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Limitacion del esfuerzo terapéutico en Cuidados Intensivos.
(Ha cambiado en el siglo xx1?

R. FERNANDEZ FERNANDEZ, F. BAIGORRI GONZALEZ Y A. ARTIGAS RAVENTOS

Centro de Criticos. Hospital de Sabadell. Instituto Universitario Parc Tauli. Sabadell. Barcelona. Espana.

RESULTADOS

Nuestra Area médico-quiriirgica de Criticos con
16 camas de UCI y 10 de Semicriticos recibié 1.510
ingresos durante el afio 2003, con una ocupacioén
media del 909%. De manera destacable, el 35% de
los pacientes de UCI pasaron por la Unidad de
Semicriticos previamente al alta a las dreas conven-
cionales de hospitalizacién. La edad media fue de
61 = 17 afios. El motivo de ingreso se distribuy6 por
tercios homogéneamente entre cardiolégico, posqui-
rirgico y médico. El riesgo de mortalidad predicho
por el APACHE II, s6lo en pacientes de UCI, fue
del 249 = 239, siendo la mortalidad real observada
hospitalaria del 229 en estos pacientes.

Se realizé LET en el 9,9% de los pacientes ingre-
sados (tabla 1). Se observa que la mortalidad en el
Area de Criticos fue del 13% y la mortalidad en el
hospital al salir del Area de Criticos del 4%. El gru-
po de pacientes que ya presentaban LETL al ingres
en el a de Criticos representé un 1% de la pobla
ci6én de estudio y presenté una supervivencia hospi
talaria de sélo el 129%.

L as diferencias en las variables clinicamente sig-
nificativas entre pacientes con y sin LET se mues-
tran en la tabla 2. Destaca que el 559% (109/199) de
los pacientes que fallecen en el Area de Criticos lo
hacen con alguna forma de LET. Por otra parte, los
pacientes con LET tienen una mortalidad hospitala-
ria cercana al 90%.

Med Intensiva 2005;29(6):338-41



Se conoce que la LTSV al ingreso en UCI existe y
tiene una incidencia baja por estudios previos.

No se conoce como se toman estas decisiones y
como evolucionan los pacientes con LTSV al ingreso

en UCI.




Planteamiento del estudio LTSV en e
ingreso en UCI

Fase previa:
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opinion sobre
LTSVI UCI.
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Criterios para limitar los tratamientos de soporte vital al ingreso
en unidad de cuidados intensivos: resultados de una encuesta
multicéntrica nacional™
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Recibido el 10 de mayo de 2012; aceptado el 16 de junio de 2012

PALABRAS CLAVE Resumen

Limitacion Objerivo: Conocer la predisposicion de la limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV) al
de tratamientos de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCH), y en base a qué criternios se decide la LTSV
soporte vital; vy si estas decisiones se relacionan con factaores estructurales de los hospitales encuestados.
Bioética; Diseno: Estudio descriptivo multicéntrica. En 2010 enviamos una encuesta a 90 haspitales din-
Muerte digna; gida a recoger la practica habitual de (a LTSV al ingreso.

Futilidad Ambito: UCI nacionales.

Intervencion: Encuesta de opinidn.
Variables de interes principales: Tipo de titutaridad del hospital, nOmero de camas hospitala-
rias, de UC! y de semicriticos, disponibilidad habitual de camas de UCI, utilizacidén de criterios
restrictivos de ingreso, utilizaciéon de critenios de LTSV ya al ingreso, y tipo de criterio utilizado
para decidir LTSV.

Resultados: Han participado 43 (48X) hospitales, en los gue 1l ingreso de Ecﬁem.es con LTSV es |
La LTSV se decide mayoritariamente por: la presencia una enfer-

(95%), el respeto a las voluntades anticipadas del paciente (95X),
la imitacién funcional previa (85X), y la futilidad cualitativa (82%). Dusponer frecuentemente
de camas de UCH (77X de los hospitales) y el uso de critenios restrictivas (79X de los haspitales)
también se asocld al Ingreso de pacientes con LTSV,

Conclusiones: El ingreso en la UCI de pacientes con LTSV es una practica que eosta genera-
lizada en nuestros hospstales. La LTSV se basa en la futilidad fisiclogica desde una posicion
meédica objetiva, pero tambien atendiendo a implicaciones éticas y morales basadas en futilidad
cualitativa.

