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Introduccion

Se entiende por tratamiento de soporte vital como “toda intervencién médica,
técnica, procedimiento o medicacion que se administra a un paciente para
retrasar el momento de la muerte, esté o no dirigido hacia la enfermedad de
base o el proceso biolégico causal’. Ciertos autores lo consideran como los
procedimientos para prolongar la vida artificialmente y “ganar tiempo” para que
con otras medidas terapéuticas (cirugia, antibiéticos, etc.) o la evolucién
espontanea, consiga resolver la situacion'?. Se debe comprender que la
prolongacion del soporte vital se puede convertir en maniobras artificiales de
retrasar el momento de la muerte, pudiéndose enmarcar en la figura de
ensafiamiento terapéutico.

La muerte es un hecho frecuente en las Unidades de Cuidados Criticos (UCI),
existiendo numerosas publicaciones que sugieren que el tratamiento al final de
la vida y la atencién de las necesidades familiares estan lejos de ser lo
adecuado?. En este sentido, el estudio SUPPORT, llevado a cabo en 5 grandes
hospitales estadounidenses con mas de 9000 pacientes mostré6 que existen
severas limitaciones en el tratamiento de pacientes con enfermedad terminal,
deficiente comunicacion entre el personal de salud y la familia y/o paciente y
que casi la mitad de los pacientes padecieron dolor en los ultimos dias de
vida®.

El gran desarrollo de la Medicina Intensiva de los ultimos aflos ha modificado
de manera significativa el prondéstico de muchas enfermedades que
previamente conducian de manera inexorable y rapida a la muerte. Esto, si
bien es sumamente positivo, también tiene su connotacion negativa: el posible

alargamiento inadecuado de los procesos inevitables de muerte de forma poco



razonable, con el consiguiente sufrimiento de pacientes, familias vy
profesionales®. De lo anterior surge la necesidad de entender la limitacion o
adecuacion del esfuerzo terapéutico (LET) en los pacientes criticos. Esta se
puede definir como la retirada o no instauracion de una medida de soporte vital
o de cualquier otra intervencion que, dado el mal prondéstico de la persona en
términos de cantidad y calidad de vida futuras, constituye, a juicio de los
profesionales sanitarios implicados, algo fatil, que solo contribuye a prolongar
en el tiempo una situacion clinica carente de expectativas razonables de
mejoria*®. Desde la perspectiva de la bioética la LET se fundamenta
principalmente al principio de autonomia de la persona (autonomia y libertad),
aunque también deben incluirse en las discusiones los aspectos referidos a los
principios éticos de no maleficencia y justicia. La LET se debe ajustar al
conocimiento actual de la medicina, la decision se debe discutir colectivamente
(médicos y enfermeros) y tomarse por consenso, se debe informar y consultar
a la familia o representantes legales y, en caso de falta de acuerdo entre las
partes implicadas, se debe consultar al comité de ética asistencial®.

El advenimiento mas extendido de las LET ha permitido plantear la posibilidad
de un tipo de donante de 6rganos diferente al donante a corazén batiente, por
ello a la hora de plantear la instauracion de la LET, no debemos dejar de
evaluar la posibilidad de iniciar el proceso de Donacion en Asistolia Controlada
(DAC). Esta modalidad de donacion ha traido como resultado un aumento en la
disponibilidad de érganos con fines de trasplante y/o investigacion, ya que en
los ultimos afios se ha registrado un descenso en la incidencia de muerte
enceféalica, pudiendo ser debida a una disminucién de los incidentes de transito

como a la mejora en la atencion y tratamiento de los pacientes criticos en



general y nuerocriticos en particular®. La DAC o donacién de tipo Ill de la
clasificacion de Maastricht modificada de Madrid consiste, basicamente, en la
obtencién de 6Organos para trasplante a partir de personas en las que el
diagnostico de fallecimiento se ha establecido por criterios circulatorios y
respiratorios tras una limitacion del soporte vital, decidida conjuntamente por el
equipo a cargo del paciente en una situacion clinica en la que cualquier terapia
ulterior se considera futil, o en el contexto de un rechazo de tratamiento”’.

En la Republica Argentina no existe consideracién de DAC luego de planteada
la LET. Si bien resulté ser uno de los paises méas proactivos en la LET, en un
estudio que tenia como objetivo diagnosticar y comparar las conductas
tomadas durante el morir en las unidades de cuidados intensivos de Brasil,
Argentina y Uruguay?®, actualmente se desconoce cémo se realiza la LET en las
unidades de pacientes criticos (Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades
Coronarias y Salas de Emergencias) Argentinas, si existe diferencias entre el
subsector de salud publico y privado, entre profesionales con mas afios de
ejercicio de la especialidad, como asi tampoco, el grado de conocimiento por
parte de los profesionales de la DAC.

Los objetivos del presente estudio son conocer cuales son los criterios que
influyen en la decision de iniciar la limitacion del esfuerzo terapéutico,
comprobar si hay diferencias entre el subsector de salud publico y privado,
entre diferentes generaciones de profesionales y entre los distintas
profesionales especialistas participantes, conocer si se cuenta con protocolos
escritos de LET y comités de bioética y, finalmente, conocer si los médicos
Argentinos conocen la modalidad de donacion en asistolia controlada tipo Il de

Maastricht y si la contemplarian luego de plantear la LET.



