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Introduccion: Los avances tecnoldgicos permiten la aten-
cién de pacientes complejos en medicina critica. Muchos no
se beneficiaran del tratamiento, generando alta demanda
asistencial y gastos en su atencion que pueden no ser justi-
ficables, por lo que surgen controversias éticas. La limitacion
del esfuerzo terapéutico (LET) evita la administracion de
tratamientos futiles en individuos con mal prondstico y/o en
la etapa final de su vida. Objetivo: Cuantificar la frecuencia
de tratamientos percibidos como futiles en sujetos adultos
criticamente enfermos y la prevalencia de candidatos a
LET. Diseno del estudio: Observacional, descriptivo y
transversal. Metodologia: Se encuestdé diariamente al
personal de salud de medicina critica (PSAMEC) sobre su
percepcion de los tratamientos en pacientes candidatos a
LET durante su hospitalizacion en Medicina Critica. Resul-
tados: La prevalencia de candidatos a LET fue del 8% (23
pacientes); de ellos, sélo 14 (60.8%) aceptaron LET. Los
tratamientos referidos como futiles fueron la colocacién de
sondas, drenajes y/o catéter venoso central para el grupo
que “aceptd LET”, y la hemodidlisis para el grupo que “no
aceptd LET”, ambas con significancia estadistica. Conclu-
sion: Se requiere continuar difundiendo el concepto de LET
dentro y fuera de los servicios de Medicina Critica.
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Introduction: Technological advances allow the care of pa-
tients with complex diseases in critical care medicine. Many
of these patients will not benefit from treatment, generating
high demand for services and high expenses in their care,
which cannot be justified; thus emerging ethical contro-
versies. The limitation of therapeutic effort (LTE) prevents
the administration of futile treatments in patients with poor
prognosis and/or in the final stage of their lives. Objective:
To assess the frequency of treatments perceived as futile
in critically ill adult patients and the prevalence of LTE
candidates. Study design: Observational, descriptive and
transversal. Methodology: We surveyed daily the critical
care health staff (PSAMEC) on their perception of futile
treatments in LTE candidates until their discharge of Critical
Care Medicine. Results: The prevalence of LTE candidates
was 8% (23 patients); only 14 (60.8%) of them agreed to
LTE. The placement of tubes, drains and/or central venous
catheter was higher in the “agreed to LTE” group, and the
use of hemodialysis was higher in the “refused LTE” group,
both statistically significant. Conclusion: It is necessary
to continue spreading the concept of LTE in and out of the
critical care services.

Key words: Futile treatment, limitation of therapeutic effort,
critical care medicine.

INTRODUCCION

El crecimiento poblacional es un indicador de mejora en la
salud mundial; la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
proyecta que para el ano 2050 habra 2,000 millones de
personas mayores de 60 anos y el 80% vivirdn en paises
con economias emergentes.' 2

Sin embargo, al ser una poblacién con patologias y co-
morbilidades mas complejas,® requerirdn de atencién en
servicios de medicina critica, donde a pesar de los avances
médicos y tecnolégicos, se ha reportado que hasta el 22%
del total de las muertes ocurren durante o después del
internamiento en estos servicios,* y hasta el 50% de estos
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enfermos cursaron la etapa final de su vida en dichas uni-
dades.® Desafortunadamente, muchos de estos pacientes,
por sus condiciones clinicas, no son aptos para la toma de
decisiones®®y presentan alta probabilidad de recibir trata-
mientos que a menudo son percibidos por el personal de
salud como “indtiles” o “fdtiles”,” generando incremento en
los gastos de atencion, desgaste, frustacion, insatisfaccion,
afectacion psicolégica y conflictos familiares.?

