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INTRODUCCION

Pudiera pensarse que el tema de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) ha sido
ya suficientemente discutido y analizado, pues es un clésico en la literatura bioética
y se repite en cursos, congresos y seminarios. De hecho, ha estado presente en varios
de los Seminarios de Bioética de esta Academia en afios anteriores. Sin embargo, se
trata de un capitulo de gran vigencia y de tremenda importancia para la practica
clinica, que requiere de una revisiéon constante y de un debate actualizado y bien
fundamentado. Su trascendencia radica, especialmente, en que todos los dias, en todos
los centros asistenciales, hay pacientes en los que es necesario tomar decisiones de
LET; y la obligacion es que esas decisiones sean oportunas y prudentes, por el bien
de esos pacientes. Asi también, la vigencia de esta temdtica queda demostrada por las
discusiones a nivel mundial, que se producen en las revistas cientificas y en la prensa,
araiz de casos que por una u otra razén cobran notoriedad publica, como por ejemplo
los recientes casos de Alfie Evans y Charlie Gard(1).

A. LOS FINES DE LA MEDICINA

Antes de abordar la materia propia de la LET, es bueno tener presentes cuales
son los objetivos, usualmente denominados los fines, de la medicina. Ellos marcan el
sentido hacia el que se deben dirigir las actuaciones en salud. Son las grandes lineas
que debieran orientar las decisiones y el accionar médico, por lo que necesariamente
se constituyen en el referente al momento de tomar decisiones clinicas.

De acuerdo a un amplio consenso, los fines de la medicina son (sin orden de
jerarquia): 1. La prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud. 2. El alivio
del dolor y sufrimiento causado por enfermedades. 3. El cuidado y curacién de quienes
padecen enfermedad, y el cuidado de los que no pueden ser curados. 4. La prevencién
de la muerte prematura y la biisqueda de una muerte en paz(2).

1 Taller “Limitacién del Esfuerzo Terapéutico” del VIII Seminario de Bioética: la Relacién Clinica. Academia
Chilena de Medicina, Santiago de Chile, 30 de julio de 2018.

2 Meédico cirujano, especialista en Medicina Interna y en Gastroenterologia. Magister en Bioética Universidad Del
Desarrollo. Diplomado en Bioética Clinica. Miembro del Comité de Etica Asistencial de la Clinica Santa Marfa.



370 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Es posible destacar dentro de ellos, los que son especificamente atingentes a la LET:

“la busqueda de una muerte en paz”, “el cuidado de los que no puedes ser curados”
y “el alivio del dolor y sufrimiento causado por enfermedades”.

Es importante recalcar que la muerte en si no debe ser considerada como enemiga
de la medicina, por el contrario, tiene que ser entendida como parte de la naturaleza
humana y como destino inevitable de todas las personas. A lo que si debe aspirar la
medicina es a que la muerte sea “en paz”, una muerte tranquila. Es necesario evitar a
toda costa que el paciente tenga una mala muerte, con sufrimiento y con menoscabo

de su dignidad.

B. (LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO (LET) O ADECUACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO (AET)?

Una definicion clasica de LET senala que corresponde a retirar o no iniciar medidas
terapéuticas porque el profesional sanitario estima que, en la situacién concreta del
paciente, son inditiles o fttiles, ya que tan solo consiguen prolongarle la vida biolégica,
pero sin posibilidad de proporcionarle una recuperacion funcional con una calidad de
vida minima(3). Se ha propuesto que el concepto de LET debiera ser cambiado por el de
adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET), puesto que no es apropiado referirse a que
se limita el esfuerzo por el paciente, sino que se busca una adecuacién proporcional
del tratamiento, como consecuencia de una deliberacion entre paciente y profesional,
fundamentada en una relaciéon participativa y de confianza (4). Se pone énfasis en
que no se limita el esfuerzo sino que se cambian los objetivos del tratamiento, lo que
supone la retirada o no instauracién de terapias (5).

