes, sino que en uno de cada tres conflictos sobre la LET habia

desacuerdo en el seno del equipo médico.

Estos resultados del trabajo sugieren una divergencia entre las
respuestas impersonales (preguntas generales) y las individuales de los
profesionales sanitarios (preguntas personales). El filésofo pragmatista
americano John Dewey sefalé que el proceso de reflexibn moral “comienza
con el reconocimiento de la situaciéon problematica”? y sospechamos que parte
de la disparidad observada radica en que existe cierto grado de ceguera
axiolégica: ausencia de percepciéon de los problemas morales relacionados con
la LET por desconocimiento de cuales son dichos problemas morales®®.
Ademas, es mas facil contestar de manera positiva a preguntas impersonales,
tales como las relativas a la atencién general a los pacientes, mientras que las
preguntas de caracter individual exigen mayor ejercicio de sinceridad. En

referencia a estas Ultimas, casi dos de cada tres reconoce que las decisiones
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de LET les generaban ansiedad o incomodidad. Estas cifras son superponibles
a las encontradas en estudios similares realizados con médicos generalistas en

otros paises europeos® 84, lo que realza la magnitud del problema.

En el estudio 2 previo, observamos como una de las medidas de LET
mas frecuente es la férmula de “no susceptible de medidas agresivas”, un
término poco concreto: en funcion del momento, de la situacién clinica, del
paciente y del médico, una misma medida puede ser o no considerada
agresiva. Viendo el estrés que genera esta toma de decisiones y que en
muchas ocasiones se hace en discrepancia con otros actores implicados,
quizas el uso de estas muletillas (“medidas agresivas”), hace que, al no utilizar
términos concretos, se acabe delegando la decision a otro momento u otra
persona, por ejemplo, al equipo de guardia. Por otro lado, en ocasiones se deja
plasmado en la historia clinica dicha frase sin haber consensuado con el
paciente qué considera él una medida agresiva o desproporcionada en su
situacién actual. En este sentido, hay estudios que sugieren que las decisiones
tomadas por familiares y médicos no se corresponden con frecuencia con la
eleccion que habria tomado el propio paciente®®, que es con quien se debe
acordar en primer lugar la LET. Para determinar lo agresivo de una medida

concreta es preciso saber cudles son los valores y objetivos del paciente.

Si bien no es el objetivo de este estudio, el hecho de que sblo un 3% de
los internistas recurran con frecuencia al documento de voluntades anticipadas,
es muy llamativo. Es un dato mas de la falta de confianza que hay en el manejo
del final de la vida en este servicio. Pero, por otro lado, deja patente su dificil
acceso, como ya se ha visto en otros estudios®, incluso de alguna tesis

doctoral. Existe un importante desconocimiento en la poblacion en general
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acerca de lo que son las voluntades anticipadas. Pero, ademas, existe un gran
desconocimiento, por parte de los profesionales, sobre como y cuando hay que

acceder a ellas.

Como apuntaban los encuestados, aumentar la formacion en cuidados
paliativos podria hacer que la coletilla “medidas agresivas” sea menos habitual,
que disminuya la angustia que genera en los profesionales las decisiones de

LET y que se pueda manejar mejor la elevada conflictividad que acarrea.

Si bien una limitacion del estudio es la ausencia de un método iterativo
de génesis y la ausencia de validacion de la encuesta, la carencia de
encuestas validadas que se ajustasen a lo que se queria indagar limito la
utilizacion de modelos previos, por lo que fue preciso disefiar y crear una
encuesta especifica. En segundo lugar, la difusidon del instrumento a través de
la SEMI limita la participacion a un porcentaje del total de internistas espafioles.
Por ultimo, el método de encuesta puede facilitar sesgos de autorreferencia y
dificultar la autocritica. Sin embargo, dada la variedad de representacion etaria
y de centros de trabajo en nuestra muestra, sospechamos que el impacto de

este sesgo es pequerio.

En cambio, podemos sefialar como fortalezas del estudio la fotografia
realizada acerca de este problema en la actualidad del internista, asi como la

identificacion de necesidades formativas especificas en los internistas.
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CONCLUSIONES

Respondiendo al objetivo principal planteado, describir como es la limitacion

del esfuerzo terapéutico en Medicina Interna, podemos afirmar que:

1. La limitacion del esfuerzo terapéutico es una estrategia muy
frecuente en los pacientes que fallecen en los servicios de Medicina

Interna de Espafia.

2. Las ordenes de limitacion del esfuerzo terapéutico mas frecuentes

utilizan formulas generales y/o imprecisas.

3. Las medidas de limitacién del esfuerzo terapéutico mas habituales

son la “orden de no RCP” y la no realizacion de “medidas agresivas”.

4. Las oOrdenes de limitacion del esfuerzo terapéutico se realizan en
pacientes de edad avanzada, con importante comorbilidad y una alta

incidencia de demencia y de enfermedad terminal.

5. La mayoria de los internistas no conoce bien qué es la limitacion del
esfuerzo terapéutico, ya que tres de cada cuatro no identifica

apropiadamente los supuestos que la conforman.

6. A pesar de que los internistas reconocen tener una escasa formacion
en la materia, consideran que la atencion que prestan a los pacientes

en el final de la vida es buena.

7. La mayoria de internistas reconoce conflictos con los pacientes, con
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sus allegados y con comparieros de trabajo al aplicar la limitacién del

esfuerzo terapéutico.

Existe un déficit en la formacién de los internistas tanto en bioética

como en cuidados paliativos.

Seria recomendable mejorar la formacién de los internistas en el
manejo de los pacientes en el final de la vida, tanto en aspectos
técnicos, como éticos y en habilidades de comunicacion. De esta
manera, los médicos internistas podran identificar mejor a los
pacientes candidatos a limitar los esfuerzos terapéuticos y aplicar
adecuadamente las medidas de limitacion, algo que cobra especial
importancia en el actual contexto legislativo y en la excepcional

situacion de pandemia que vivimos.
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PALABRAS CLAVE Resumen
Limitacion del Introduccion: Muchos pacientes ingresados en Medicina Interna presentan mala calidad de vida
esfuerzo terapéutico; y/ 0 mal pronéstico vital, por lo que son potenciales candidatos a limitacion del esfuerzo tera-
Ordenes de no péutico (LET). El objetivo primario consiste en describir qué medidas de LET se realizan en los
reanimacion; pacientes fallecidos en un servicio de Medicina Interna de un hospital de Madrid. El secundario,
Toma de decisiones la descripcion del tipo de paciente en el que se realiza LET.
Material y métodos: Estudio observacional durante 6 meses de 2011 y 2012. Se incluyeron todos
los pacientes fallecidos en Medicina Interna.
Resultados: Ingresaron 2.007 pacientes y fallecieron 211 (10,5%). Edad media 85+ 9 anos, el
57% (121) mujeres. Peso medio de los fallecidos 3,4. Ciento tres de los fallecidos (48,8%) pro-
venia de residencia y 105 (49,8%) fueron considerados enfermos terminales. En 182 (86,3%;
IC 95%: 81,4-91,1) se establecid durante el ingreso alguna orden de LET, en 99 (46,9%; IC 95%:
39,9-53,9) 2, yen 31 (14,7%; 1C 95%: 9,6-19,7) 3 0 mas. Ordenes de LET méas pautadas: «orden de
no reanimacion cardiopulmonar (154; 73%), no realizacion de «maniobras agresivas» (80; 38%),
rechazo de antibioterapia (19; 9%), no ingreso en UCI (18; 8,5%) y no realizacion de cirugia (11;
5,2%).
Conclusiones: La LET es una estrategia muy frecuente en los pacientes que fallecen en Medicina
Interna. Las mas frecuentes son la «<orden de no reanimacion cardiopulmonar= y la no realiza-
cion de «medidas agresivas». Dichas drdenes se indican en pacientes de edad avanzada, con
importante comorbilidad y alta incidencia de demencia y enfermedad terminal.
© 2015 SECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autora para correspondencia.
Correoelectrénico: rebecagarciacaballero@gmail.com (R. Garcia Caballero).
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No resuscitation Introduction: Many of the patients admitted to a general medical ward have a compromised
orders; quality of life, or short life expectancy, so they are potential candidates for withhold/withdraw

(WH/WD) treatment. The first objectif was to describe which measures were WH/WD among
patients who died during their admission in a general medical ward from a tertiary hospital in
Madrid. Secondly, to define the clinical characteristics of this population.

Material and methods: A cross-sectional descriptive study during 6 months from 2011 and 2012
of all the patients dead while their admission in the Internal Medicine Department.

Results: 2007 patients were admitted, 211 died (10.5%). 121 (57%) were female, with 85+ 9
years of mean age. 103 (48.8%) came from a residential facility and 105 fulfilled terminality
criteria (49.8%). One decision to WH/WD treatment was made in 182 patients (86.3%, Cl 95%:
81.4-91.1), two in 99 cases (46.9%, C1'95%: 39.9-53.9) and 3 or more in 31 subjects (14.7%, Cl 95%:
9.6-19.7). The most frequent decisions involved do-not-resuscitate orders (154, 73.0%), rejec-
tion of «aggressive treatment measures» (80, 38.0%), use of antibiotics (19, 9.0%), admission in
ICU (18, 8.5%), and/or surgical treatment (11, 5.2%).

Conclusions: WH/WD treatment is very frequent among patients who died in a general medi-
cal ward. The most frequent involved do-not-resuscitate orders and rejection of «aggressive
treatment measures». WH/WD decisions are adopted in an elderly population, with extensive

Decision making

comorbidity and an elevated prevalence of advanced dementia and/or terminal disease.
© 2015 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) consiste en no
aplicar medidas desproporcionadas para la finalidad tera-
péutica que se plantea en un paciente con mal pronostico
vital y/o mala calidad de vida'. El término LET ha sido
ampliamente cuestionado. Algunos autores proponen otros
términos, como «adecuacion de las intervenciones clinicas»
o «adecuacion de las medidas terapéuticas»’>. Sin embargo,
el término mas generalizado es LET, y hay razones para
ello. En primer lugar porque realmente si se limitan medi-
das (diagnosticas o de tratamiento), y ademas porque todo
tratamiento debe ser «adecuado». Siempre debe existir una
adecuacion ponderada de las intervenciones terapéuticas,
independientemente de que algunas se limiten. Se distin-
guen 2 tipos de LET: no iniciar una medida (withholding
treatment) o retirarla cuando esta instaurada (withdra-
wing treatment)**. Si bien ambas formas parecen tener un
caracter moral equiparable®, la valoracion psicologica del
profesional y del entorno del enfermo difiere a la hora de
realizar una u otra’.