El término “inutilidad terapéutica” se refiere a aquel tra-
tamiento correctamente aplicado y con indicacién precisa,
pero que no obtiene el resultado esperado; por el contrario,
la “futilidad terapéutica” sera aquel tratamiento que desde
el principio no proporciona un beneficio y que seguramente
fracasard en su intento de alcanzar el objetivo que se plantea
con el enfermo; “una accién fitil es aquélla que no puede
alcanzar la meta de la accidn, sin importar cuantas veces
se repita”.’%12 Asf, una intervencion terapéutica puede ser
fatil si el objetivo es curar al enfermo, pero serd (til si el ob-
jetivo es mantenerlo con vida," por lo que a menudo serd
necesario renunciar a tratamientos curativos en pacientes
criticamente enfermos con mal prondstico y/o calidad de
vida y que cursan la etapa final de la misma.* En esos casos,
debemos considerar el perjuicio que se les puede provocar
con intervenciones de tipo curativas y cuestionarnos si “todo
lo técnicamente posible, ¢es éticamente aceptable?”. Esta
situacion genera la dificultad de conciliar la realidad de la
limitacion de recursos con el incremento de las expectativas
del pdblico y de los profesionales, todo en el contexto del
crecimiento poblacional y la capacidad de “poder hacer algo
mas por los enfermos”;'® por ello, la toma de decisiones
en medicina critica,difiere de otras areas médicas, por su
contextualidad, en donde siempre debemos considerar los
cuatro principios bésicos de la bioética (autonomia, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia), la incertidumbre prondsti-
ca, la urgenciay el costo que implican dichos tratamientos.!”
Por todo lo anterior, la atencién de los enfermos que cursan
la etapa final de su vida se convierte en un reto de salud
publica; en este sentido, surge el término de “limitacién del
esfuerzo terapéutico” (LET), el cual se trata de un acuerdo
que se establece entre el médico, el paciente y/o familiares,
habiendo sido adecuadamente informados, y que consiste
en no aplicar medidas extraordinarias o desproporcionadas
para la finalidad terapéutica que se plantea en un paciente
con mal pronéstico vital y/o mala calidad de vida.'®

En la LET existen dos posibilidades terapéuticas: El
“withholding” que consiste en no iniciar determinadas me-
didas terapéuticas o el “withdrawing” que trata sobre retirar
tratamientos previamente instaurados y que no generan
beneficio al paciente; aunque psicologicamente es mas
dificil retirar que no instaurar tratamientos, desde el punto
de vista ético no existe diferencia.’® Desafortunadamente,
el porcentaje de pacientes en quienes se implementa la

LET en la medicina critica es dificil de determinar, ya que
depende de mudiltiples variables; en los 90 fue cifrada en
rangos del 45 al 90% de las muertes en la UTI;202" estudios
anglosajones refieren que del 40 al 60% de las muertes en
la UTI son precedidas de LET.'#22

Aunque se reconoce que una gran cantidad de interven-
ciones médicas realizadas en la etapa final de la vida son
percibidas como futiles, en nuestro medio existen pocos
esfuerzos para definirlas con precisién. Por tal motivo, nos
propusimos realizar un estudio con el objetivo primario de
conocer la prevalencia de enfermos candidatos a LET y la
frecuencia de tratamientos percibidos como ftiles en estos
pacientes; como objetivo secundario, tuvimos el conocer
la opinién del personal de salud en relacién con la préctica
de la implementacién de la LET.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

El presente es un estudio replicativo, observacional, des-
criptivo y transversal que fue realizado del 15 de enero al
15 de junio del 2014 en el Servicio de Medicina Critica
del Hospital Angeles Mocel (SMCHAM), constituido por
la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), con 10 cubiculos,
y la Unidad de Cuidados Intermedios (UCI), con ocho
habitaciones, siendo un servicio polivalente. El protocolo
de investigacion fue autorizado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Angeles Mocel (HAM) en enero
de 2014. Realizamos sesiones informativas en todos los
turnos para facilitar la 6ptima participacion del personal de
salud de medicina critica (PSAMEC); las sesiones fueron en
formato de presentacion Power-Point® y el contenido estu-
vo basado en la informacién del protocolo de investigacion.