Lo importante, mas alld de las palabras exactas utilizadas, es el concepto. Las
decisiones de LET/AET se enmarcan en el contexto de pacientes en los que el objetivo
de tratamiento ha dejado de ser curativo, que se encuentran en fases finales de su
enfermedad, con pronéstico de irrecuperabilidad. En ellos, los tratamientos deben
ir orientados a aliviar el dolor y el sufrimiento, a obtener el maximo confort y a no
prolongar innecesariamente el proceso de morir. Todo esto como manifestacion de
respeto por su dignidad personal y su humanidad.

Entonces, asi como se indic6 que la muerte no es la enemiga de la medicina, es
necesario considerar que la buena medicina debe oponerse a la llamada obstinacién
terapéutica. Las decisiones apropiadas y oportunas de LET/AET tienen por finalidad
no caer en dicha obstinacién.

C. OBSTINACION TERAPEUTICA

Corresponde al enfoque de hacer todo lo posible para prolongar la vida y
evitar la muerte, independientemente de sus cargas, sufrimientos y costos. Consiste
en la aplicacion de tratamientos que solo prolongan la vida biolégica del paciente,
usualmente mediante la mantencion innecesaria de las terapias de soporte vital en



OCTAVO SEMINARIO DE BIOETICA “LA RELACION CLINICA” 371

pacientes irrecuperables o terminales (6,7). No debe pensarse que esta obstinacion es
originada en una mala intencién por parte de los profesionales. Por el contrario, es
bien intencionada; pero el problema es que no se ha reflexionado respecto a qué es lo
mejor para el paciente como persona, en su integralidad.

Existen algunos factores causales y predisponentes, que explican la comin
ocurrencia de la obstinacion terapéutica(7). Los factores causales son: i) convencimiento
acritico de que la vida biol6gica es un bien por el que se debe luchar, independiente
de otras consideraciones, ii) adopcién de medidas terapéuticas orientadas mas a los
aspectos cientificos de la enfermedad que al enfermo, iii) ignorancia del derecho del
paciente, o sus representantes, a rechazar el inicio o continuacién de tratamientos
médicos que prolonguen el sufrimiento delenfermo critico o la agonia del paciente
terminal, iv) angustia del médico ante el fracaso del tratamiento y resistencia a aceptar
la muerte del paciente. Son factores predisponentes: la exigencia de los familiares que
“se haga todo lo posible”; la falta de comunicacion entre el equipo tratante y la familia,
especialmente respecto a los valores y deseos del paciente expresados previamente;
la juventud del paciente; la aplicaciéon de nuevos protocolos de tratamiento, muy a
menudo con fdrmacos de efectividad altamente discutible.

La obstinacién terapéutica ocasiona dafo al paciente, a sus familiares y a la
sociedad. Su mayor consecuencia es provocar mayor dolor y sufrimiento al paciente
y su familia. Por otra parte, a nivel social, contribuye a generar una disminucién de la
confianza en los médicos y en las instituciones de salud, con el consiguiente aumento
de judicializacién y disputas ante lo que se considera un poder no controlado de los
médicos (7). Ademas, la aplicacion de terapias y medidas innecesarias conduce a un
aumento injustificado del costo econémico.

La LET/AET apunta en el sentido de evitar la obstinacién terapéutica y sus
consecuencias, por lo que debe ser vista como una herramienta que va en directo
beneficio y consideracién de los pacientes y sus familias, y también del conjunto de
la sociedad.

D. CONCEPTOS IMPORTANTES EN RELACION A LET/AED

Es necesario aclarar algunos conceptos que muchas veces no son bien entendidos
y, por tanto, inducen a errores tedricos y practicos.