Una decision de LET debe estar fundamentada en
criterios rigurosos, basados en un profundo conocimiento
de los detalles relevantes del caso. Entre los criterios mas
importantes para la toma de decision se encuentran las
preferencias del paciente (o de sus allegados, cuando no
sea posible conocer las del paciente), el pronostico o la
gravedad del enfermo, la valoracion de la calidad de vida
previa y de la calidad de vida futura esperable (tras el
episodio actual), y la distribucion de aquellos recursos que
sean escasos’. Si, tras estudiar el caso, se considera
que una medida puede ofrecer al paciente mas dano que un

beneficio real, la medida deberia limitarse. Se trata de
pacientes con mal pronostico vital y/o mala calidad de
vida, en los que hay que procurar ahorrar dafnos evitables.
En caso de duda, la medida en cuestion debe ser ofrecida
al paciente, siempre que los recursos lo permitan, y sera el
paciente quien decida si la medida se aplica’.

La LET ha sido ampliamente estudiada en distintos entor-
nos. La mayor parte de los estudios se han realizado en
cuidados intensivos (tanto en adultos’ como en pediatria'’
o neonatologia'?), pero también hay trabajos con pacientes
en programas de cuidados paliatives'~'° o en geriatria’®. Sin
embargo, apenas existen estudios sobre LET en pacientes
ingresados en planta de hospitalizacion médica convencio-
nal, como son los servicios de Medicina Interna. Servicios
que, por otro lado, son los que mas camas de hospitaliza-
cion médica tienen en los hospitales de cualquier nivel de
atencion sanitaria'’. Hasta una cuarta parte de la mortali-
dad de los hospitales ocurre en estos servicios'®. Ademas, la
edad media y el nimero de comorbilidades de los pacien-
tes ingresados en Medicina Interna es mayor que en otras
areas médicas. En muchos casos son pacientes ancianos en
la recta final de su vida, con mala calidad de vida y/o con
padecimientos graves'®. Es precisamente en estos pacientes
en quienes se plantea con frecuencia la discusion en torno a
las decisiones de LET. Dado que en la actualidad carecemos
de datos fiables en esta creciente poblacion de pacientes,
planteamos un estudio cuyo objetivo primario fue describir
qué medidas de LET se realizan en los pacientes fallecidos
en un servicio de Medicina Interna de un hospital terciario
de la Comunidad de Madrid. El objetivo secundario del estu-
dio consistia en describir el tipo de paciente en el que se
realiza dicha LET.
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Pacientes y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo realizado
durante un periodo de 6 meses entre los afnos 2011 y 2012
en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon de Alcor-
con (Madrid), Espana. Para el estudio se incluyeron todos los
pacientes fallecidos en el servicio de Medicina Interna entre
los meses de mayo a julio de los anos 2011 y 2012. Se esco-
gieron los mismos meses de cada ano para evitar variabilidad
en los motivos de ingreso de los pacientes. No se utilizaron
criterios de exclusion. El estudio se realizo de acuerdo a
los criterios de buena practica clinica y a la Declaracion de
Helsinki'. Los datos de los pacientes fueron tratados con la
maxima confidencialidad, conforme a la legislacion espanola
vigente®.

Mediante revision de las historias clinicas se recogieron
las siguientes variables: edad (en afos), género, tiempo
de estancia hospitalaria (en dias), peso del alta (coste
especifico en funcion del GRD o grupos relacionados por el
diagnostico, como medida de la complejidad del paciente),
origen del paciente (institucion/residencia o domicilio),
presencia de deterioro cognitivo (definido segin los estadios
del Clinical Dementia Rating’’), comorbilidades asociadas
(seglin el indice de Charlson®'), presencia de enfermedad
terminal al ingreso (definida segin los criterios de la
Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos)’? o situacion
de terminalidad (segun los criterios de Sociedad Espanola
de Cuidados Paliativos para pacientes no oncoldgicos)™,
causa del ingreso y causa de exitus. Tambiéen se recogio si
se inicio sedacion terminal, y la duracion de la misma (en
horas).

En relacion con la LET, de acuerdo con la bibliogra-
fia al respecto” %, se recopilaron las siguientes medidas
de LET: orden de no reanimacion cardiopulmonar (RCP),
no candidato a ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), no candidato a terapia renal sustitutiva, no transfu-
sion sanguinea, no realizacion de determinada/s prueba/s
diagnastica/s, no realizacion de cirugia, no subsidiario de
nutricion parenteral, no uso de quimioterapia o radiote-
rapia, no uso de antibioticos, y finalmente el término no
subsidiario de «medidas agresivas». Se incluyo el término
no subsidiario de «medidas agresivas» porque, pese a su
poca concrecion, se trataba de una expresion utilizada
con frecuencia en el entorno hospitalario. Denominamos
LET generales a aquellas que afectaban al manejo global
del paciente (orden de no RCP, no ingreso en UCl y no
subsidiario de «medidas agresivas»). LET especificas: las rea-
lizadas sobre una medida concreta (el resto). Para poder ser
recogidas en el estudio, las ordenes de LET debian estar
claramente explicitadas en las notas de evolucion médica.
Dicha recogida se llevo a cabo por 3 observadores, inter-
nistas, incluidos en la plantilla del servicio analizado, con
entrenamiento previo. Aungue la recogida de datos se rea-
lizo de forma individual, la construccion de la base de datos
se llevo a cabo en conjunto por los 3 observadores, comen-
tando los casos para homogeneizarlos y resolver las posibles
dudas.

Los datos estadisticos obtenidos se analizaron mediante
el programa SPSS en su version 17.0; (IBM, Armonk, EE. UU.).
Las variables cualitativas se describian mediante tablas
de frecuencia n (porcentaje) y las cuantitativas con la
media y desviacion estandar. Se calcularon los intervalos de

Tabla 1 Caracteristicas basales de los pacientes fallecidos
en el servicio de Medicina Interna
Categoria N (%)-M =+ DE
Edad (afos) 84,9+8,9
Estancia (dias) 12,2+14,7
Peso del proceso 3,4+2,2
Exitus 211 (10,52
Ingreso urgente 210 (99,5)
Residencia 103 (48,8)
Domicilio 83 (39,3)
Demencia®
No 70 (33,2)
Leve 15 (7,1)
Moderada 25 (11,8)
Severa 73 (34,6)
Desconocido 18 (13,3)
Comorbilidad®
Ausente 35 (16)
Leve-moderada 94 (44,5)
Moderada-severa 48 (22,8)
Severa 34 (16,5)
Paciente terminal 105 (49,8)
Muerte inesperada 17 (8,1)
Sedacion pautada 106 (50,2)

Los resultados se expresan como n (%) o como media + desviacion
estandar.

@ Porcentaje del total de pacientes incluidos en el estudio. Para
el resto de variables, se analizan Unicamente los exitus.

b Segiin los criterios del Clinical Dementia Rating.

© Seglin el indice de Charlson: ausencia (0-1 punto), leve-
moderada (2-3 puntos), moderada-severa (4-5 puntos), severa
(= 5 puntos).

confianza al 95% (IC 95%) de los resultados de la variable
principal con la ayuda del programa Epidat 3.1.

Resultados

Durante el periodo de analisis, ingresaron 2.007 pacientes
en el servicio de Medicina Interna, de los cuales 211
fallecieron durante el ingreso (10,5%). La edad media de
los pacientes fallecidos fue de 85+ 9 afos, y 121 (57%) eran
mujeres. El peso medio de los pacientes fallecidos segun
la codificacion de los procesos fue de 3,4 puntos+2,2. La
mitad de los pacientes fallecidos (103; el 48,8%) provenia
de residencia, 83 (39,3%) de domicilio, y en 25 (11,9%) no
se especifico este dato en la historia clinica. El ingreso
se realizo casi siempre desde el servicio de Urgencias
(210 pacientes; 99,5%), y la estancia media del ingreso fue
de 12415 dias. Practicamente la mitad de los pacientes
(105; 49,8%) se considero por los observadores como
enfermo terminal al ingreso segun la definicion de la
Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (tabla 1).

Las principales causas de ingreso de los pacientes
incluidos en el estudio fueron infecciones (112 pacien-
tes; 53,1%) y enfermedad cardiovascular (67 pacientes;
32,0%). Las causas de exitus mas frecuentes fueron tambien
las infecciones (107 pacientes; 50,7%) y la enfermedad
cardiovascular (77 pacientes; 36,5%) (tabla 2).
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Tabla 2 Causas de ingreso y de fallecimiento de los pacientes incluidos en el estudio

Causas de ingreso n (%) Causas de fallecimiento n (%)
Infeccion respiratoria 73 (34,6) Infeccion respiratoria 77 (36,5)
Infeccion tracto urinario 26 (12,3) Infeccion tracto urinario 19 (9)
Otras infecciones 13 (6,2) Otras infecciones 11 (5,2)
Insuficiencia cardiaca congestiva 39 (18,5) Insuficiencia cardiaca congestiva 38 (18)
Accidente cerebrovascular agudo 20 (9,5) Accidente cerebrovascular agudo 21 (10)
Cardiopatia isquémica 6(2,8) Cardiopatia isquémica 11 (5,2)
Tromboembolismo pulmonar 2 (0,95) Tromboembolismo pulmonar 7 (3,3)
Insuficiencia renal 1(0,47) Cancer 10 (4,7)
Enfermedad hepatobiliar 6(2,8) Desconocida 1(0,5)
Desconocida 1(0,47) Otras 15 (7,1)
Otras 24 (11,4)

En 182 pacientes (86,3%; IC 95%: 81,4-91,1) se habia esta-
blecido a lo largo del ingreso alguna orden de LET. Noventa y
nueve pacientes (46,9%; IC 95%: 39,9-53,9) tenian firmadas
2 ordenes distintas, v 31 sujetos (14,7%; IC 95%: 9,6-19,7)
tenian 3 o mas ordenes de LET. Las ordenes de LET gene-
rales mas pautadas fueron la «orden de no RCP» (73%; IC
95%: 66,7-79,2), la no realizacion de «maniobras agresivas»
(38%; 1C 95%: 31,1-44,7) y el no ingreso en UCI (8,5%; IC 95%:
4,5-12,5). La «orden de no RCP» estaba indicada en muchos
de los casos en los que los pacientes tenian prescritas varias
LET. Respecto a las LET especificas, las mas empleadas fue-
ron el rechazo a la antibioterapia (9%; IC 95%: 4,9-13,1) y la
no realizacion de tratamiento quirargico (5,2%; IC 95%: 1,9-
8,4). Las menos frecuentes fueron la no administracion de
tratamiento quimio- o radioterapico (1%; IC 95%: 0,1-3,4) y
la no transfusion de hemoderivados (0,5%; IC 95%: 0,01-2,6)
(tabla 3).

