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El debate sobre la limitacion del esfuerzo terapéutico [LET) se enmarca en torno a la cuestion sobre si todo lo
técnicamente posible en Medicina es éticamente aceptable. A lo largo de la segunda mitad del siglo XX se han
conquistado multiples hitos tecnolégicos que permiten prolongar la vida de manera artificial hasta limites
insospechados: el masaje cardiaco externo [Kouwenhowen y Jude, 1961), la didlisis [Scribner, 1962), la
desfibrilacion (Zoll y Lown, 1962), el trasplante renal (Alexandre, 1963], el trasplante cardiaco [Barnard, 1967) o la
ventilacion mecanica prolongada [Engstrom, 1974). Estas técnicas han contribuido a salvar un nimero creciente de
vidas y a prolongar la esperanza de vida de la poblacion general. Sin embargo, esto no ha sido inocuo y se ha
acompanado de nuevos problemas: los relacionados con el dano colateral que pueden producir y los derivados de
los costes que generan su generalizacion. La LET se plantea cuando el dano que puede causar la técnica médica en
el final de la vida [en pacientes gravemente enfermos) puede superar al beneficio que ofrece.

L a cuestion sobre la LET es muy habi-
tual en todos los contextos de la Medi-
cina. Entre el 55 y el 70 por ciento de las
muertes ocurridas en Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCls), incluidas UCls de
Pediatria y Neonatologia, vienen precedidas
de decisiones de limitacion del esfuerzo te-
rapéutico. Las LET mds habituales en
UCls son la orden de no reanimacion car-
diopulmonar (No RCP) y la suspension de
medidas de soporte vital avanzado (didli-
sis, aminas vasopresoras, fracciones eleva-
das de 02 suplementario o la ventilacion
mecdnica invasiva). En la hospitalizacidn
convencional, la LET precede a mads del
80 por ciento de los fallecimientos en
planta de Medicina Interna. Entre las mas
habituales se encuentran la orden de No
RCP, no ingresar en la UCI, la transfusion
de hemoderivados, la administracion de
antibiéticos, la hemodidlisis, la realizacién
de pruebas diagnosticas, los tratamientos
oncoldgicos activos, la realizacidn de ciru-
gia o la nutricion parenteral.

Aclaracion de los conceptos

Limitacion de los esfuerzos terapéuti-
cos: No aplicar medidas desproporciona-
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das en un paciente con mal prondstico
vital y/o con mala calidad de vida, de
acuerdo con la finalidad terapéutica que
se plantea, que fundamentalmente es
curar, mejorar o aliviar. Se entiende por
medida desproporcionada aquella con un
balance inadecuado entre costes/cargas y
beneficios para el enfermo. Una medida
desproporcionada no ofrecerfa un benefi-
cio relevante al paciente y le produciria
un dafio o carga “proporcionalmente” su-
perior. En ocasiones se ha asociado tam-
bién al concepto de LET la no aplicacién
de “medidas extraordinarias”, pero este
aspecto es poco concreto y ambiguo. El

término LET no es del todo apropiado, por-
que la “limitacion” también abarca proce-
dimientos diagndsticos, no sélo terapéuti-
cos. Hay autores que prefieren hablar de
“adecuacion” en lugar de limitacién, pero
toda medida en Medicina debe ser ade-
cuada, no solo cuando se habla de LET.

Obstinacion profesional: El intento de
prolongar la vida en un paciente con mal
prondstico vital y/o con mala calidad de
vida mediante medios (diagnésticos o tera-
péuticos) desproporcionados para el objeti-
vo perseguido (curar, mejorar o aliviar). La
obstinacion profesional llevaria a la prolon-



gacion exagerada y con medios artificiales
del sufrimiento, la agonia o del proceso de
muerte del paciente. En cierta medida es
la imagen opuesta a la LET.

Futilidad: En el contexto del final de la
vida, un tratamiento se puede considerar
fiitil cuando es clinicamente ineficaz (al
no mejorar el prondstico, los sintomas o
las enfermedades intercurrentes), o por-
que previsiblemente producird perjuicios
personales, familiares, econdmicos o so-
ciales desproporcionados al beneficio es-
perado.

Formas de LET

Existen dos formas de realizar una LET:
no iniciar una medida (withholding) o re-
tirar una medida previamente instaurada
(withdrawing). Desde un punto de vista
ético, se tiende a ver las dos posibilidades
como moralmente equivalentes, aunque
psicoldgicamente resulta mas dificil reti-
rar una medida que decidir no instaurarla.
En la Tabla 1 se exponen algunas posibles
diferencias entre la retirada y el no inicio,
aunque finalmente se concluye que no se
puede demostrar la no equivalencia moral
entre retirar y no iniciar.

Criterios para la LET

Una de las principales dificultades para
establecer criterios para la LET es que los
factores a considerar no son exclusiva-
mente clinicos. La propuesta realizada
para tomar una decision de LET sigue tres
pasos: evaluar el caso con detenimiento,
decidir si realmente es un enfermo candi-
dato a LET (o si es de maximo esfuerzo te-
rapéutico) v, finalmente, si es candidato a
LET, proceder a realizarla. Tabla 2.

1. Evaluacion del caso

Preferencias del paciente: Cuando se
plantea una decision de LET lo primero

que se debe hacer es conocer la opinién
y preferencias del paciente. Existe una
tendencia a subestimar la capacidad del
paciente para decidir.