La LET/AET permite el curso hacia la muerte del paciente, ocasionada por la
enfermedad, manteniendo los cuidados, el bienestar y el confort. Es importante
comprender que la LET/AET permite la muerte, pero no es la causa. Es la enfermedad
la que produce la muerte de la persona, no la actuacién del profesional. Es conveniente
explicitar claramenteque la LET/AET no es eutanasia, pues esta tiltima corresponde a
una accién distinta, con una definicién precisa y concreta, cuyo alcance no es objeto
de este texto.

3 LET = Limitacién del esfuerzo terapéutico.
AET = Adecuacién del esfuerzo terapéutico.
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La LET/AET se sittia como una buena préactica de la medicina, con fundamentos
bioéticos que la sustentan. Los principales de estos fundamentos son: cumplir los
fines de la medicina, evitar el dafo y el sufrimiento innecesarios, permitir una
muerte tranquila, respetar los valores y deseos del paciente, evitar la futilidad y la no
proporcionalidad de las terapias y buscar la racionalidad en el uso de los recursos.

Al plantear y luego poner en préctica las decisiones de LET/AET hay que considerar
algunos factores que resultan de alta importancia, tales como: establecer con precisién
razonable el diagnostico y pronéstico del paciente, informar adecuadamente al paciente
y/o a los familiares respecto a la situacion y los cursos de accién en que se piensa,
conocer los valores y preferencias del paciente, establecer lo mejor posible cual es “el
bien” del paciente y elaborar un plan de terapias y cuidados.

Dentro de este contexto, la LET/AET requiere de dos instancias, una es la
indicacion médica y la segunda es la aceptacion o decisién del paciente y/o su familia.
Tradicionalmente, el peso de la indicacién de LET/AET recae en el equipo médico,
pues los criterios técnicos son fundamentales; mientras que el peso de la decisién esta
del lado de paciente/familia cuando se plantea el rechazo de tratamientos. Quienes
son partidarios de referirse a AET sostienen que hay un espectro continuo entre la
LET y el rechazo de tratamiento.

En la instancia de la indicacién médica estan involucrados la situacién clinica del
paciente, el nivel de evidencias, las alternativas terapéuticas, el prondstico esperable,
los juicios sobre futilidad y proporcionalidad. Una de las grandes dificultades, y
que genera inseguridad y estrés en los médicos, es lo sefialado por Gracia: siempre
existird alguin grado de incertidumbre, pues las apreciaciones y decisiones médicas
estdn basadas en lo probable, nunca en la certeza. Se trata, entonces, de cuestiones
prudenciales. Y la prudencia consiste en la toma de decisiones racionales en condiciones
de incertidumbre. La bisqueda obsesiva de la certeza, por lo demds imposible, solo
retrasa la toma de decisiones, lo que es imprudente(8). Por su parte, en la instancia
de la aceptacion o decisién del paciente/familia estdn contenidos tépicos como el
consentimiento informado, el rechazo de tratamientos, las voluntades anticipadas, la
decision subrogada, etc.

E. FUTILIDAD Y PROPORCIONALIDAD

El concepto de futilidad de un tratamiento, o tratamiento fttil, se encuentra
contenido en gran parte de las definiciones de LET/AET, sin embargo, su significado
no es exactamente el mismo para todos los autores y, ademads, ha sido objeto de
controversias respecto a si debiera utilizarse o no. Entonces, se hace necesario delimitar
el concepto y precisar el sentido que se pretende darle. Asi, es apropiado considerar
que un tratamiento futil es aquel que no tiene un beneficio para el paciente considerado
en forma global como persona, aunque pueda mejorar algunas variables fisiologicas
o0 aspectos técnicos de la patologia(9). Si bien no ocasiona un dafo directo al paciente,
como si lo hace un tratamiento que esté contraindicado, finalmente un tratamiento
fuatil termina siendo perjudicial ya que prolonga una situacién de sufrimiento.
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Eljuicio respecto a la proporcionalidad es otro elemento central a tener en cuenta
en los tratamientos médicos, pues deben evitarse los tratamientos desproporcionados,
que son aquellos que tienen un balance inadecuado entre beneficios/costos-cargas
en funcién de los objetivos que se persigue. Una medida desproporcionada es la que
no produce un beneficio relevante al paciente pero si ocasiona un importante dafio
al paciente, su familia o la sociedad (10). El costo-dafio considera especialmente el
sufrimiento, dolor, prolongacién de la agonia y, también, el costo econémico.

