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terapéutico

La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) es un término médico que no esta exento de polémica. Algunos
autores defienden que la limitacién es una expresién que podria considerarse peyorativa y creen que seria
mas apropiado hablar de “ajuste’, para evitar connotaciones “‘negativas’ con respecto a la atencién al paciente.
No se trata de “dejar de actuar’, sino de adoptar una actitud proactiva que incluye agregar o modificar me-
didas de acuerdo con los objetivos terapéuticos del momento. Hoy en dia, el termino LET esta totalmente
aceptado. Su uso es muy frecuente en el campo de la Medicina Interna y se considera un estandar de

Limitation of therapeutic effort (LET) is a medical term that is not without controversy. Some authors argue that
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the limitation is an expression that could be considered pejorative and they believe that it would be more appro-
priate to talk about “adjustment’ in order to avoid “negative” connotations regarding patient care. It is not a matter
of “stop acting’, but adopting a proactive attitude that includes adding or modifying measures according to the

> Prudence
= Deliberation therapeutic objectives of the moment. LET as a concept is today fully accepted. Its use is very frequent in the field of
Internal Medicine and it is considered a quality standard.
continuos, embolizacién parcial de arteria vesical en octubre de 2019. Barthel
60, Karnofsky 70. Buen apetito, vivia con su familia en domicilio y caminaba
> Laadecuacion del esfuerzo terapéutico es un problema moral porque por casa. Ceguera ojo izquierdo.

en ella hay uno o varios conflictos de valor. Uno de los valores en juego

es siempre la vida. Este valor puede entrar en conflicto con otros, que, a
su vez, generaran distintos tipos de conflictos.

Acudioé a Urgencias por disuria y hematuria de 4 dias de evolucion con
coégulos y oligoanuria a pesar de correcta hidratacion, febricula (37,3 °C),

Historia clinica

no dolor tordcico ni palpitaciones u otra clinica. En la exploracion fisica:
tension arterial 90/60 mmHg, 37,3 °C, SatO2 91%. Consciente, orientado,
colaborador, mantenia una conversacién, no ingurgitacién yugular, tonos
cardiacos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado, ritmico a 94

Varéon de 83 afios que ingresé en Medicina Interna por hematuria, en se-
guimiento por la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA). Antecedentes
de enfermedad renal crénica, creatinina basal 2,5 mg/dl y aclaramiento de
creatinina 20 ml/min, hiperuricemia, gastritis crénica antral, accidente cere-
brovascular hace 4 anos de arteria cerebral media derecha, adenocarcinoma
de préstata Gleason 7 con prostatectomia en 2005 y radioterapia, carcinoma
vesical localmente avanzado T4bNOMO, nefroureterectomia izquierda y RTU
vesical en varias ocasiones, la Ultima en febrero de 2019, radioterapia palia-
tiva en la misma fecha, portador de sonda vesical permanente con lavados

Ipm, abdomen blando depresible y no dolor a la palpacion profunda ni sig-
nos de irritacion peritoneal, sonda vesical permeable con orina hematurica,
discretos edemas maleolares y no signos de trombosis venosa profunda.
Leucocitos 8.600, PMN 84,2%, hemoglobina 9,4 g/dl, plaquetas 278.000/
mm?, coagulacién normal, iones normales, creatinina 3,53 g/dl (hacia 1
mes, 2,78 g/dl).

Ingresé con el diagndstico de enfermedad renal cronica reagudizada en paciente
monorreno en seguimiento por UCA, tumor vesical, hematuria franca recurrente.
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Evolucion

Se iniciaron lavados vesicales. Al dia siguiente, mostraba hemoglobina 7,8 g/dI
y se decidio transfusién de dos concentrados de hematies, oxibutinina por
presentar espasmos vesicales, malestar intenso y sensacién de sufrimiento;
se pautd analgesia con morficos y se detuvo la realizacién de embolectomia
arterial.

La situacién clinica y hemodindmica del paciente era oscilante, lo que hizo
posponer la ligadura de arteria hipogastrica para frenar la hematuria. Los opioi-
des le ocasionaron vomitos, por lo que se pautaron benzodiacepinas; alcanzo
4,8 g/dl de hemoglobina, y se transfundieron dos concentrados de hema-
ties. En ulteriores determinaciones, presentd potasio 7,3 mmol/l y creatinina
4,52 mg/dl. En la ecografa, se apreciaba nefrectomfa izquierda con rifdn dere-
cho de tamafio dentro de limites y aneurisma iliaca comun de 3 centimetros.

Durante todo el proceso, se mantuvo informada a la hija, y se acordé con ella
y con el paciente la adecuacion del esfuerzo terapéutico, no sonda nasogas-
trica (SNG), no transfusién, no tratamiento intensivo de la insuficiencia renal
aguda, no tratamientos quirdrgicos (ligadura de arterias vesicales) y control
estricto de los sintomas que mejoraran su calidad de vida, ya que se encon-
traba en situacién de final de la misma. Progresivamente se fue deteriorando,
con disminucién del nivel de consciencia, comienzo de fiebre (no se pauta-
ron antibioticos pero si medidas fisicas) y pausas de apnea con respiracion
tipo gasping. Se colocd una bomba de midazolam con morfina, medidas de
confort y soporte emocional para él y la familia. Fue exitus.

Discusion y conclusiones

Durante el quehacer médico, se presentan situaciones en las que el trata-
miento que se indica a un paciente no hace mas que alargar su agonia y
sufrimiento, en vez de ayudar a su recuperacion. Es aqui donde aparece la
disyuntiva de seguir o no seguir tratando.