«© 2012 Elsevier Espafa, S L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.,
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Objetivos

Determinar la incidencia actual de LTSV al ingreso en UCI, los criterios con
que se toman estas decisiones y las caracteristicas de los pacientes con
LTSV.

Que soportes vitales se limitan y como.

Determinar qué factores, derivados de los pacientes y/o estructurales de
los centros, se asocian a decisiones LTSV al ingreso en UCI.

Evolucion al alta de UCI y hospitalaria de los pacientes con LTSV al ingreso.

Calidad de vida de un grupo de pacientes con LTSV al ingreso.




Material y Métodos

Estudio nacional multicéntrico observacional, prospectivo,
descriptivo.

Se incluyeron todos los pacientes ingresados en 39 UCIs espanolas
del 1 de Mayo al 15 de Junio de 2011.

Se recogieron datos demograficos, clinicos y sobre LTSV al ingreso en
UCI (motivo de ingreso, Score de gravedad, Knauss al ingreso..
etc),caracteristicas de centro y criterios para tomar las decisiones.

Evolucion al alta de UCI (Score Sabadell) y al alta hospitalaria.




CRF
LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL (LTSV) EN EL
MOMENTO DE INGRESO EN UCL ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL

Hospizal:

Alingrasp.  Fechaimgreso: __/__/2010
N de paciente: Iniciales:
Edad: R Seva: [}V [IM
Motivo de mgreso en UCH [ ] Exdermedad crdmica que empeon.
[ ] Coma o Encefalopatia.
[ ] Sepsis
[ | Otros:

Score de gravedad: [ JSAPSZ  []SAPS3  [JAPACHEN Valor  penws
Predicciim de morlided: [ ]SAPS2  []SAPS}  [JAPACHEN Valor %

Aaucic Fecha __/__/2010

Sabaded] Score al altade UCE [ ] 0 Buen prombstice & alta.

[ ] 1- Mal prondstico 2 largoe plazo (> 6m.), reingreso ne limitado
[ ] 2- Mal pronéstico 2 corto pliwo (< 6m.), reingreso dsscutible.
[ ] 3- Supervivencia hospitalaria esperable nuls.

[ 14- Ha sido exitus.

Estmio Pencooal Freym (esenbe de Knaus):
[ 1 Clase A buemn sabid prvan sin imitacwones Sincomules
[ ] Clase B lamitacidm leve 3 moderada de les actividedes por enfermedad crémica
[ 1 Clase € amitacin severa poro 1o incapactante por enformodad crinics
1 ] Clase [> rewtrcosdm severs de b actvadad (nchuyendo encamados) por enfermodad

LAguna LTSY alingresa? [ ] No (paser & 'apdgine 2 del CRF) | }Se

Maniobras ¢a ACP || No kmiado | | No micar

Intudaitn [ INolmzade [ |Nomgar | | Retear

Veotifacidn oo invesva [INo hmitado [ INo mkmr [ ] Retirar

Farmacos vasopresores [INohmendo [[Nomcar [ ]Nommenter [ ] Retrar
Didlais [INohmitado []Nomikmr [ ]Retrar

Transtegidn ¢ sangre y derivades | | Notmaade | |Noimicar [ ) Retrar

Marcar si posteriomuenss se derogan s LISV [ ] Fechar /72000

Dezivado s Domicilio, Ressdencia o Paliztivos como paciente terminal
JOwee

r.

Solo pura pasientes con LTSV
(Participy en ¢l seguimiento = 6 meses de cabidad de vida?

[1s

[ ] Se le hiz propussto, pero no ha guerido participar

{ 1 No so e ha propuesto: metivo [ } este hospitzl no participa
1 Jolvido
{ ] s¢ derivé = otro hospital
[Jotro




FUNDACIO UNIO
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Variables cuantitativas: media mas desviacion estandar.