En 29 pacientes (15,9%; IC 95%: 10,3-21,5) no se espe-
cifico la «orden de no RCP», pero sin embargo si se indico
algun tipo de LET previa al exitus. Los 19 pacientes (10,4%;
IC 95%: 5,7-15,1) en los que estaba firmada la retirada/no

Tabla3 Modalidades de ordenes de limitacion del esfuerzo
terapéutico (LET)
LET N (%) IC 95%
No RCP 154 (73) 66,7-79,2
No medidas agresivas 80 (38) 31,1-44,7
No antibioterapia 19 (9) 4,9-13,1
No UCI 18 (8,5) 4,5-12,5
Mo tratamiento quirtrgico 11 (5,2) 1,984
Mo nutricion parenteral 10 (4,7) 1,6-7,8
Mo realizacion de pruebas 10 (4,7) 1,6-7,8
diagnosticas
No terapia renal sustitutiva 7(3,3) 0,6-5,9
No quimio- o radioterapia 2(1) 0,1-3,4
No transfusion de hemoderivados 1(0,5) 0,01-2,6
Otras 4(2) 0,5-4,8

No RCP: no reanimacion cardiopulmonar; Mo UCI: no Unidad de
Cuidados Intensivos.

2 Un mismo paciente puede tener varias ordenes de LET
prescritas.

empleo de antibiotico, tenian firmada ademas la «orden de
no RCP» y/o la de no aplicar «medidas agresivas:.

De los 182 pacientes en los que se establecio alguna
orden LET, en 3 (1,6%; IC 95%: 0,3-4,7) se iniciaron manio-
bras de RCP, sin éxito en los 3 casos. Ninguno tenia
«orden de no RCP» y uno de ellos cumplia criterios de
terminalidad al ingreso. A 106 pacientes (50,2%; IC 95%:
43,2-57,2) se les pauto sedacion, con una duracion de
34,4+ 41,7 h.

Discusion

La limitacion mas frecuentemente prescrita fue la «orden
de no RCP» (casi 3 cuartas partes), y la segunda no realizar
«medidas agresivas». Los pacientes en los que se limi-
taba el esfuerzo terapéutico presentaban una edad media
avanzada, elevada comorbilidad (reflejada por el indice de
Charlson) y un alto porcentaje de demencia avanzada.

De acuerdo a los resultados obtenidos, parece que la
LET es una practica frecuente en los pacientes falleci-
dos en un servicio de Medicina Interna. En mas de 8 de
cada 10 pacientes se limito alguna medida, casi la mitad
tenian firmadas 2 ordenes de LET y algunos tenian 3 o
mas ordenes. Casi la mitad cumplia criterios de termina-
lidad al ingreso. Adicionalmente, una proporcion elevada
de ellos vivia institucionalizada en una residencia. En
pacientes con dichas caracteristicas clinicas es primordial
establecer un plan de tratamiento a lo largo del ingreso.
Dicho plan debe incluir las prioridades y los objetivos del
paciente, y qué medidas se van a limitar. Por ejemplo si
se procedera a reanimar en caso de parada cardiorrespi-
ratoria.

La abstencion de «medidas agresivas» define un concepto
que puede resultar ambiguo, porque depende de quién lo
interprete puede considerarlo equiparable a la abstencion
de medidas de soporte vital avanzado o del ingreso en UCI.
Medidas como ingresar en una UCI o realizar RCP se con-
siderarian casi unanimemente «medidas agresivas». Pero,
iqué sucede con la transfusion de hemoderivados? ;Y con
las punciones arteriales y el uso de antibioticos de amplio
espectro? Probablemente existan discrepancias en funcion
de quién tome la decision en cada momento. Por ello es
preferible que sea el equipo responsable del enfermo el que
describa con detalle qué medidas se ha acordado limitar en
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cada paciente. Asi no se transmite la decision al equipo de
guardia o al especialista en Cuidados Intensivos, quienes,
en caso de requerir atencion y cuidados urgentes, conocen
peor al paciente, su entorno y preferencias, y disponen de
menos tiempo para analizar el caso. El hecho de que a 3
pacientes con alguna orden de LET firmada se les inicia-
sen maniobras de RCP, al no estar firmada la «orden de no
RCP», probablemente refleje la escasa concrecion del plan
con el paciente en la historia clinica. Parece importante
mejorar la educacion de los profesionales en este terreno,
para que las personas que toman las decisiones expliciten en
la historia clinica las medidas a limitar, con una terminolo-
gia ademas apropiada. Resulta necesario educar sobre qué
es la LET y por qué es importante registrar en la historia
clinica las diferentes medidas de LET acordadas, evitando
sobreentenderlas con una expresion general. Esto ayudaria
a perder el miedo de muchos profesionales a concretar la
limitacion? 2%, En esta misma linea de clarificacion, también
ayudaria poner en algun apartado especial de la historia cli-
nica las ordenes de LET, para que el personal de guardia,
tanto de enfermeria como médico, sea capaz de encon-
trarlo rapidamente. Si para encontrar la orden es preciso
bucear en la historia clinica, en caso de parada se corre
el riesgo de que se inicien las maniobras al no localizar la
orden.

Tras la «orden de no RCP» y de no realizar «medidas
agresivas», encontramos la restriccion al uso de antibioti-
cos, el no ingreso en UCI, no realizar tratamiento quirtrgico,
no administrar nutricion parenteral y no iniciar terapia
renal sustitutiva. Las menos habituales fueron no adminis-
trar tratamiento oncologico activo (hubo escasa incidencia
de pacientes con neoplasias en la muestra, probablemente
porque dichos pacientes en nuestro hospital ingresaban
habitualmente en el servicio de Oncologia) y no transfun-
dir. Respecto a esto Ultimo, es posible que se deba a que la
transfusion de hemoderivados es vista por muchos profesio-
nales como una medida relativamente inofensiva e inocua.
Pero también puede reflejar la dificultad para especificar
ordenes de LET concretas.

Como se ha senalado, apenas hay estudios que analicen
qué tipo de LET se realizan en los servicios de Medicina
Interna. La mayoria de los estudios realizados, fundamental-
mente en UCI'®, muestran heterogeneidad en las decisiones.
Dependen del centro, del equipo médico o de la poblacion
analizada al prescribir una orden de LET****. El Unico tra-
bajo realizado en Espana sobre LET también con pacientes
de Medicina Interna es el de Solis-Garcia del Pozo et al.*.
Analizan las ordenes de LET y de no RCP de un hospital
comarcal mediante un estudio retrospectivo, realizado en
2011, con una muestra de 106 pacientes. Su objetivo prin-
cipal era analizar las ordenes de LET y de no RCP en los
pacientes fallecidos, y ver si existian diferencias entre las
caracteristicas de los pacientes que tenian pautada algin
tipo de orden, no encontrando diferencias. La muestra era
similar en cuanto a edad media y distribucion de sexos y
tenian casi el mismo porcentaje de pacientes con demencia
severa. Sin embargo, habia mas pacientes con neoplasias
(39,3 vs. 4,7%). En nuestro estudio se indicaron LET a mas
pacientes (86,3 vs. 50,6%), a mas pacientes no se les haria
RCP (73 vs. 10,2%) y también eran mas a los que no se les
realizan «maniobras agresivas» (38 vs. 18,9%). Respectoa las

medidas especificas, encontraron mas LET de cirugia y de
retirada de medicacion (9,4-14,5 vs. 5,2-9,1%, respectiva-
mente), y practicamente al mismo porcentaje de pacientes
no se le transfundieron hemoderivados (0,9 vs. 0,5%). Las
diferencias encontradas llevaron a plantear estudios mul-
ticéntricos que muestren un panorama mas proximo a la
realidad sobre la situacion de la LET en las plantas de hos-
pitalizacion convencional.

A pesar de que en nuestra muestra casi todos los pacien-
tes que fallecen tenian firmadas ordenes de LET, existia
todavia un amplio margen de mejora. Solo en 3 de 57 pacien-
tes en quienes no estaba firmada la «orden de no RCP»
se realizaron maniobras de reanimacion. Esto indica que
en la mayor parte de los sujetos realmente estaba claro
que no eran pacientes subsidiarios de recibir maniobras de
soporte vital avanzado. No obstante, se dejo a juicio del
equipo de guardia decidir si en Gltima instancia se reanimaba
al paciente. Una decision de LET, si esta correctamente
tomada, bien especificada en la historia clinica y puesta
en conocimiento del equipo de enfermeria, es de enorme
ayuda para manejar a pacientes complejos, con mala cali-
dad de vida y mal pronéstico. Redundan en su beneficio y
en el de la familia, en el personal de enfermeria y en el
equipo de guardia®. Resulta fundamental individualizar el
plan terapéutico de cada paciente en el final de su vida. La
claridad y transparencia en las decisiones, asi como su espe-
cificacion en la historia clinica, es reflejo de la reflexion que
el equipo médico responsable ha realizado junto al paciente
y su familia.