La peculiaridad de este caso es que es bastante frecuente en los servicios de
Medicina Interna, y no asi en Cuidados Intensivos. Engloba varios aspectos,
como la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), el no encarnizamiento te-
rapéutico y la evitacién de tratamientos futiles. Todo ello se encuadra en el
término que mejor describe la conducta que hay que seguir: adecuacion del
esfuerzo terapéutico. El término LET no es del todo apropiado, porque la “li-
mitacion” también abarca, con frecuencia, procedimientos diagndsticos, no
solo terapéuticos. Algunos autores han propuesto “adecuacion de medidas’,
por las connotaciones negativas que puede tener la terminologia “limitacion
del esfuerzo”.

Tomando los cuatro principios fundamentales de la Bioética (no maleficen-
cia, beneficencia, autonomia y justicia), la LET se justifica de manera completa.
La no maleficencia establece que Unicamente aquellos tratamientos con una
relacion riesgo/beneficio positiva se deberian aplicar, por lo que la termina-
cién o no aplicaciéon de tratamientos que sélo alargan la vida artificialmente,
sin mayores beneficios, apoyan este principio. La beneficencia aboga por
algo similar a lo anterior, pero de una forma activa. La autonomia indica que
si la decision de la LET nace del paciente, debe tomarse en consideraciéon en
todo momento para hacer valer la calidad del individuo que tiene cada pa-
ciente. La justicia, tradicionalmente no considerada en el momento de justi-
ficar la LET, sefala que los recursos deben ser bien distribuidos y las acciones
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médicas han de ser eficientes (gastar personal y dinero en personas que no
se van a beneficiar le quita la oportunidad de tratamiento a una persona que
realmente lo necesita)'.

El debate sobre la LET deriva de una cuestion: “todo lo técnicamente posi-
ble, jes éticamente aceptable?” No se trata de un debate técnico. Existen
valores en conflicto. De ahi que en lo que sigue tengamos que hacer mas
una historia de valores que una historia de la evolucion de las técnicas de
soporte vital. Prolongar la vida, que es un valor en si mismo, puede colisionar
con otros valores, como el respeto a las decisiones del paciente, el cuidado
de la calidad de vida o la atencion a otras personas cuando los recursos son
limitados. Existen criterios en la aplicacion del LET'.

El modo de articular todos estos elementos se llama “deliberacion’, y el obje-
tivo o término es la “prudencia” o la “responsabilidad”. Se trata de tomar una
decisién responsable o prudente, o varias, ya que no estd dicho que todo el
mundo tenga que tomar la misma decision. El problema no estd en que sean
una o varias, sino en que sean prudentes o imprudentes. Varias decisiones dis-
tintas entre si pueden ser prudentes, y también todas pueden ser imprudentes.
La prudencia no se identifica con la unanimidad, ni la imprudencia con la varia-
bilidad?. La deliberacion es un procedimiento muy cldsico (se remonta a Aris-
tételes), pero conviene no confundir la deliberacién actual con la clasica. La
deliberacion clasica fue siempre aristocratica, elitista: Unicamente ciertos suje-
tos especialmente cualificados tenfan la capacidad de deliberar. Sin embargo,
la deliberacion ha de tener en cuenta a todas las partes interesadas. Y cuando
la cuestion es importante, conviene que, ademas, se haga de forma colectiva,
como sucede en los comités de ética. Tal es la formula para resolver los proble-
mas morales, y también los relativos a la LET®.

Llamamos adecuacién del esfuerzo terapéutico a la retirada o no instaura-
cién de tratamientos, o a cualquier otra medida que, a juicio de los profe-
sionales, constituya algo futil, pues, dado el mal prondstico de la persona en
cantidad de tiempo o calidad de vida, sélo va a contribuir a prolongar en el
tiempo una situacién en la que no se prevé mejoria. Este proceso no significa
abandonar/limitar, ni hacer “menos esfuerzo” sino reorientar este esfuerzo,
incluso haciendo mas “intensivo” el control sintomético, por lo que nos pare-
ce més acertado hablar de "adecuacién”.

Este proceso es, en la practica clinica, complejo, y para ello es recomendable
seguir una serie de etapas que mejoren la calidad de las decisiones:
1. Informary acordar con el paciente y los familiares*®:

- Buscar con insistencia el asentimiento/acuerdo de los familiares.

- El "arte” en la informacién y el respeto/escucha, poniendo siempre
como centro la autonomia del paciente, aunque sus voluntades sean
delegadas, favorece enormemente poder alcanzar estos consensos be-
néficos.

2. Informar al personal sanitario de la decision y de los nuevos objetivos tera-
péuticos y de cuidados.

3. Registrar en la historia clinica la situacién, los documentos pertinentes, los
motivos y las concreciones de esta decision.

Revisar con frecuencia, a diario, esta decision.

5. Plantear protocolos de sedoanalgesia si es necesario con el objetivo de
mantener el confort del paciente, incluso, en ocasiones, de forma anticipa-
da si se prevé tras la limitacion una escalada sintomdtica.

Ubicar al paciente, si es posible, en una habitacion individual.

Llevar a cabo lo que en las plantas de hospitalizacion se denomina “aisla-
miento paliativo’, respetando el acompanamiento familiar, flexibilizando el
régimen de visitas y ofreciendo acompanamiento psicolégico y espiritual”.
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