Variables continuas sin distribucion normal: mediana, percentil 25 y percentil 75.

Variables categoricas: valores absolutos y frecuencias relativas.

A. Bivariado: Test T-Student ( V. Continuas de distribucion normal) y test X2 -cuadrado ( V.
‘Categéricas). Test de U Mann-Whitney. (V. Continuas sin distribucion normal).

Para estimar el tamano del efecto: OR+IC del 95% (IC 95%). Modelos de regresion logistica
‘bivariantes.

Nivel de significacion estadistica 5% bilateral ( p<0,05).

Analisis estadistico: IBM SPSS Satatistics v.20 y STATA v.10.




Resultados

LTSV 238 NO LTSV 2804
(7,8%) (92,3%)

Exitus 348 VIVOS 2268

- VIVOS 97
. (12,7%) (82,7%)

141(59,2%) (40,8%)

43 seguimiento
6M calidad de
vida




Caracteristicas de los pacientes

N=3.042
Edad 62,5 (DE=16,1)

Sexo
Hombres
Mujeres 1106 (36,49%)
Motivo ingreso en UCI
Enfermedad Crénica que empeora 352 (11,6%)
Coma o Encefalopatia 387 (12,7%)
Sepsis 410 (13,5%)
Otros 893 (62,29
Score gravedad utilizado
SAPS 2 157 (5,2%)
SAPS 3 1174 (38,9%)
APACHE I1 1687 (55,99%)
Riesgo de muerte asociado a las escalas de 14 |5,8-32,9]
gravedad
Estado funcional previo (Escala Knauss)
Clase A
Clase B 944 (31,0%)
Clase C 287 (9.4%)
Clase D O

Pacientes con LTSV al ingreso 238 (7,.89%)

Blocctinn (22> NN (0. NModinnn |[poercentil 25 proreentil 75




Caracteristicas de los centros

N=39

Titularidad puablica 34 (87,2%)
Numero de camas hospital 610,2 (DE=306.,8) |
"Numero de camas UCI | 18.4 (DE=10.0)

Unidad Semicriticos

Numero de camas Semicriticos
Disponibilidad habitual de camas UCI 33 (84,6%) |
Criterios restrictivos de ingreso en UCI 33 (84,6%) |
Pacientes con LTSV al ingreso ':
Disponibilidad de guia LTSV |
‘ Disponibilidad de CEA 37 (94,9%) |
’ Pacientes con LTSV fuera de UCI 24 (61,5%)
’ Ingresan AVC y coronarios en UCI 35 (89,7%) |

AV C: Accidente Vascular Cerebral;: CEA: Comité de Etica Asistencial;: LTSV: Limitacion del
ratamiento de Soportes Vitales: UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.




Evolucion global de los pacientes

N=3.042

Estancia media en UCI (dias) 6,2 (DE=11,2)
Sabadell Score al Alta UCI

Buen pronéstico al alta 1801 (59,2%)

Mal pronéstico a largo plazo 552 (18,2%)

Mal pronéstico a corto plazo 253 (8,3%)

Supervivencia hospitalaria esperable nula 64 (2,1%)

Ha sido exitus 370 (12,2%)

Estado al alta hospitalaria
Vivo 2355 (79,1%)

Derivado a domicilio, residencia o paliativos 28 (0,9%)
como paciente terminal

0,
Orro 107 (3,6%)

Exitus 489 (16,4%)




con LTSV al ingreso UCI

N= 238 pacientes
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Criterios utilizados para decidir

N=238

Enfermedad cronica severa 143 (60,1%)

Limitacion funcional previa 110 (46,2%)
Edad avanzada 90 (37,8%)
Supervivencia hospitalaria esperada nula 83 (34,9%)
Futilidad cualitativa 63 (26,5%)
Irreversibilidad en 24 horas 50 (21,0%)
Voluntades anticipadas 12 (5,0%)
Otros 15 (6,3%)
N (%)