El paciente candidato a LET

Enfermo mayor de 18 afos de edad, con hospitalizaciéon
mayor de 12 horas en el SMCHAM, sin documentos fir-
mados de voluntad anticipada u orden de no reanimacion,
con evolucién clinica hacia el deterioro a pesar de los tra-
tamientos administrados, y en quien en consenso médico
(intensivistas adscritos y residentes de medicina critica) se
determiné el mal pronéstico y/o la mala calidad de vida.
Dicho paciente puede ser considerado candidato a LET,
siempre conforme con los principios basicos de la bioética
(autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia).

Disefo de la encuesta

Con base en una mesa de discusion y la revision de la litera-
tura médica,”?*2° se disefi6 una encuesta de seis preguntas
(cuatro de opcién mdltiple y dos preguntas abiertas) que
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explord: 1) el grado de acuerdo con la indicacién de LET,
2) si el paciente recibia algln tratamiento potencialmente
fatil, 3) el motivo para considerar fatil algiin tratamiento
administrado, 4) la principal razén que dificulté la imple-
mentacion de la LET, 5) los tratamientos administrados
(intervenciones y/o procedimientos) considerados futiles,
y 6) otros tratamientos administrados considerados po-
tencialmente fdtiles. Se garantizé que toda la informacién
proporcionada en las encuestas serfa tratada de manera
confidencial, asegurando el anonimato.

Aplicacion de la encuesta

Una vez que el consenso médico determiné que algin
paciente era candidato a LET, diariamente y hasta su egreso
del SMCHAM, el investigador principal entreg6 a distintos
integrantes del PSAMEC la encuesta sobre tratamientos
percibidos como ftiles, dentro de un sobre cerrado, sin
marcas distintivas y al azar; si era necesario, el investigador
podia aclarar dudas a los encuestados; finalmente, se les
solicit6 que al concluir su turno laboral y dentro del mismo
sobre cerrado, sellado y sin marcas entregaran las encues-
tas al investigador principal. Para el andlisis estadistico, se
excluyeron aquellas encuestas que tuvieron cinco o menos
preguntas contestadas (de un total de seis) o que presenta-
ran dobles respuestas en las preguntas de opcién mdltiple.
Simultdneamente a todo este proceso, los médicos intensi-
vistas del SMCHAM iniciaron el acercamiento con el médico
tratante (MT) e interconsultantes (IC) para acordar y hacer del
conocimiento de todos las decisiones médicas que habrfan
de seguirse, y posteriormente, concretar una conferencia
familiar seglin la metodologia mencionada por Rodriguez y
colaboradores?” para realizar la propuesta de LET.

Registro de datos y andlisis estadistico

La informacién recabada fue capturada, almacenada y
analizada con el software Excel 2013 de Microsoft® Offi-
ce y con las aplicaciones BioCalc® y BioStatsCalc® para
IOS 7.1.1 de IPhone®. Se realizé el andlisis estadistico
descriptivo de las distintas variables (cualitativas/cuantita-
tivas) consideradas en el protocolo de estudio; se empled
la prueba de comparacion de frecuencias esperadas por
medio del test de Chi cuadrada (y?) para el andlisis de
variables nominales en dos grupos de muestras indepen-
dientes, y para el andlisis de las variables escalares se realiz6
la prueba de t de Student; en el caso de dos mediciones
en muestras relacionadas, el andlisis de variables escalares
se realiz6 con base en la prueba de t de Student para
muestras relacionadas; en todas estas pruebas se considerd
como significancia estadistica un valor de p < 0.05, con
un margen de error del 5%, nivel de confianza al 95% y
de heterogeneidad al 50%.