Tal como los juicios diagndsticos y prondsticos, los juicios respecto a la futilidad y la
proporcionalidad de medidas terapéuticas se mueven en el &mbito de la incertidumbre
y no de la certeza. Esto es intrinseco a la medicina clinica, propio de su naturaleza
y asi debe ser aceptado. Una de las tareas del médico es reducir la incertidumbre al
minimo razonable, para asi poder tomar decisiones prudentes.

F. DEecisioNEs DE LET/AET

Usualmente estas decisiones corresponden a no iniciar un tratamiento o a retirarlo
si ya habia sido instaurado. Aunque emocionalmente es mds dificil o conflictivo retirar
una terapia, desde el punto de vista moral es equivalente a no iniciarla. Si, después de
un juicio prudente, se concluye que una medida terapéutica es futil, lo correcto es que
el paciente no reciba dicho tratamiento, ya sea no instaurandolo o retirdndolo. Existe
la creencia que si un paciente ya esta con una terapia de soporte vital ella no puede
ser retirada, pero esta creencia es errénea, por los fundamentos ya explicados. No
existe impedimento moral ni legal para suspender una terapia que esta siendo futil
o desproporcionada (11). Incluso, la incertidumbre respecto a la utilidad o futilidad
de un tratamientoes menor si estd siendo aplicado y sus resultados no fueron los
inicialmente esperados.

Entre las decisiones mds habituales que se consideran en la LET/AET se encuentran
las siguientes: la llamada “orden de no reanimar”, no ingresar al paciente a una
unidad de cuidados intensivos, no efectuar intervenciones quirdrgicas, no iniciar o
retirar didlisis, no iniciar o retirar ventilacién mecanica, no iniciar o retirar drogas
vasoactivas, no iniciar o suspender antibitticos, desactivar marcapaso o desfibrilador
implantable, no iniciar o retirar nutriciéon parenteral, no iniciar o retirar nutricién por
sonda y retirar la hidratacion parenteral.

Es muy importante recalcar que la LET/AET no es una decision tinica e irrevocable,
sino que corresponde a un conjunto de decisiones y que tienen cardcter evolutivo.
Ante un paciente en particular, debe analizarse cada una de las acciones o medidas
terapéuticas para decidir si deben o no ser iniciadas o retiradas. La decision es una por
una. Ademads, la conducta a adoptar respecto a cada terapia dependera de la evolucién
del paciente en el tiempo.

La LET/AET nunca debe implicar un abandono o falta de atencion del paciente,
muy por el contrario, exige redoblar los esfuerzos por su bienestar y confort. Este es
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un punto trascendental que hay que transmitir, pues con demasiada frecuencia se
observa en la practica diaria que estos pacientes quedan desatendidos.

CONCLUSIONES

La LET/AET es un capitulo muy relevante de la bioética y su actualidad queda en
evidencia en la necesidad de su aplicacion a diario en la actividad clinica, al lado de
la cama de los pacientes. Es por ello que su estudio, y el analisis de sus fundamentos,
es imprescindible para los profesionales que estan involucrados en este tipo de toma
de decisiones.

Con la LET/AET se esta en la linea de cumplir con los fines de la medicina,
especialmente con la buisqueda de una muerte en paz, facilitando un proceso de
morir que sea digno y con respeto a la persona del paciente. Es la forma de evitar la
obstinacion terapéutica, que genera dafo y prolonga el sufrimiento de los enfermos
y sus familias. Una buena medicina requiere de decisiones de LET/AET que sean
oportunas, con los mejores fundamentos clinicos y bioéticos, y que sean el reflejo del
ejercicio de la prudencia.
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