Numero de criterios LTSV para la
decision por paciente

Media de criterios

Numero de criterios
4 (23 1%
80 (34,2%
61 (26,1%)
27 (11,5%)
11 (4,7%)
1 (0,4%)




Soportes vitales limitados

No limitado No iniciar Retirar No aumentar
Maniobras RCP 20 (8,5 %) 215 (91,5%p 0 (0%)
Intubacion 83 (36,1%) m
Ventilacién no invasiva m 60 (26,4%) 1 (0,4%)
Farmacos vasopresores "W) 71(30,7%)  8(3,5%)  25(10,8%)
Dialisis 25 (10,7%) (203 (86,8% 6 (2,6%)

Transfusion de sangre y derivados 55(23.8%)  4(1.7%)

N O(%0)




Caracteristicas de los pacientes

No LL'TSV
n=2.804

Edad
Sexo
Hombres
Mujeres
Motivo ingreso en UCI
Enfermedad Créonica que empeora
Coma o Encefalopatia
Sepsis
Otros
Riesgo de muerte asociado a las escalas de
gravedad
Estado funcional previo (Escala Knauss)
Clase A
Clase B
Clase C — Clase D
Estancia en UCI (dias)

61,6 (DE=16.0)

1803 (64.3%
D06 (35.7%)
285 (10.2)
326 (11.6)
377 (13.4)
77 (32.4%)) 1816 (64.8)

37 (15,5%) 708 (61.0%»  <0,001"

96 (40,3% 848 (30,3%)
05 (44,1% 245 (8,7%)

3[1-6] 3[1-6] 0,711°




Analisis de regresién logistica univariada. Factores asociados
a LTSV, Odds ratio cruda e intervalo de confianza al 95%.

IC 95%

Edad . 1,05-1,07

Sexo
Hombres
Mujeres 1,11-1.89

Motivo ingreso en UCI
Otros
Sepsis 1,35-3,15
Coma o Encefalopatia 3.09-6,30

Enfermedad Cronica que empeora 3,91-7,87

Riesgo de muerte asociado a las escalas de 1,03-1.04
gravedad
Estado funcional previo (Escala Knauss)
Clase A
Clase B 3,54-7.70
Clase C—Clase D 13,30-29.45




Analisis de regresioén logistica univariada. Factores asociados
a LTSV, Odds ratio cruda e intervalo de confianza al 95%.

OR cruda

Titularidad
Publica
Privada
Nuamero de camas hospital
Cuartil 1
Cuartil 2
Cuaartil 3
Cuartil 4
Nuamero de camas UCH
Cuartil 1
Cuartil 2
Cuartil 3
Cuartil 4
Umnidad Semicriticos
Si
No
Disponibilidad habitual de camas UCIH
Si
No
Criterios restrictivos de ingreso en UCH
Si
No
Disponibilidad de guia LTSV
Si
No
Disponibilidad de CEA
Si
No
Pacientes con LTSV fuera de UCIH
Si
No
Ingresan AVOC y coronarios en UCH
Si
No

0.32-0,79

0,72-1,50
0,70-1,52
0.66-1.40

1.35-2.66

0.79-1.59

0.42-0,97

1.04-1.86

0,25-1.15

1,11-1,92

0.47-1.25




Evolucion pacientes LTSV / no LTSV

LTSV n=238 No LTSV n=2804 P

Estancia en UCI (dias) 3[1-6] 3[1-6] 0,711
Sabadell Score al Alta UCI

Buen pronéstico al alta 7 (2,9%)

Mal pronostico a largo plazo 27 (11,3%)

Mal pronéstico a corto plazo 1(29,8%

Supervivencia hospitalaria esperable nula 27 (11,3%) 37°€1:3)

a sido exitus 106 (44,5%) 264 (9.4)

Estado al alta hospitalaria

Vivo 87 (36,6%) 2268 (82,7%)

Derivado a domicilio, residencia o paliativos 4 (1,7%) 24 (0.9%)

Otro 6 (2,5%) 101 (3,7%)

[Exitus 141 (59.2%) 348 (12.7%) |

Media (DE):; N (%); Mediana [percentil 25 — percentil 75]
'U de Mann-Whitney, "Chi-cuadrado de Pearson




Limitaciones del estudic

Estacionalidad.