RESULTADOS
El personal de salud (PSAMEC)

Estuvo conformado por 40 profesionales de la salud (18 en-
fermeras, 8 médicos intensivistas, 7 residentes de medicina
critica y 7 técnicos en medicina respiratoria) encargados
de indicar y/o administrar intervenciones o procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos a los pacientes candidatos
a LET. Obtuvimos la firma de la carta de consentimiento

Frecuencia
Caracteristica (N =40)
Sexo, Nim. (%)
Femenino 26 (65)
Masculino 13 (35)
Edad en afos, Num. (%)
18 a 30 16 (40)
31a40 12 (30)
41 a50 8 (20)
51 a60 1(2.5)
61 + 3(2.5)
Méaximo grado académico, Num. (%)
Bachillerato/técnico/auxiliar 24 (60)
Licenciatura 1(2.5)
Especialidad/maestria 7 (17.5)
Subespecialidad 8 (20)
Religion catdlica, Num. (%) 36 (90)
Formacion, Num. (%)
Bioética 4 (10)
Cuidados paliativos 4 (10)
Area de empleo, NUm. (%)
Intensivista adscrito 8 (20)
Residente de medicina critica 7 (17.5)
Enfermera adscrita 18 (45)
Medicina respiratoria 7 (17.5)
Experiencia en Medicina Critica,
Num. (%)
Menos de 1 afo 3 (7.5)
De 1 a 2 afos 9 (22.5)
De 3 a 5 afos 13 (32.5)
De 6 a 10 afos 8 (20)
11+ 7 (17.5)
Experiencia en el Hospital Mocel,
Num. (%)
Menos de 1 afo 3(7.5)
De 1 a 2 afos 7 (17.5)
De 3 a 5 anos 13 (32.5)
De 6 a 10 afos 8 (20)
11+ 9 (22.5)
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informado vy las caracteristicas sociodemogréficas de cada
uno de los integrantes del personal de salud que aceptaron
participar en el estudio. El 65% de los integrantes perte-
neci6 al sexo femenino; 45% fueron enfermeras, 60% con
preparacion técnica (Cuadro |).

Resultado primario
Prevalencia de candidatos a LET

Durante un periodo de cinco meses hubo 341 internamien-
tos en el SMCHAM; 27 pacientes candidatos a LET, de los
cuales cuatro fueron excluidos. Se incluyeron 23 candida-
tos a LET para el andlisis estadistico; de éstos, 14 (60.8%)
aceptaron la LET (acept6 LET) y 9 (39.2%) la rechazaron
(no acepto LET); finalmente, la prevalencia de candidatos
a LET en el SMCHAM fue del 8% (Figura 1 y Cuadro II).

Frecuencia de tratamientos percibidos como futiles

Entregamos 196 encuestas de tratamientos percibidos
como ftiles; sin embargo, para el andlisis estadistico se
incluyeron 153 que fueron contestadas por los 40 inte-
grantes del PSAMEC, quienes percibieron 407 tratamientos
potencialmente f(tiles, 85 (21%) fueron clasificados como

procedimientosy 322 (79%) como intervenciones; de estas
Gltimas, las mas frecuentes fueron el empleo de vasopre-
sores/inotropicos (12.5%), los procedimientos diagnéstico-
terapéuticos (12%) y la aplicacién de antibidticos (11.8%),
entre otras, sin encontrar diferencia estadistica entre los
grupos (Cuadro ).

En relacion con los procedimientos mas frecuentemente
percibidos como f(tiles, éstos fueron el uso de hemodidlisis
(33%), la solicitud de estudios y cultivos de laboratorio
(14%), los tratamientos de rehabilitacion fisica (10.5%),
estudios de radiologia (8.2%), y la colocacién de sondas,
drenajes o catéter venoso central (7%), entre otros, con
diferencia estadistica significativa para el mayor empleo
de tratamiento dialitico en el grupo “no acepté LET” y
para la colocacion de sondas, drenajes o catéter venoso
central en el grupo “acepté LET”, ambos con valores de p
< 0.05 (Cuadro IV).