El presente estudio muestra las limitaciones propias de
un estudio retrospectivo, como la posible pérdida de datos
en la historia clinica. La comorbilidad de los pacientes
podria estar infraestimada. Se utilizo el indice de Charl-
son, que adjudica un Unico punto a la demencia, ninguno
a la hipertension arterial y sin embargo 6 puntos al sida.
Se encontraron por tanto infravaloradas las enfermedades
cardiovascularesy el deterioro cognitivo, dolencias muy pre-
valentes en los pacientes ingresados en servicios de Medicina
Interna. Ademas, las historias clinicas fueron revisadas por
un Unico observador. Una evaluacion doble minimizaria posi-
bles sesgos de criterio. Por Ultimo, senalar que al tratarse de
un estudio unicéntrico, los resultados son dificilmente extra-
polables a otros hospitales de la Comunidad de Madrid o de
Espana, restandole por tanto validez externa. Sin embargo,
esto supone sus fortalezas al otorgarle una mayor validez
interna. La mayor de ellas podria ser la originalidad, al
ser pocos los estudios que analizan la practica de LET en
una planta de hospitalizacion. La historia clinica del hospi-
tal, electronica, permitio acceso a todos los comentarios
del ingreso de los pacientes, minimizando asi la pérdida
de informacion. Y por Gltimo recordar que las variables se
habian definido y estandarizado previamente a la recogida
de datos.

Podemos concluir que la LET es una estrategia muy fre-
cuente en los pacientes que fallecen en el servicio de
Medicina Interna. Las medidas de LET mas habituales son
la indicacion de la «orden de no RCP» y la no realizacion de
«medidas agresivas». Las ordenes de LET se realizan en una
poblacion de pacientes de edad avanzada, con importante
comorbilidad y con una alta incidencia de demencia y de
enfermedad terminal.
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CARTA AL DIRECTOR

Limitacion del esfuerzo
terapéutico en pacientes
hospitalizados en el servicio de
medicina interna

Withholding and whithdrawing treatment in
patients admitted in an internal medicine
ward

Sra. Directora:

Hemos leido con interés el excelente articulo publicado
recientemente en su revista por Garcia Caballero et al.’,
en el que analizan cuales son las medidas de limitacion del
ssfuerzo terapéutico (LET) realizadas en los pacientes falle-
cidos en un servicio de medicina interna (MI). Como senalan
los autores, los pacientes ingresados en estos servicios son
en muchos casos pacientes ancianos, con mala calidad de
vida y/o con padecimientos graves, en los que forma parte
de una buena practica clinica plantearse decisiones de LET?.
Aunque, como ellos afirman, hay pocos estudios que analizan
sspecificamente las decisiones de LET en estos pacientes, si
podemos encontrar alguna informacion respecto a las mis-
mas en otros estudios que analizan de una forma mas general
las circunstancias de la muerte en pacientes con enfermedad
cronica avanzada.

En el afio 2003, Formiga et al.” publicaron un estudio en el
gue analizaban los pacientes fallecidos por insuficiencia car-
diaca (IC), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
o demencia en fase terminal, en el servicio de Ml de un hos-
pital de agudos durante un periodo de 2 afos. En su trabajo
analizaban, entre otras variables, la existencia de ordenes
de no reanimacion cardio-pulmonar (no-RCP), la existencia
de otras decisiones de LET, entre las que incluian: no ingreso
2n unidades de criticos, no realizacion de determinadas
exploraciones complementarias o no inicio de tratamiento
antibiotico ante infecciones. Evaluaban también, por sepa-
rado, si se retiraba o no la medicacion del paciente para su
enfermedad de base, que puede considerarse una decision
de LET. En dicho estudio las ordenes de no-RCP aparecian
solo recogidas en el 37% de los pacientes, otras decisiones
de LET en el 18% y la retirada de la medicacion habitual
del paciente en el 57% de los casos. Unos anos después este
mismo grupo publicé un estudio en el que analizaban las
tircunstancias de la muerte en pacientes fallecidos por IC

http:/ /dx.doi.org/10.1016/j.cali.2016.06.006

(64%) o demencia (36%) avanzada®, en 2 hospitales de agu-
dos, obteniendo una notable mejoria de los resultados con
respecto al estudio previo. En este estudio las ordenes de no-
RCP aparecian explicitadas en el 89% de los pacientes, otras
ordenes de LET en el 64%, y se hacia retirada de tratamientos
no dirigidos a control de sintomas en el 64% de los pacientes.

Recientemente publicamos un trabajo’® en el que anali-
zabamos como eran los Ultimos dias de vida en los pacientes
fallecidos en el servicio de MI de nuestro hospital, en los
que la muerte era un acontecimiento esperable. Se defi-
nia la muerte esperable como aquella en la que el médico
responsable del paciente comentaba en la historia clinica
el mal pronostico del paciente y la posibilidad de falleci-
miento. En dicho estudio se valoraban, entre otros aspectos,
la existencia o no de ordenes de no-RCP y si se hacia algin
tipo de retirada de tratamiento, por ejemplo, suspension
de tratamiento antibiotico ante infecciones o retirada de
la medicacion habitual para la enfermedad de base del
paciente. En nuestro estudio las ordenes de no-RCP apa-
recian en el 78.4% de los pacientes y solo en el 28,4% de
pacientes se retiro algin tratamiento.

A pesar de que estudios como los mencionados pre-
viamente aportan informacion de ayuda respecto a las
decisiones de LET, coincidimos con los autores en la nece-
sidad de hacer estudios disefados especificamente para
analizar las distintas decisiones de LET en los pacientes
ingresados en los servicios de MI.

Otro aspecto que nos gustaria comentar y que a nuestro
juicio puede ser una limitacion de trabajos de este tipo, es
que no se haya recogido informacion relativa al momento
en que se toma la decision de LET. Casi la mitad de los
pacientes de este estudio eran enfermos terminales en el
momento del ingreso, segin la definicion de la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos. Si estas decisiones de LET
se toman muy tardiamente y muy proximas al fallecimiento
del paciente, pierden gran parte de su valor, porque aun
cuando estén presentes, no garantizan la no obstinacion
diagnostico-terapéutica en estos pacientes.

Por dltimo, sefalar que coincidimos plenamente con los
autores en que se deben desechar expresiones como «no
realizacion de medidas agresivas» ya que la consideracion de
una determinada maniobra diagnostica o terapéutica como
agresiva va a depender muchas veces de la persona que tome
la decision. Por tanto, es importante clarificar y explicitar
por parte del equipo responsable del paciente qué medidas
concretas decidimos limitar.

1134-282X/© 2016 SECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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PUEDE INFLUIR LA “REZONIFICACION” EN LA ATENCION DE LOS
PACIENTES QUE FALLECEN EN MEDICINA INTERNA? ESTUDIO DESCRIPTIVO
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

R. Garcia Caballero'”, M. Barrera Ruiz'”, R. Alonso Navarro'”, B. Herreros Ruiz Valdepeﬁasm, J. Castilla
Castellano”, L. Téllez Gonzilez'", O. Martin Segan‘am

DMedicina Interna. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Alcorcén (Madrid)

OBJETIVOS
Analizar si el cambio de zona (“rezonificacion”) en un hospital de tercer nivel influye en las caracteristicas de
los pacientes fallecidos en Medicina Interna y en la atenciéon médica que reciben en el final de la vida.

MATERIAL Y METODO

En abril de 2012 al Hospital Universitario Fundacién Alcorcén (HUFA) se le asigna otro Area Asistencial al
inaugurarse un nuevo hospital, que se encarga del drea rural, donde estin la mayoria de las residencias. Para
averiguar la influencia de la \"rezonificacion\" en el tipo de paciente que fallece y en su atencion, se realiza un
estudio retrospectivo de todos los éxitus en Medicina Interna durante 3 meses antes (mayo-julio de 2011) y 3
meses después (mayo-julio de 2012). Se registra: sexo, edad, residencia, estancia media, causa de muerte,
deterioro cognitivo (“deterioro de la funcidn intelectual adquirida y persistente”; usando el Clinical Dementia
Rating), la Escala de Comorbilidad de Charlson, peso de cada paciente (extraido de codificacién) y presencia de
enfermedad terminal (“avanzada, progresiva, incurable y con falta de posibilidades razonables de respuesta a
tratamiento especifico”). Se valora la atencion recibida registrando: érdenes de no reanimacién cardiopulmonar
(RCP), 6rdenes de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), sedacion y duracion de ésta.

RESULTADOS

2007 pacientes ingresados en Medicina Interna, 1236 (62%) en 201 1. Fallecen 211 (11%), 151 en 2011 (72%).
Tras la “rezonificacién” disminuyen los ingresos el 38% y la mortalidad el 60%. Con el cambio de zona los
pacientes institucionalizados pasan del 63% en 2011 al 38%, los terminales del 47% al 57%, las muertes
inesperadas del 8% al 7%, los pacientes sin demencia del 33% al 50% (con demencia severa son similares: 40%
vs 39%) y el Indice de Charlson de 3.19 a 3.85. Aumentan los ingresos por infeccion respiratoria (IR) (33% vs
40%), insuficiencia cardiaca (IC) (18% vs 20%) e infecciones urinarias (12% vs 13%); disminuyen los ingresos
porictus (11% vs 7%) y el resto de causas. Aumentan las IR como causa de éxitus(33% vs 45%) e IC (16% vs
23%), disminuyendo el resto de causas. Las 6rdenes de no RCP pasan del 76% al 67%, las indicaciones de LET
del 83% al 93%. Se realizan 3 autopsias (2011), en pacientes considerados como “muerte inesperada”, aunque
en los 3 se especiticaron 6rdenes de LET y paut6 sedacion. La sedacion en los pacientes fallecidos pasa de
realizarse en el 52% al 45%, aumentando las horas de sedacién hasta el éxitus de 29h a 50h.