Desconocemos qué porcentaje de las decisiones de LTSV ya estaban establecidas
previamente al ingreso.

No contemplamos el SV nutricional.

Las decisiones de LTSV al ingreso en UCI pueden verse influenciadas por los
criterios de ingreso en UCI diferentes de cada centro, pues no existe consenso.

Criterios de decision de LTSV basados en bibliografia (LTSV durante el ingreso).




Conclusiones

El ingreso en UCI de pacientes con alguna decision de LTSV esta aumentando.

Los criterios mas empleados para su decision han sido ; la limitacion funcional previa, la presencia de
enfermedades cronicas severas y la edad.

En cuanto a la forma de LTSV al ingreso en UCI se ha constatado que para los Soportes vitales (SV) invasivos
lo mas frecuente es el no inicio de SV, mienstras que para los soportes vitales menos invasivos lo mas
frecuente es la no limitacion de los mismos. La retirada es rara.

Los factores dependientes del paciente asociados a LTSV han sido; la edad, el sexo femenino, ingresar por
enfermedad cronica que empeora, coma-encefalopatia, tener peores valores de SAPS IlII/APACHE I, y tener
clase funcional previa B-D.

Los factores dependientes de centro asociados a LTSV han sido; los centros de titularidad publica, no
disponer Semicriticos, utilizar criterios restrictivos al ingreso, no disponer de guia de LTSV y no disponer de
LTSV fuera de la UCI.

Los pacientes con estas decisiones tienen mayor mortalidad tanto en UCI como hospitalaria.




Planteamiento del estudio

Estudio de
iqe supervivencia a
e o | Estudiode LTsv |30 dias de los
sobre LTSV|I3 ucCl al ingreso UCI. pacientes con
' decision de LTSV

al ingreso en UCI.




Supervivencia a 30 dias

Curva de supervivencia de kaplan-Meier

LTSV
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“El eéxito en los cuidados intensivos no debe, por lo tanto, ser
medido Unicamente por las estadisticas de supervivencia
como si cada muerte fuese un fracaso medico. Debe mejor,
ser medido por la calidad de las vidas preservadas o
recuperadas, y por la calidad del morir de aquellos cuyo
resultado fue la muerte, y por la calidad de las interacciones

humanas que se dieron en cada muerte”

Dustan GR. Hard questions in intensive care. Anaesthesia
1985;40:479-482.




Planteamiento del estudio

Fase previa:
encuesta opinion
sobre LTSVI UCI.

Estudio de LTSV al
ingreso UCI.

Estudio de
supervivencia a 30
dias de los
pacientes con
decision de LTSV al
ingreso en UCI.

Estudio de Calidad
de vida
relacionada con la
salud (CVRS) a los
6 meses en los
pacientes con
A




Calidad de vida en los pacientes con LTSV al
ingreso en UCI

Representacion de las puntuaciones z para las ocho dimensiones del SF-
36.Unidades de desviacion estandar que se desvian de la media.

Conclusiones:

La CVRS a los 6 meses de los
pacientes con decisiones de
LTSV es peor que la de la
poblacion general de
referencia.

Sobre todo en mujeres vy
pacientes mas jovenes.

Los pacientes con mejor
funcionalidad previa y con
buen pronodstico al alta
muestran mejores resultados.




Aportacion del estudio

Constata que las decisiones de LTSV al ingreso en UCI son una
realidad.

Los pacientes con decisiones de LTSV al ingreso tienen mayor
mortalidad y peor calidad de vida, pero presentan una
supervivencia no desdenable.

Definir los criterios utilizados para decidir LTSV al ingreso, y los
factores asociados a estas decisiones puede ayudar a los clinicos a
la toma de decisiones dentro de una ética de la responsabilidad.

Constata la reflexion ética por parte de los intensivistas en la
valoracion de ingreso en UCI.
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