Resultados secundarios
Opinion del personal de salud

El 88% de los encuestados menciond estar de acuerdo
con la indicacién de LET y 74% considerd que el paciente

341 Hospitalizados

(Medicina Critica)
Candidatos excluidos 27 Candidatos a LET
2 con documento de voluntad 196 Encuestas

anticipada

2 con internamiento
menor de 12 h
25 encuestas no recabadas

23 con propuesta de LET

171 Encuestas recabadas

N

14 Aceptaron LET
76 Encuestas revisadas

Encuestas excluidas
3 con doble respuesta
4 con < 5 respuestas

14 pacientes incluidos

153 encuestas incluidas
en el andlisis estadistico

9 No aceptaron LET
95 Encuestas revisadas

Encuestas excluidas
8 con doble respuesta
3 con < 5 respuestas

9 pacientes incluidos

69 encuestas incluidas

Figura 1. Flujograma.

<

84 encuestas incluidas
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recibia tratamientos f(tiles; el principal motivo para con-
siderarlo asi fue el hecho de que sin ellos el paciente no
sobreviviria fuera del Servicio de Medicina Critica (55.2%),
ademas de que los objetivos del tratamiento no se lograrfan
(25.7%); por otra parte, la principal dificultad al momento
de proponer implementar la LET fue atribuida a proble-
mas en la comunicacién debido a las expectativas de los
familiares (27.5%) y en relacién con la incertidumbre en
el prondstico del paciente (13.7%) (Cuadro V).

Otros resultados

De los 23 candidatos a LET, en ocho (35%) de ellos el mo-
mento de la propuesta de LET se produjo entre el segundo
y tercer dia de hospitalizaciéon en Medicina Critica.

De los 14 que aceptaron LET, 10 (43.4%) lo hicieron
en el primer dia que les fue propuesta. Del total de los

Frecuencia
Caracteristica n=23
Sexo, NUm. (%)

Femenino 9 (39)
Masculino 14 (61)
Edad, mediana (Rango) 75.5 (21-93)
Escala Karnofsky, Mediana (Rango) 71 (20-100)
Religion catolica, Num. (%) 22 (95)

Gastos médicos, Num. (%)
Particular 2 (6.7%)
Paraestatal 17 (74%)
Seguro médico 4 (17.3)
Procedencia, Num. (%)
Urgencias 8 (34.8)
Piso 14 (60.8)
Otro 1 (4.4)
Motivo de admision, Num. (%)
Médico 19 (82.6)
Quirdrgico 4 (17.4)
Sistema primario afectado, Num. (%)
Respiratorio 8 (34.8)
Neuroldgico 6 (26)
Inmunoldgico/cancer 3 (13)
Hematoinfeccioso 2 (8.8)
Cardiovascular 1(4.4)
Otros 3(13)
Propuesta de LET
Aceptaron 14 (60.8)
No aceptaron 9 (89.2)

candidatos, 15 (65.3%) egresaron de Medicina Critica por
defuncion, siete (30.3%) por aceptar la LET y uno (4.7%)
por mejoria clinica.

El 100% de estos pacientes presenté mortalidad hospita-
laria predicha mayor del 50% al ingreso a medicina critica
(APACHE I, SOFA) y alta demanda asistencial (TISS 28
mayor de 20 puntos), tanto al ingreso como al momento
de la propuesta de LET.

En el seguimiento a 30 dias del egreso del servicio, dos
pacientes continuaron vivos.