Tabla 1. Posibles diferencias entre la retirada y el no inicio de una medida en la LET
I e B |
Es mds aceptable la retirada, porque se podria tener mayor seguridad clinica acerca del efecto

(0 de la futilidad) de la medida, y, por tanto, mayor certeza moral al tomar una decision. (*)

El paciente que ya estd recibiendo un tratamiento tendria cierto derecho prima facie a que
no se le retire para ser administrado a otro enfermo, incluso si el potencial beneficio tedrico
fuese mayor en el segundo caso. (*)

La obligacién de cuidado con los pacientes que ya tienen tratamiento serfa mayor que con '

los pacientes “potencialmente tratables”, (*)

Miedo a que si se autoriza la retirada de tratamiento basada tinicamente en la escasez de re-
cursos otros criterios “no éticos” puedan ser utilizados también como elementos de decisién
(por ejemplo la raza o el nivel socioeconémico). {*)

En el no inicio generalmente no es necesario el consentimiento (los criterios son esencial-
mente médicos); la retirada exige consentimiento informado y una toma de decisiones com-
partida, aunque ésta esté basada en los mismos supuestos clinicos que el no inicio. (*)

Miedo a que si se realizan decisiones de retirada en base a la escasez de recursos, las deci-
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El enfermo realmente no es el mismo. La equivalencia es un mero ejercicio intelectual: el
paciente que se enfrenta a una retirada de tratamiento no es clinicamente equiparable a
aquel en quien se plantea no iniciar la medida. (**)

Aspectos psicoldgicos: Una vez iniciada la medida, no sélo cambian las caracteristicas clini-
cas del paciente, también pueden cambiar la perspectiva y las expectativas del propio pa-
ciente, de los allegados y hasta de los sanitarios. (**)

Bt

(*) Wilkinsan D, Savulescu I. A costly separation between withdrawing and withholding treatment in intensive care.
Bioethics 2014;28:127-137.
{**) Aadido por el autor del capitulo.

Tabla 2. Criterios y pasos para decidir la LET

ler paso: Evaluacion del caso

Preferencias del paciente

* Individualizar

» Preferencias de los allegados

Gravedad (prondstico)

» Preguntas: ;Se tiene un diagnastico preciso? ;jEstd optimizada la terapia?
= Cdlculo del prondstico en “ese” paciente.

Calidad de vida (previa y futura)

Distribucién de recursos (inversién racional)

2° paso: Tomar la decision

Deliberacién participativa

« 1% Paciente de LET vs paciente de maximo esfuerzo,

= 2% §j es paciente de LET: Aclarar el fin de la intervencion
Comunicar la decisién y registro en historia clinica

3" paso: Actuacion,

Medidas negativas: No iniciar / Retirar

* Procedimientos desproporcionados (cargas/beneficios)

+ Procedimientos inutiles y fiitiles

Medidas positivas

* Tratar las patologias que se han decidido tratar (medidas intermedias)
* Medidas paliativas
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Prondstico (gravedad): La LET se debe

plantear en pacientes cuya situacion clini
ca sea grave, irreversible o terminal. Para
poder llevarla a cabo es fundamental partir
de un diagndstico lo mds preciso posible.

Calidad de vida (previa y futura): En pa
cientes en situacion clinica grave, irrever
sible o terminal, no es fdcil realizar esta
evaluacion. La calidad de vida en estos pa-
clentes se estima con frecuencia externa
mente y para ello es preciso usar escalas
o indices validados, no la mera aprecia

cidn subjetiva de los clinicos.

Distribucion de recursos (inversion racional):
Como norma general, la distribucion de re-
cursos es un criterio de segundo orden.

2. Tomar la decision

Deliberacion participativa: En el proceso
deliberativo se deben introducir todas las
variables del primer paso para posterior
mente ser analizadas entre todos los acto-
res implicados.

Comunicar la decisién y registro en histo-
ria clinica: La decision fundamental que
busca la deliberacion sobre el caso es de-
terminar si el paciente es subsidiario de
maximo esfuerzo terapéutico o si se debe
realizar LET. Y en caso de realizar LET, es
esencial concretar qué patologias van a
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ser tratadas y cudles no. O si Unicamente

| —

se van a paliar sintomas
3. Actuacion
Medidas negativas

No iniciar/Retirar: Tomada la decision de
LET, no deben realizarse los procedimien
tos considerados desproporcionadas, in
dtiles y fiitiles para el objetivo terapéuti
co trazado. Y en caso de haberse iniciado
alguna de dichas medidas, se debe proce-
der a su retirada

Medidas positivas

Medidas intermedias: Deben mantenerse
0 instaurarse las medidas orientadas al
objetivo terapéutico que, tras la delibera-
cion del caso, se ha considerado oportu
no. Algunos aspectos que conviene acla-
rar sobre las medidas intermedias son: el
tratamiento de las infecciones, la transfu-
sion de hemoderivados, el tipo de nutri-
cion e hidratacién y la realizacién de qué
medidas diagnosticas.

Medidas paliativas: Establecer una LET no
supone una negativa al tratamiento.
Deben mantenerse los cuidados y el trata-
miento sintomdtico que sea preciso en
funcion de los objetivos trazados con el
paciente ®
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