DISCUSION

Con el cambio de zona y la desaparicién del Area rural disminuyen los ingresos en Medicina Interna casi el
40%, y la mortalidad el 60%. Nos planteamos si también cambia el tipo de paciente fallecido. Hay menos
pacientes de residencia y menos con deterioro cognitivo. Ambos parecen estar relacionados: los pacientes
institucionalizados suelen tener deterioro cognitivo, lo que aumenta la morbi-mortalidad. Sorprendentemente,
esto no se traduce en el Indice de Charlson, ya que aumenta con la \"rezonificacion\". Ademas de haber mas
pacientes terminales. Todo ello nos lleva a reflexionar sobre la importancia que tiene el deterioro cognitivo (y la
institucionalizacién) en el Indice de Charlson. Este indice puede subestimar demencia y enfermedades
cardiovasculares, entidades de suma importancia en los éxitus en Medicina Interna: la demencia supone 1
punto, frente a 6 del SIDA. Tras el cambio de zona tallecen menos pacientes con 6rdenes de no RCP firmadas,
mads con ordenes de LET, y se pautan menos sedaciones, aunque duran mds. Este cambio en la forma de
proceder puede relacionarse también con el cambio en el tipo de paciente atendido.

CONCLUSIONES

Los pacientes fallecidos en el HUFA tras la “rezonificacion” tienen menos deterioro cognitivo, proceden menos
de residencia, tienen mas comorbilidad y hay mds enfermos terminales. Fallecen menos con 6rdenes de no RCP
firmadas, mas con 6rdenes de LET, y se pautan menos sedaciones, aunque éstas duran mds.
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¢Indicamos las ordenes de no reanimacion y de limitacién de esfuerzo terapéutico?
Estudio descriptivo en un hospital de tercer nivel

M. Barrera Ruiz(1), R. Alonso Navarro(1), R. Garcia Caballero(1), B. Herreros Ruiz(1), V.
Castilla Castellano(1), C. Villamor Jimenez(1), O. Martin Segarra(1) .(1)Medicina Interna.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Alcorcon (Madrid)

OBJETIVO: Analisis de la indicacion previa de limitacion de esfuerzo terapéutico (LET) y/o no
reanimacion cardiopulmonar (RCP) en pacientes fallecidos en el servicio de M. Interna.

MATERIAL Y METODOS: Analisis retrospectivo del 100% de los pacientes fallecidos entre
mayo Y julio de 2011 y 2012, comprobando el registro de LET y/o no RCP en su historia clinica.
Otros datos: sexo, edad, peso, institucionalizacion, procedencia del ingreso, estancia media y
causa de éxitus, deterioro cognitivo, escala de comorbilidad de Charlson, y la presencia de
enfermedad terminal.

RESULTADOS: 2007 pacientes ingresados en medicina interna durante ese periodo, de los
que fallecieron 211 pacientes (el 10,5%), 151 en 2011. Caracteristicas de los paciente
fallecidos: Mas mujeres (57,3% vs 42,7%), edad media de 84,85 afios y el peso medio por
paciente de 3,4. La mayor parte habia ingresado desde urgencias (99,5%), y la estancia media
de los fallecidos es de 12,18 dias. El 50% de los pacientes fallecidos procede de residencia, el
40% de domicilio y en el 10% se desconoce la proveniencia. Mas de la mitad de los fallecidos
presentan demencia al ingreso (53%), la mayor parte de ellos demencia severa (64,6%),
seguido de demencia moderada (22,1%) y demencia leve el 13,2%; en el 13,3% no estaba
registrado si presentaba demencia. El 44 5% de los pacientes fallecidos presenta una
comorbilidad leve-moderada segun la escala de Charlson (2-3 puntos), el 22,8% 4-5 puntos, el
16,5% >5 y el 16% 0-1 puntos. El 49% de los fallecidos presentaba una enfermedad terminal.
Respecto a las causas del fallecimiento, en el 53% la causa era infecciosa (infeccién
respiratoria y después infeccion urinaria). La segunda causa de muerte fue la patologia
cardiovascular (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o ictus), el 30,8%. De las 211
muertes, 17 fueron inesperadas (8%). En cuanto a las ordenes de LET y de no RCP, los datos
fueron: En 182 de los 211 fallecidos (86,3%) se habia registrado alguna orden de limitacion del
esfuerzo terapéutico. De los 151 que fallecieron en 2011, se habia firmado alguna orden de
LET en 125 (83,4%), y en 2012 esto se indicé en 56 de los 60 pacientes fallecidos (93,3%). En
154 de los 211 fallecidos (72,9%) habia 6rdenes de no reanimacién cardiopulmonar (RCP), 114
en 2011 (el 75,5%) y 40 en 2012 (el 66,7%). En 3 pacientes se iniciaron maniobras de RCP; de
ellos ninguno tenia orden de no RCP, y uno era un paciente terminal.

DISCUSION: Los pacientes fallecidos tienen una edad avanzada (casi 85 afios) y elevada
comorbilidad, destacando ademas un elevado numero de pacientes con demencia (64,6%
severa), un peso medio por paciente elevado (3,4), asi como un indice de Charlson también
alto. Casi la mitad tenia una enfermedad terminal. Dichas caracteristicas, llevan a que un
elevado numero de ellos estuviera institucionalizado en residencia. Con pacientes de estas
caracteristicas, conviene tener claro el plan terapéutico, fundamentalmente si se realizara el
maximo esfuerzo terapéutico o si se va a llevar a cabo algun tipo de limitacién. Concretamente
no reanimar en caso de parda. La gran mayoria (86.3%) de los pacientes fallecidos tiene
alguna orden de LET firmada, mas aun en 2012 que en 2011, y en el 73% se habian
especificado la orden de no RCP. Este tipo de indicaciones ayuda enormemente a manejar a
pacientes con tanta complejidad, con mala calidad de vida y mal prondstico. Y redunda en su
propio beneficio, y en el de la familia, la enfermeria, o el equipo de guardia.

CONCLUSIONES: La gran mayoria (86.3%) de los pacientes fallecidos tenia alguna orden de
LET firmada, y en el 73% se habian especificado la orden de no RCP. Este tipo de indicaciones
son de gran utilidad en el manejo de pacientes complejos, y de mal pronéstico. Un adecuado
manejo redunda en el beneficio del paciente, su familia, y el equipo sanitario.
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ANEXO 5: Poster. Ordenes de limitacion del esfuerzo terapéutico mas

frecuentes en los pacientes que fallecen en medicina interna
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ORDENES DE LIMITA CION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO MAS FRECUENTES
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OBJETIVOS
Describir las érdenes de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) indicadas en la historia clinica (HC) de los
pacientes fallecidos en medicina interna (MI).

MATERIAL Y METODO

Recogida de las érdenes de LET de la historia clinica de todos los pacientes fallecidos durante su ingreso en el
servicio de MI en el hospital Universitario Fundacion Alcorcon en un periodo de 6 meses: 3 meses (Mayo-
Julio) de 2011 y 3 meses (Mayo-Julio) de 2012. Las 6rdenes de LET debian estar escritas con claridad en la
HC. Se define como LET “no aplicar medidas extraordinarias o desproporcionadas para la finalidad terapéutica
que se plantea en un paciente con mal pronostico vital y/o mala calidad de vida”. Tras revisar la bibliografia se
escogieron las 6rdenes mas habituales: No reanimacion cardiopulmonar (RCP), paciente no subsidiario de
medidas agresivas, no uso de antibidticos, paciente no candidato a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), no
realizacion de una cirugia, paciente no subsidiario de nutricién parenteral, no realizacion de determinada/s
pruebas diagndsticas, paciente no candidato a terapia renal sustitutiva (TRS), no uso de quimio o radioterapia y
no trasfusion sanguinea. Se especificé un apartado con “otras érdenes de LET”, especificindolas.

RESULTADOS

2007 pacientes ingresados en MI durante ese periodo, de los que fallecieron 211 pacientes. De ellos 182
(86,3%) tenian firmada una orden de LET, 99 (46,9%) tenian firmadas 2 LET y 31 (14,7%) 3 6rdenes. LETs
registradas por frecuencia: No RCP 72,9%, no subsidiario de medidas agresivas 38%, no uso de antibidticos
9%, no candidato a UCI 8,5%, no realizacion de cirugia 5,2%, no subsidiario de nutricion parenteral 4,7%, no
realizacion de pruebas diagndsticas 4.7%, no candidato a TRS 3,3%. no uso de quimio o radioterapia 1%, no
trasfusion sanguinea (0.5% y otras 2%. De los pacientes en los que no estd firmada la orden no RCP y tienen
firmada otra orden de LET (13.7%), en el 84% de ellos la orden firmada es \"no susceptible de medidas
agresivas”. Los 19 pacientes en los que estaba firmada la retirada/no empleo de antibiético tenian ademads
firmada orden de no RCP y/o de no aplicar medidas agresivas.

DISCUSION

La orden de LET mds frecuentemente registrada en los pacientes que fallecen en medicina interna es la no RCP
(73%), seguida del rechazo de “medidas agresivas™ (38%). Dentro de los que tienen firmada una orden de LET,
es muy poco habitual que no tengan firmada al menos una de éstas (tan solo el 5%). En pacientes con mal
prondstico y/o mala calidad de vida (susceptibles de realizar LET), posiblemente la medida mas importante a
tomar es si el paciente debe ser reanimado en caso de parada, como refleja el estudio. Respecto al rechazo de
“medidas agresivas”, es una orden mds general, y puede incluir la RCP, asi como otro tipo de LETs por
considerarse “agresivas” (TRS, ingreso en UCI). Sin embargo, aqui surge la duda de si por ejemplo el uso de
antibidticos es una “medida agresiva” o no. Estos datos indican la importancia que tiene en MI decidir sobre el
plan terapéutico individual de cada paciente al final de la vida. Es clave aclarar qué pacientes son de maximo
esfuerzo terapéutico y cudles no, y dentro de estos, qué tipo de medidas se limitan. Reflejar esto en la HC indica
que el equipo médico ha reflexionado sobre el paciente, y ha tomado una decision sobre qué es lo mejor para él.
Si es posible, estas decisiones deben tomarse de acuerdo con el paciente y/o sus allegados. Reflejar con claridad
esto es muy positivo: Es mejor para la enfermeria y el equipo de guardia (que sabra como actuar, por ejemplo,
en caso de parada), y todo ello redundard en un manejo més adecuado de estos pacientes al final de su vida.