DISCUSION

La prevalencia de candidatos a LET en medicina critica es
dificil de determinar debido a la metodologia empleada
en su estimacion, la heterogeneidad de la poblacién y la
dificultad en su definicién;?* en el caso del SMCHAM,
la prevalencia aproximada fue del 8% y el porcentaje de
aceptacion fue del 60.5% (14 pacientes). A los 30 dias del
egreso de medicina critica, dos pacientes continuaban
vivos, y el 88% de los encuestados mencioné estar de
acuerdo con la indicacion de LET, cifras que contrastan
con lo reportado en estudios europeos, donde hasta el
73% de los encuestados reporté que “con frecuencia”
admitfan pacientes en UCI con “ninguna esperanza de
sobrevivir mas de alld de siete dias” y, por el contrario, sélo
el 33% de ellos considerd que tales individuos deberian
ser admitidos en dichos servicios.?® Esta diferencia puede
ser atribuida a diversos factores, como el hecho de que
éste es el reporte de un solo centro médico, en donde la
propuesta de LET en medicina critica es una practica co-
nocida y cada vez mas difundida, por lo que es probable
que algunos pacientes no hayan sido considerados para ser
hospitalizados en medicina critica desde el momento de
su internamiento hospitalario, o bien, que contaran con
un documento de voluntad anticipada firmado, como fue
el caso de dos pacientes que fueron excluidos del estudio.

Comparado con lo reportado en nuestro servicio en el
ano 2012 por Rodriguez y colaboradores,?> en el presente
estudio encontramos un mayor porcentaje de aceptacion
de la LET como una alternativa terapéutica (60.8%); el
27.5% de los encuestados consideré que los “problemas
en la comunicacion debido a las expectativas de los fa-
miliares” fueron la principal limitacién al momento de la
aceptacion de la LET, y que en consecuencia, en el 74%
de los casos se administraron tratamientos potencialmente
fdtiles, resultados un poco inferiores a lo reportado en otras
regiones del mundo, como en Canada, en donde el 87%
de los médicos y el 95% de las enfermeras de medicina
critica refirieron haber proporcionado asistencia fatil al
menos en una ocasién durante el afo previo al momento
de ser encuestados;?? a pesar de esto, al evaluar la frecuen-

158

Acta Mépica Grupo Ancets. Volumen 13, No. 3, julio-septiembre 2015



Frecuencia de tratamientos percibidos como fitiles en medicina critica y la prevalencia de la limitacion del esfuerzo terapéutico

cia de tratamientos de tipo “intervenciones”, no pudimos Sin embargo, al evaluar la frecuencia de tratamientos del
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre  tipo “procedimientos”, encontramos una mayor frecuencia
los grupos de pacientes (aceptd LET 42% versus no aceptd  de procedimientos de hemodialisis en los enfermos del gru-

LET 58%, p > 0.05). po que “no aceptd LET”, comparado con el grupo “aceptd
Aceptd LET No acept6 LET Total
Intervencion, Num. (%) n=170 n =237 n = 407 Valor de p
Vasopresores/inotropicos 21 (5.2) 30 (7.3) 51 (12.5) > 0.05
Procedimientos 20 (4.9) 29 (7.1) 49 (12) > 0.05
Antibiéticos 23 (5.6) 25 (6.2) 48 (11.8) > 0.05
Terapia respiratoria 14 (3.4) 27 (6.6) 41 (10) > 0.05
Sol. [V/albumina 17 (4.2) 19 (4.6) 36 (8.8) > 0.05
Diuréticos 11 (2.7) 17 (4.2) 28 (6.9) > 0.05
IOT/ventilacion invasiva 13 (3.1) 10 (2.5) 23 (5.6) > 0.05
NP/NE 6 (1.5) 14 (3.5) 20 (5) > 0.05
Antiarritmicos 9 (2.2) 9 (2.2) 18 (4.4) > 0.05
Medidas generales 8 (2) 8 (2) 16 (4) > 0.05
Otros medicamentos 5(1.2) 11 (2.8) 16 (4) > 0.05
Esteroides 3(0.7) 12 (3) 15 (3.7) > 0.05
Anticoagulantes/heparinas 8(2) 5(1.2) 13 (3.2) > 0.05
Analgésicos/sedantes 4 (1) 8 (2) 12 (3) > 0.05
IBP/AH2 5(1.2) 6 (1.5) 11 (2.7) > 0.05
Antidiabéticos/insulinas 1(0.2) 4 (1) 5(1.2) > 0.05
Antihipertensivos 2 (0.5) 3(0.7) 5(1.2) > 0.05

Sol. IV = Solucién intravenosa. IOT = Intubacion orotraqueal. NP = Nutricién parenteral. NE = Nutricion enteral. IBP = Inhibidores de
bomba de protones. AH2 = Antagonistas de receptores H,,.