CONCLUSIONES

Las 6rdenes de LET mas frecuentemente indicadas en la poblacion estudiada son la orden de no RCP y que el
paciente no es subsidiario de “medidas agresivas”. Tras ellas se sitGan otras medidas muy concretas, pero
mucho menos frecuentemente indicadas.
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ANEXO 6: Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados

en servicios de medicina interna
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PALABRAS CLAVE Resumen

Limitacion del Introduccion: Existe escasa informacion sobre la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) en

esfuerzo terapéutico; pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion de medicina interna.

Ordenes de no Objetivos: Describir las pautas de LET indicadas en los servicios de medicina interna y las

reanimacion caracteristicas de los pacientes que las reciben.

cardiopulmonar; Pacientes y métodos: Estudio observacional descriptivo y retrospectivo de 4 hospitales de la

Toma de decisiones; Comunidad de Madrid. Se recogieron datos demograficos, de comorbilidad y las 6rdenes de LET

Medicina interna pautadas en todos los pacientes fallecidos en un periodo de 6 meses.
Resultados: Se incluyeron 382 pacientes cuya edad media fue de 85 £ 10 anos; 204 eran mujeres
(53,4%) y 222 (58,1%) procedian de su domicilio. El 51,1% eran enfermos terminales, el 43,2%
tenian demencia moderada/grave y el 95,5% presentaban comorbilidad al menos moderada. En
318 pacientes (83,7%) se realizo algun tipo de LET, siendo las mas frecuentes las ordenes de
«no reanimacion cardiopulmonar» (292 enfermos, 76,4%; IC 95%: 72,1-80,8), «no usar medidas
agresivas» (113 pacientes, 16,4%; IC 95%: 13,7-19,4) y «no ingresar en unidad de cuidados
intensivos» (102 casos, 14,8%; IC 95%: 12,3-17,7).

* El estudio forma parte del proyecto de tesis doctoral de Rebeca Garcia Caballero.
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: rebecagarciacaballero@gmail.com (R. Garcia Caballero).
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Introduccién

Conclusiones: La LET es muy frecuente en los pacientes que fallecen en medicina interna. Las
pautas mas utilizadas son «no reanimacion cardiopulmonar» y la expresion poco concreta de «no
usar medidas agresivas». Los pacientes son de edad avanzada, con importante comorbilidad,
enfermedad terminal y demencia avanzada.

© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. y Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). Todos los
derechos reservados.

Limitation of therapeutic effort in patients hospitalised in departments of internal
medicine

Abstract

Introduction: There is little information on the limitation of therapeutic effort (LTE) in patients
admitted to hospital internal medicine units.

Objectives: To describe the indicated LTE regimens in the departments of internal medicine
and the characteristics of the patients who undergo them.

Patients and methods: An observational, descriptive retrospective study was conducted on
4 hospitals of the Community of Madrid. The study collected demographic and comorbidity
data and the LTE orders prescribed for all patients who died during a period of 6 months.
Results: The study included 382 patients with a mean age of 85+ 10 years; 204 were women
(53.4%) and 222 (58.1%) came from their homes. Some 51.1% of the patients were terminal,
43.2% had moderate to severe dementia, and 95.5% presented at least moderate comorbidity.
Some type of LTE was performed in 318 patients (83.7%); the most common orders were ""No
cardiopulmonary resuscitation’’ (292 patients, 76.4%; 95% Cl1 72.1-80.8), "'Do not use aggressive
measures’’ (113 patients, 16.4%; 95% CI 13.7-19.4) and ""Do not transfer to an intensive care
unit’’ (102 cases, 14.8%, 95% Cl 12.3-17.7). Some type of LTE was performed in 318 patients
(83.7%); the most common orders were ""No cardiopulmonary resuscitation’’ (292 patients,
76.4%; 95% C1 72.1-80.8), "'Do not use aggressive measures’’ (113 patients, 16.4%; 95% Cl 13.7-
19.4) and ''Do not transfer to an intensive care unit’’ (102 cases, 14.8%, 95% Cl 12.3-17.7).
Conclusions: LTE is common among patients who die in Internal Medicine. The most widely used
regimens were ""No CPR’” and the unspecific statement ""Do not use aggressive measures’’. The
patients were elderly and had significant comorbidity, terminal illness and advanced dementia.
© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. and Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). All rights
reserved.

de ellos en el periodo final de su vida'2. Sin embargo, ape-
nas existe informacion consistente sobre las medidas de LET

Se han utilizado numerosas expresiones para referirse a
la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), pero ninguna
explica con exactitud el concepto. Una definicion amplia-
mente aceptada es «no aplicar medidas desproporcionadas
para la finalidad terapéutica que se plantea (fundamen-
talmente curar, mejorar o aliviar) a pacientes con mal
pronostico vital y mala calidad de vida»'?. Se entiende
por medida desproporcionada aquella con un balance ina-
decuado entre costes-cargas y beneficios para el enfermo.
Con la LET se pretende evitar el sufrimiento innecesario en
pacientes en la fase final de la vida'. Para considerar a un
paciente candidato a medidas de LET se han desarrollado
diferentes escalas que incluyen factores como la calidad de
vida, la comorbilidad, el riesgo y el pronéstico vital’-®. La
LET se ha evaluado principalmente en otros servicios asis-
tenciales como cuidados intensivos’, paliativos®, oncologia®,
geriatria’® y pediatria’’.

Los servicios de medicina interna atienden un porcen-
taje muy importante de pacientes hospitalizados, muchos

que se aplican a estos pacientes'®'?, cuyas caracteristicas
demograficas y clinicas difieren considerablemente de las de
los pacientes ingresados en otros servicios. En este estu-
dio se describen las pautas indicadas de LET en servicios de
medicina interna y las caracteristicas clinicas y demografi-
cas de los pacientes que las reciben. Es la continuacion y
ampliacion de un proyecto previo (Limitacion del esfuerzo
terapéutico en pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina interna), donde analizamos la LET en un Unico
hospital'®.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y multicéntrico de 4 hospitales de la Comunidad
de Madrid, que prestan asistencia a poblaciones urbanas
y rurales. Se incluyeron todos aquellos pacientes falleci-
dos durante su ingreso. No hubo criterios de exclusion. El
periodo de estudio fue de 6 meses. El estudio se realizd
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de acuerdo con los criterios de buena practica clinica y la
Declaracion de Helsinki'®7.

Se obtuvieron de las historias clinicas las siguientes
variables: edad, género, tiempo de estancia hospitalaria,
procedencia del paciente (institucion/residencia vs domici-
lio), deterioro cognitivo (segin la escala Clinical Dementia
Rating)'®, comorbilidad (indice de Charlson ajustado a
la edad: ausencia de comorbilidad [1-2 puntos], comor-
bilidad leve [3-4 puntos], moderada [5-6 puntos], grave
[> 7 puntos]'), criterios de terminalidad al ingreso (segin
la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos?®), motivo de
ingreso y de fallecimiento. Las medidas de LET analiza-
das fueron: orden de no reanimacion cardiopulmonar (RCP),
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, uso de terapia
renal sustitutiva, transfusion de hemoderivados, realizacion
de alguna prueba diagnostica, intervenciones quirdrgicas,
nutricion parenteral, quimioterapia o radioterapia, ventila-
cion mecanica o intubacion, y la no realizacion de «medidas
agresivas». Solo se registraron aquellas ordenes que apa-
recian explicitas en las notas médicas evolutivas. También
se recogio el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la
orden de LET, asi como las medidas de sedacion paliativa’ y
su duracion.

Los datos fueron analizados mediante SPSS, version 17.0
(IBM Corp., Armonk, NY). Se calcularon los intervalos de
confianza al 95% de la variable principal (pauta de LET).
Las variables cualitativas se describieron mediante tablas
de frecuencia (porcentaje) y las cuantitativas con la media
y desviacion estandar. Se analizaron las asociaciones entre
las ordenes de LET, abstencion de RCP y sedacion paliativa
con las siguientes variables: grado de demencia, institucio-
nalizacion, indice de Charlson, sexo y edad. A efectos del
analisis, el indice de Charlson se categorizo utilizando como
punto de corte la mediana (8 puntos). Asimismo, el grado
de demencia se agrupo en 2 categorias: ausente/leve (gra-
dos 0-1 de la escala Clinical Dementia Rating) y demencia
moderada/grave (grados 2-3). Se calcularon las odds ratio
(OR), sus intervalos de confianza y el nivel de significacion
utilizando para el contraste de hipotesis el test de la Chi
cuadrado.

Resultados

Se analizaron 382 pacientes, cuya edad media fue de
85+ 10 anos; 204 (53,4%) fueron mujeres (tabla 1). La mayo-
ria (222, 58,1%) procedian del domicilio. La estancia media
del ingreso fue de 11413 dias. El 43,2% tenia demencia
moderada-grave, el 95,5% comorbilidad al menos moderada
y el 51,1% presentaba criterios de terminalidad. Hubo 39
(10,3%) muertes inesperadas, entendidas como aquellas en
las que no existian comentarios indicativos de fallecimiento
inminente en las notas médicas y de enfermeria durante los
dias previos. Otras caracteristicas generales demograficas y
clinicas de la muestra se describen en la tabla 1. Las causas
de ingreso y de fallecimiento se indican en la tabla 2.

En 318 pacientes (83,7%; IC 95%: 79,3-87,1) se esta-
blecié alguna medida de LET, en 254 (66,5%) 2 y en 116
(30,4%) al menos 3. Destacaron por su prevalencia las
ordenes de LET sobre RCP, medidas invasivas, ingreso en
UCI, nutricion parenteral, antibioterapia, pruebas diagnos-
ticas y tratamiento quir(rgico (tabla 3). El tiempo medio

Tabla 1 Caracteristicas basales de los 382 pacientes
fallecidos
Categoria
Edad, anos 85+ 10
Sexo, mujeres 204 (53)
Estancia del ingreso, dias 11+13
Lugar de residencia
Institucionalizado 136 (36)
Domicilio 222 (58)
No especificado 24 (6)
Demencia®
No 147 (38)
Leve 35 (9)
Moderada 56 (15)
Grave 109 (29)
Desconocido 36 (9)
Comorbilidad®
Ausente 2(1)
Leve 15 (4)
Moderada 101 (27)
Grave 251 (68)
Paciente terminal 193 (51)
Muerte inesperada 39 (10)
Sedacion pautada 178 (48)
Duracion de la sedacion, horas 38+45
Tiempo desde el ingreso hasta la orden 85+222
de «no RCP», horas
Tiempo desde el ingreso hasta la LET, horas 78+ 181
Tiempo desde la LET hasta que se pauta la 1124225

sedacion, horas

Los resultados se expresan como n (%) o como media % desviacion
estandar.
LET: limitacion del esfuerzo terapéutico; RCP: reanimacion car-
diopulmonar.

2 Segln los criterios de Clinical Dementia Rating.

b Seg(in el indice de Charlson ajustado por edad.

desde el ingreso hasta la toma de decisiones de LET fue
de 78+ 18 horas tras el ingreso (en el caso de «no RCP»
de 854 222h). Se pautod sedacion terminal en 178 pacien-
tes (47,6%), con una duracion media hasta el fallecimiento
de 38 445 horas.

La tabla 4 recoge la asociacion de la medida de LET,
la decision de «no RCP» y la aplicacion de sedacion palia-
tiva, con el grado de demencia, la institucionalizacion, el
indice de Charlson, el sexo y la edad de los pacientes. Solo
se observo asociacion estadisticamente significativa entre la
orden de «no RCP» y la presencia de demencia moderada o
grave (OR 1,73; IC 95%: 1,03-2,91; X2=4,33; p=0,03).

Discusion

Este estudio muestra que mas del 80% de los pacientes
fallecidos en areas de hospitalizacion de medicina interna
recibieron alguna medida de LET. En general, fueron suje-
tos de edad avanzada, con comorbilidad elevada, deterioro
cognitivo y enfermedad terminal. En ocasiones esta decision
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Tabla 2 Causas de ingreso y fallecimiento de los pacientes incluidos

Causas de ingreso N (%) Causas de fallecimiento n (%)
Infeccion respiratoria 126 (33,0) Infeccion respiratoria 132 (34,5)
Insuficiencia cardiaca 63 (16,5) Insuficiencia cardiaca 58 (15,2)
Infeccion tracto urinario 39 (10,2) Cancer 34 (8,9)
Otras infecciones 29 (7,6) Infeccion tracto urinario 29 (7,6)
Accidente cerebrovascular agudo 27 (7,1) Accidente cerebrovascular agudo 27 (7,1)
Insuficiencia renal 12 (3,1) Otras infecciones 23 (6,0)
Enfermedad hepatobiliar 11(2,9) Cardiopatia isquémica 16 (4,2)
Cardiopatia isquémica 7(1,8) Tromboembolia pulmonar 9 (2,4)
Tromboemboalia pulmonar 2 (0,50) Otros 53 (13,8)
Otros 66 (17,3)
Tabla 3 Ordenes de limitacion del esfuerzo terapéutico tt:abajo UDVIW e incluyerot? l.os 19 primeros pacientes falle-
pautadas c1do_s en servicios de medicina interna de cada centro a
partir del 1 de diciembre de 2015, momento de mayor carga
Ordenes N (%)2 IC 95% asistencial del periodo invernal, mientras que en el presente
No RCP 292 (76,4) 72.1-80.8 estudio la inclusion se hizp ‘_jgrante un pen:odo de 6 nlesesn.
No medidas agresivas 113 (16,45)  13,8-19,4 _De acuerd_o con la dgﬁmcmn de_- la Sociedad EsPanola de
No ingreso en UCI 102 (14,85)  12.3-17.7 Cuidados Pahat&wos, mas deA la _mltad de los pacientes _del
No nutricion parenteral 60 (8,73) 6.7-11,1 presente estudio cumplia criterios de enfermedad terminal
No antibioterapia 40 (5,82) 4278 al ingreso. Sin embargo, el tiempo transcurrido hasta la LET
No realizacién de pruebas 35 (5,09) 3,6-7.0 y la orden de «no RCP» fue elevado (78 y 85 h,_ respecti-
diagnésticas Yamente). La mayor Parte de los enfermos terminales que
No tratamiento quirdrgico 34 (4,95) 3,5-6,8 ingresan en medicina interna lo hacen por enfgrmegia}des_ljo
No terapia renal sustitutiva 17 (2,47) 1,4-3.9 oncologicas, lo que pue_de llevar a demorar la lden_tlﬁc'am_on
No transfusion de 11 (1.60) 0.80-2.8 del proceso como ter_ml_nal”-z“. El retraso en el diagnstico
e Sy - y el tratamiento paliativo en estos pacientes puede expli-
No quimio o radioterapia 10 (1,46) 0,70-2,7 carse por la diﬁcultad que supone consensuar l(_)s_ cuidados
No ventilacion/intubacién 5 (0,73) 0,23-1,7 al final de la vida con los pacientes y sus familiares, por
Otras 1(0,15) 0,00-0.8 la falta de formacion en habilidades de comunicacién y en

RCP: reanimacion cardiopulmonar; UCI: unidad de cuidados
intensivos.
2 Un paciente puede tener varias ordenes prescritas.

se refleja en la historia clinica de forma poco concreta, con
expresiones como «no realizar medidas agresivas».

En nuestro entorno hay pocos trabajos que aborden la
LET en servicios de medicina interna. El estudio de Solis
et al. se centro en las ordenes de «no RCP» en un hospi-
tal comarcal', Las caracteristicas basales de la poblacion
fueron similares a las del presente estudio, salvo por una
mayor proporcion de pacientes oncologicos. Sin embargo,
la documentacion de 6rdenes de «no RCP» fue inferior a la
de este estudio (66% frente al 76%, respectivamente). Por
otra parte, recientemente se comunicaron los datos de 1.457
pacientes incluidos en el estudio Atencion en sus Ultimos
Dias de Vida a los pacientes en los servicios de Medicina
Interna (UDVIMI), aln pendientes de publicacion?’. Los resul-
tados han sido analogos a los de este estudio, aunque existen
algunas diferencias, como un porcentaje menor de los exi-
tus esperables (62% frente a 90%), un tiempo mayor desde
el ingreso hasta la sedacion (5 frente a 1,5 dias) y menor
hasta el exitus (7 frente a 11 dias). Estas diferencias proba-
blemente se expliquen, ademas de por el diferente tamaino
muestral, por el tiempo de duracién de la inclusion. En el

cuidados paliativos (es esencial identificar al paciente ter-
minal no oncologico), por la sobrecarga de trabajo y por la
fragmentacion de la continuidad asistencial’>. Aunque este
estudio se centra en el ambito hospitalario, es importante
la actuacion de la atencion primaria en estos pacientes. En
ocasiones, tanto los pacientes como los familiares prefie-
ren el medio hospitalario para los Gltimos dias de su vida,
mientras que otros prefieren morir en casa?®. Por ello, se
requiere una mayor coordinacion entre AP y especializada,
y promover los cuidados paliativos domiciliarios? .

En el presente trabajo la presencia de demencia en grado
al menos moderado aumento un 73% la probabilidad de que
se pautase la orden de «no RCP». A diferencia de este estu-
dio, otros han mostrado una asociacion de la decision de LET
con la procedencia del paciente (residencia o domicilio)?®
y la edad”. Otros aspectos relevantes, no analizados en
nuestro estudio, son el grado sociocultural®® y la persona
que acuerda la decision sobre la LET, sea el paciente o la
familia®’.

En cuanto alas limitaciones del estudio se debe comentar
que se trata de una ampliacion de un estudio previo™, por lo
que las fechas de recogida de datos son distintas para cada
uno de los centros. Se han mantenido los mismos meses en
todos los anos para evitar la posible variabilidad estacional.
Otra limitacion es la inclusion solo de pacientes fallecidos.
Posiblemente los pacientes con enfermedad terminal a los
que se da de alta tengan también medidas de LET y sus
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Limitacion del esfuerzo terapéutico en hospitalizados en servicios de medina interna 5

Tabla 4 Asociaciones entre medidas de limitacion del
esfuerzo terapéutico y caracteristicas de los pacientes

Asociaciones OR IC 95% X2 p
Entre orden de LET y:
Grado de demencia® 0,97 0,55- 0,008 0,93
[P
Institucionalizacion 0,77 0,43- 0,79 0,37
1,36
indice de Charlson® 1,18 0,66- 0,33 0,56
2,09
Sexo 1,00  0,58- 0,001 0,97
1,74
Edad U de 0,97
Mann-
Whitney
Asociaciones OR IC 95% X2 p

Entre orden de no RCP y:

Grado de demencia® 1,73 1,03- 4,33 0,03

2,91
Institucionalizacion 0,96 0,57- 0,02 0,88
1,60
indice de Charlson® 0,90 0,55- 0,17 0,68
1,47
Sexo 1,16 0,72- 0,40 0,52
1,88
Edad U de 0,29
Mann-
Whitney
Asociaciones OR IC 95% X? p

Entre sedacion paliativa y:

Grado de demencia® 1,29 0,83- 1,35 0,24

1,99
Institucionalizacion 1,39 0,90- 2,23 0,13
2,14
indice de Charlson® 0,92 0,60- 0,13 0,71
1,41
Sexo 1,37 0,91- 2,32 0,12
2,06
Edad U de 0,08
Mann-
Whitney

IC: intervalo de confianza; LET: limitacion del esfuerzo terapéu-
tico; OR: odds ratio; RCP: reanimacion cardiopulmonar.

2 Ausencia o demencia leve y moderada/grave.

® indice de Charlson ajustado a la edad categorizado segin la
mediana de la muestra (8 puntos).

caracteristicas clinicas sean diferentes. Otras limitaciones
son sesgos inherentes al caracter retrospectivo del estudio.
No obstante, en relacion con la posible falta de uniformidad
en la identificacion de las distintas variables recogidas, como
las medidas de LET, el equipo investigador se reunid varias
veces para clarificar su definicion. También debe senalarse
que no se pudo obtener informacion fidedigna sobre cual
fue el motivo concreto sobre el que se basé el clinico para
adoptar medidas de LET. Por Gltimo, no se recogieron las
combinaciones farmacologicas administradas en la sedacion

por no disponer de las hojas de tratamiento de los pacientes
fallecidos en la mayoria de los centros.