Procedimientos Acept6 LET No aceptd LET Total

NUm. (%) n=29 n =56 n =85 Valor de p
Hemodialisis 5(5.8) 23 (27) 28 (33) < 0.026
Laboratorio y cultivos 4 (4.5) 8 (9.5) 12 (14) > 0.05
Rehabilitacion fisica 2(2.3) 7 (8.2) 9 (10.5) > 0.05
Estudios radioldgicos 1(1.2) 6 (7) 7 (8.2) > 0.05
BCCP/ Traqueostomia 1(1.2) 5(5.8) 6 (7) > 0.05
Sondas, drenajes, catéteres 5(5.8) 1(1.2) 6 (7) < 0.008
RCP y/o marcapaso 1(1.2) 4 (4.6) 5(5.8) > 0.05
Hemotransfusion 31(3t5) 1(1.2) 4 (4.5) > 0.05
Cirugia 2 (2.3) 1(1.2) 3 (8.5) > 0.05
Chaleco percutor 2 (2.3) 0 2 (2.3) > 0.05
Hospitalizacion 2 (2.3) 0 2 (2.3) > 0.05
Ventilacion no invasiva 1(1.2) 0 1(1.2) > 0.05

BCCP = Broncoscopia. RCP = Reanimacion cardiopulmonar.
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LET”, con una diferencia significativa estadisticamente (27%
versus 5.9%, p < 0.026); resultado similar a lo reportado
en la literatura, en donde refieren que la suspension del
tratamiento dialitico crénico fue el motivo de la muerte en
el 22% de los sujetos;?” es decir, aproximadamente en uno
de cada cinco pacientes.?8 Por tanto, el retirar o mantener

Encuestas
Pregunta n =153
La LET esté adecuadamente indicada,
NUm. (%)
Definitivamente si 135 (88)
Indicacién poco clara 14 (9)
Definitivamente no 4 (3)
El paciente recibe tratamiento fitil,
Num. (%)
Muy probablemente si 113 (74)
Es poco probable 28 (18)
Muy probablemente no 12 (8)
Motivo por el que recibe tratamiento
fatil, Nam. (%)
El costo supera los beneficios 20 (14.7)
No sobrevivira fuera de Medicina 75 (55.2)
Critica
El paciente esta inconsciente 6 (4.4)
permanentemente
Los objetivos del tratamiento no se 35 (25.7)
lograran
Dificultades en la implementacion de la
LET, Num. (%)
Sin dificultad o no aplica 28 (18)
El médico tratante no acepta
la muerte, “fracaso” 19 (12.5)
Problemas de comunicacion debido a:
Las expectativas de los 42 (27.5)
familiares
Desconocer los deseos del 7 (4.5)
paciente
La poca habilidad del médico 9 (6)
en la comunicacion
La incertidumbre en el prondstico 21 (13.7)
Las presiones legales limitan la auto- 5 (8.3)
ridad
Dificultades del médico tratante 6 (4)
(morales, éticas, etcétera)
Incentivos personales del médico 13 (8.5)
tratante
Multiples especialistas en la atencion 3(2)

este tipo de tratamiento ha sido un tema de debate con
disyuntivas de tipo ético, sobre todo en individuos critica-
mente enfermos con falla renal aguda, quienes presentan
una alta morbimortalidad, cada vez con mayores edades,
con prondstico dificil de determinar, y en donde una gran
proporcién no son aptos para la toma de decisiones,* por lo
que puede ser un tratamiento que no es costo-efectivo. Por
ello, las Guias de prdctica clinica para la toma compartida
de decisiones en el inicio apropiado del retiro de la didlisis
(Shared decision-making in the appropriate initiation of and
withdrawal from dialysis) recomiendan?? a) informar sobre
el diagnostico, las opciones de tratamiento y establecer el
prondstico pre-didlisis, segin: 1) edad > 75 afios; 2) indice
de comorbilidades modificado de Charlson > 8 puntos; 3)
marcado deterioro funcional (escala de Karnofsky <40); 4)
malnutricion crénica severa (albimina sérica<2.5 g/dL). La
presencia de dos o mas de estos factores, sumada al factor
sorpresa en la enfermedad renal cronica terminal; es decir,
¢me sorprenderia si este paciente muere en el transcurso
del siguiente afo?, sugieren un prondstico pre-didlisis muy
pobre; b) en pacientes con pronéstico incierto, se puede
considerar un tratamiento dialitico de prueba durante
un periodo de tiempo previamente definido y reevaluar.
Estas recomendaciones ayudan a los médicos en la toma
de decisiones.

Otro de los procedimientos percibidos como fitiles que
presenté significancia estadistica fue el caso de la coloca-
cién de sondas, drenajes y/o catéteres en el grupo que
“acept6 LET” (5.8 versus 1.2%, p < 0.008). Lo anterior ha
sido documentado en otros estudios, donde han informado
que en pacientes que reciben cuidados al final de la vida
es frecuente la colocacién de: a) catéteres venosos cen-
trales insertados periféricamente, al ser seguros y cémodos
para los enfermos;3° b) catéteres urinarios permanentes,
que tienen el objetivo de resolver las dificultades urinarias
que se presentan en este tipo de individuos;' ¢) sondas
de gastrostomia por via percutanea para alimentacion3?
y/o para el alivio de los sintomas secundarios a distensién
abdominal,®3 siendo un procedimiento seguro y eficaz en
manos expertas;** d) tubos o catéteres tordcicos tunelizados
para el alivio de los sintomas ocasionados por derrames
pleurales?>:3¢ y/o pericardicos recurrentes, los cuales han
demostrados ser seguros al reducir la estancia hospitalaria 'y
la tasa de readmisiones.?” Es probable que el motivo por el
cual el personal de salud encuestado considerd fdtiles este
tipo de intervenciones sea la dificultad en el entendimiento
del concepto de LET, por lo que tal vez es necesario difundir
alin més los conceptos de esta alternativa terapéutica entre
el personal de salud que se encuentra dentro y fuera del
Servicio de Medicina Critica.

El presente estudio fue realizado en un corto periodo
de observacion (cinco meses), por lo que la muestra ob-
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tenida fue pequefa, ademas de haber excluido a cuatro
pacientes (n = 23); debemos considerar que éstos son
los resultados de un Servicio de Medicina Critica en un
centro hospitalario de tercer nivel de tipo privado, donde
se cuenta con suficiente experiencia en la practica de la
propuesta de LET. Por otra parte, se trata de una investiga-
cién de tipo cualitativa, por medio de un estudio de tipo
observacional, lo cual puede presentar los sesgos propios
de su metodologia, con riesgos en su interpretacion y, por
lo tanto, dificultades al intentar extrapolar los resultados a
otros ambitos hospitalarios.

CONCLUSIONES

La frecuencia de pacientes criticamente enfermos can-
didatos a la LET cada dia es mayor; esto incrementa la
probabilidad de que reciban intervenciones potencial-
mente futiles, tales como la hemodidlisis; por lo tanto, es
necesario crear protocolos de atencion que, conforme a
los principios bésicos de la bioética, permitan evaluar la
respuesta al tratamiento, la evolucion clinica, el prondstico,
la calidad de vida y el estado funcional de cada uno de
los individuos hospitalizados. Todo esto con el objetivo de
generar un consenso y que la toma de decisiones sea com-
partida entre el grupo médico, el paciente, sus familiares
y/o representantes legales.

Finalmente, es necesario continuar difundiendo el
concepto de LET como una estrategia terapéutica dentro
y fuera del Servicio de Medicina Critica.
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