En conclusion, se puede afirmar que la prescripcion de
medidas de LET es muy frecuente en los pacientes que
fallecen en servicios de medicina interna, siendo las mas
prevalentes la orden de «no RCP» y la expresion poco con-
creta de «no usar medidas agresivas». Es necesario mejorar
la formacion en cuidados paliativos, en bioética y en habili-
dades de comunicacion en el final de la vida.
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ANEXO 7: P6ster. Withholding and withdrawing treatment, a multicentre

study in patients dmitted in Internal Medicine wards in the Community of

Madrid

Withholding and withdrawing treatment, a multicentre study in patients

dmitted in Internal Medicine wards in the Community of Madrid

Rebeca Garcia Caballero, Diego Real de Asua, Sergio Gamez, Gala Vega, Emanuele Valenti, Benjamin

Herreros Ruiz-Valdepefias. (Instituto de Bioética Francisco Vallés).

INTRODUCTION: There is little data on withholding and withdrawing treatment (WH/WD) in the
Internal Medicine ward. After an initial study, we decided to increase the external validity of our
results. OBJECTIVES: To describe what are the WH/WD orders in this context and in which
patients they are performed. PATIENTS AND METHODS: We designed a multicenter
retrospective descriptive observational study in four hospitals in the Community of Madrid. We
included all patients who died in the Internal Medicine ward during 6 months of 2011-2012 and
2012-2013 in each center, without exclusion criteria. RESULTS: A total of 382 deaths were
analyzed. The mean age was 85 * 10 years. 204 women (53.4%). 222 (58.1%) came from their
home. 165 (43.2%) had a moderate / severe degree of dementia and 352 (95.5%) had at least a
moderate degree of comorbidity. The most frequent causes of admission and death were
infections and cardiovascular pathology. For 318 (83.7%) were prescribed at least one type of
WH/WD. The most frequently prescribed orders were do-not-resuscitate in 292 cases (76.4%,
95% CI: 72.05-80.82), not to perform “aggressive treatment measures” in 113 patients (16.45,
95% Cl 13.75 -19,43) and not admission in ICU in 102 cases (14.85%, 95% Cl 12.27 to 17.72).
CONCLUSIONS: WH/WD are widely used measures, the most frequent one being those
unspecified such as do-not-resuscitate or not using aggressive treatment measures. The
population in which those are employed is elderly and with significant comorbidity and

dementia.
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Limitacion del Objetivos: Averiguar si los internistas saben qué es la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)
esfuerzo terapéutico; y si la formacion en cuidados paliativos condiciona dicho conocimiento.
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el 80,2% eran adjuntos. El 23,8% identifico la definicion completa de la LET; las opciones mas
escogidas fueron «no iniciar un tratamiento activo» (85,0%) y «retirar un tratamiento activo»
(65,9%). EL 43% carece de formacion en cuidados paliativos, el 73,3% considera que su nivel de
conocimiento es bueno o muy bueno, al 62,3% le genera ansiedad afrontar la planificacion de
cuidados al final de la vida con el paciente y el 81,3% ha tenido algin conflicto con sus decisiones
de la LET.

Conclusiones: Solo 1 de cada 4internistas conoce bien la definicion de la LET, sin asociacion
con el grado de formacion en cuidados paliativos.
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ANEXO 9: Encuesta sobre limitacion del esfuerzo terapéutico a internistas

de la SEMI
1. Sexo:

a. Mujer.

b. Vardn.

2. Edad: (Introducir nimero en afios)

3. Soy...

a. Residente.

b. Adjunto.

4. Sies Residente, ¢De qué afio?

a. lerafo.

e. 5%2ao.

5. Tiempo trabajado desde que acabé la residencia:

a. 0-5afos.

b. 6-10 afios.

c. 11-20 aios.

d. > 20 anos.
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6. Trabaja en un centro: (Respuesta multiple posible)

a. Publico.

b. Privado religioso.

c. Privado laico.

d. Publico de gestion privada.

7. Se encarga de: (respuesta multiple valida)

a. Planta de hospitalizacion.

b. Consulta.

c. Interconsultas/apoyo a otras unidades.

d. Hospitalizacion a domicilio.

e. Centro de media/larga estancia.

f.  Urgencias.

8. Tamafio del centro en el que trabaja:

a. <200 camas.

b. 201-500 camas.

c. 501-1000 camas.

d. > 1000 camas.

9. ¢Qué media de pacientes tiene a su cargo al dia en hospitalizacion?

a. <5 pacientes.

b. 6-10 pacientes
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c. >10 pacientes.

d. No trabajo en Hospitalizacién.

10. ¢Qué media de pacientes ve en una semana en la consulta?

a. <10 pacientes.

b. 11-20 pacientes.

c. 21-30 pacientes.

d. > 30 pacientes.

e. Nollevo consulta.

11. En su centro de trabajo éexiste un equipo especifico de cuidados paliativos?

a. Si.

b. No.

12. éQué formacion especifica tiene en cuanto a cuidados paliativos?

a. Grado.

b. Cursos en postgrado.

c. Master.

d. Ninguna.

13. éLe gustaria formarse en cuidados paliativos?

a. Si.
b. No.
c. Nolosé.
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14. iCémo considera que es la atencidn al final de la vida en los pacientes hospitalizados

en Medicina Interna?

a. Muy buena.

b. Buena.
c. Mala.
d. Muy mala.

15. ¢Cémo valora el conocimiento de los internistas en cuanto al manejo del final de la

vida?

a. Muy bueno.

b. Bueno.
c. Malo.
d. Muy malo.

16. ¢Y el suyo propio?

a. Muy bueno.

b. Bueno.
c. Malo.
d. Muy malo.

17. éQué entiende por limitacion del esfuerzo terapéutico en un paciente? (Respuesta

multiple valida)

a. Retirar el tratamiento activo.

b. No iniciar un tratamiento activo.
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c. Eutanasia.

d. Orden de no reanimacion.

e. Sedacidn paliativa.

f. Abandono del paciente.

18. ¢Qué entiende cuando en la historia clinica de un paciente aparece un epigrafe del

tipo “paciente no candidato a medidas agresivas”? (respuesta multiple valida)

a. Que es un paciente al que no se le van a realizar maniobras de RCP.

b. Que el paciente no es candidato a ingresar en la UCL.

c. Que no le vamos a realizar tratamientos agresivos: QT, RT, drogas vasoactivas,

trasfusiones, etc.

d. Que no se van realizar técnicas invasivas: endoscopias, cateterismo, terapia

renal sustitutiva, etc.

e. Que no se le van a solicitar mas analiticas ni radiografias.

f. Nolo sé, tendria que decidirlo en funcién del momento y del paciente.

19. Durante las guardias de planta de Hospitalizacion, éle ha sucedido que un paciente que
hasta el momento no conocia, se inestabilice y tenga que decidir usted si ingresa en la

UCI porque el plan de sus médicos habituales no contemplaba esa posibilidad?

a. Si, con mucha frecuencia.

b. Si, alguna vez.

c. No, siempre estaba registrada esa opcidén previamente y qué hacer al respecto.

d. No hago guardias.
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20. Durante las guardias de planta de Hospitalizacidn, éle ha sucedido que un paciente que
hasta el momento no conocia, se inestabilice, con sintomas refractarios y tener que

iniciar una sedacion paliativa?

Q

Si, con mucha frecuencia.

b. Si, alguna vez.

c. No, nunca.

d. Intento que no, prefiero que sean sus médicos habituales quienes tomen esa

decision.

e. No hago guardias.

21. Cuando tiene que iniciar una perfusion de sedacion, ¢en qué contexto lo hace?

a. Yosolo.

b. Con el equipo médico: adjuntos y residentes.

c. Con el equipo médico y de enfermeria.

d. En sesidn clinica multidisciplinar.

22. éiComo toma la decisidn de iniciar una sedacién paliativa?

a. Primero con el paciente si esta consciente.

b. Primero con la familia, y luego se habla con el paciente.

c. Intento no hablarlo con el paciente, sélo con la familia.

d. Con el equipo sanitario, sin consultar con el paciente ni la familia.
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23. ¢Ha abordado, con un paciente en situacién de gravedad y mala calidad de vida, pero

estable y con funciones cognitivas conservadas, qué atencion médica querria recibir si

se inestabilizase? (respuesta multiple valida).

a.

Si, en pacientes con demencia incipiente.

Si, en pacientes con enfermedades neurodegenerativas.

Si, en pacientes EPOC terminal.

Si, en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.

Si, en pacientes oncoldgicos terminales.

No, nunca se me ha presentado la ocasion.

No, creo que es algo que debe abordar su médico de atencidn primaria.

24. ¢En qué contexto lo ha hecho? (Respuesta multiple vélida)

b.

En consulta

En hospitalizacién

En las guardias

No tenemos tiempo para abordar estos temas con tranquilidad.

25. éLe genera ansiedad o disconfort afrontar con un paciente el manejo del final de su

vida?

Mucho.

Un poco.

Rara vez.

Nada.
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26. Si le genera ansiedad, ¢ Cémo cree que podria solucionarlo? (respuesta multiple valida)

a. Aumentando la formacién especifica en cuidados paliativos.

b. Con actualizaciones anuales de esa formacion.

c. Teniendo sesiones multidisciplinares al respecto.

d. Siendo el Médico de Atencién Primaria quien aborde la situacion.

27. é¢Ha recurrido alguna vez al documento de voluntades anticipadas de algin paciente?

a. Frecuentemente.

b. Algunas veces.

c. Raravez.

d. Nunca.

28. ¢Le han surgido conflictos a la hora de realizar la limitacidn del esfuerzo terapéutico en

un paciente? (respuesta multiple valida)

a. Con el propio paciente.

b. Con los familiares.

c. Con otros compafieros.

d. No me han surgido.

29. éHa derivado algln caso al Comité de Etica Asistencial de su centro?

a. Si.
b. Alguna vez.
c. No.

d. En mi hospital no hay.
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