Destaca la importancia de este estudio por el hecho de que la implementacion
de programa de Donacidbn en Asistolia Controlada requiere de la
homogenizacién de procedimientos en la LET, la elaboracion de protocolos
consensuados para la misma, como asi también el conocimiento por parte de
los profesionales médicos sobre esta modalidad de donacion. Este trabajo
permitird sentar las bases para comenzar a recorrer el camino necesario para
implementar la Donacion en Asistolia Controlada en la Republica Argentina.
Material y Métodos

Estudio transversal mediante una encuesta on-line anonima, utilizando la
aplicacion Formularios de Google, distribuida por correo electronico y redes
sociales a médicos relacionados con la atenciébn de pacientes criticos. Se
consultd sobre la especialidad que ejerce, afios de ejercicio de esta, provincia
de la Republica Argentina donde ejerce su actividad profesional y si pertenece
al sistema de salud publico o privado. En lo que se refiere a la LET se solicitd
cuales eran los criterios que influyen en la decision de iniciar la LET
enumerando una serie de variables (edad avanzada, lesion neurolégica grave,
patologia médica, cancer en estado avanzado, calidad de vida previa,
antecedente de patologia meédica severa, resucitacion cardiopulmonar al
ingreso a la UCI, dosis de vasopresores, requerimientos de sedacion profunda
en las 24 horas siguientes al ingreso a UCI, disponibilidad de cama en UCI,
decision familiar) basados en la practica habitual y descritos en estudios
clinicos previos (pudiéndose escoger uno 0 mas a la vez) y se dejé una opcion
abierta para sugerir otros criterios. También se interrogd si se informa a
familiares sobre la decision de LET y si se registra en historia clinica, sobre la

existencia de protocolos institucionales de LET y de comités de ética asistencial



y personal encargado de la decision de LET. En relacion con la DAC, se
interrog6 sobre el conocimiento de esta modalidad de donacion, si se
contemplaria al momento de indicar la LET y cuales son los factores que
influyen negativamente para la implementacion de DAC. Se realizara
comparaciones entre profesionales con una experiencia mayor y menor a 10
afos, entre aquellos que realizan sus actividades en Unidades de Terapia
Intensiva, Coronaria y de Emergencia y entre aquellos cuya actividad se centre
en el sector privado y publico. Los variables cualitativas se presentan como
frecuencias absolutas (numero) y/o relativas (porcentajes) y para estudiar la
asociacion entre las diferentes comparaciones se realizé6 mediante test de Chi?,
considerando significativo una p<0,05.

Resultados

La encuesta estuvo disponible on-line desde el 2 al 22 de febrero. Fueron
respondidas 397, de las cuales se descartaron 39: 20 porque fueron
completadas por profesionales no argentinos y 19 porque declararon no
realizar LET. Se analizaron un total de 358 encuestas.

La mayoria de los participantes refirieron como principal especialidad Terapia
Intensiva (68,4%), seguido de Cardiologia (9,2%) y Emergentologia (7,3%).
Dentro del 15,1% restante se incluyeron otras especialidades como Clinica
Médica, Cuidados Paliativos, Neurologia, Neurocirugia, Cirugia general y
Enfermeria. El 64,8% pertenecia el subsector publico de salud, mientras que el
35,2% al subsector privado. Respondieron 211 profesionales (58,9%) con una
antigiiedad en la especialidad menor o igual a 10 afios y 147 (41,1%) mayores
a 10 afos, mientras que solo el 22,1% del total manifestaron una antigiiedad

mayor a 15 afnos.



Hubo representacion de todas las regiones de la Republica Argentina,
predominando ampliamente la Regiébn Pampeana (Buenos Aires, Coérdoba,
Santa Fe y La Pampa) que representd el 57,5%. La regibn que menos
representacion tuvo fue la del noreste (Formosa, Chaco, Misiones, Corrientes y
Entre Rios) con solo 1,1%. La Ciudad Autbnoma de Buenos Aires represento el
15,6%. En cuanto a la existencia del comité de ética, 205 (57,3%) se
manifestaron negativamente y el 84,6% (303) respondieron que no cuentan con
protocolos de LET en sus instituciones.

La decision de la Ilimitacibn del esfuerzo terapéutico es tomada
predominantemente por médicos, siento en el 51,1% médicos de la UCI y en el
27,9% meédicos de las diferentes especialidades que asisten al paciente. Solo
38 (10,6%) refirieron la participacion de los profesionales de enfermeria que
asisten al paciente (Tabla 1).

En lo que respecta a la participacion e informacién a la familia, 208 (58,1%)
manifestaron que siempre se les notifica y hace participe de la decision, 20
(5,6%) nunca y 130 (36,3%) que solo en ciertas ocasiones. De los 150 que
respondieron dentro de estas dos Ultimas opciones, 78 presentaron al menos
un motivo para no hacer participe o no informar a la familia sobre la decision de
LET: 47,4% cuando la familia no comprende la gravedad de la situacion clinica
del paciente, 16,7% cuando el médico tratante considera que el pronostico del
paciente es lo suficientemente ominoso como para no seguir con maniobras de
soporte vital, 14,1% cuando la familia es conflictiva y el 12,8% cuando no hay
familiares localizables. En cuanto al registro en la historia clinica: 201 (56,1%)
siempre registra, 75 (20,9%) nunca registra y 82 (22,9%) solo registra en

ciertas ocasiones. Al ser interrogados cuales eran las ocasiones que no se



registraban, solo respondieron 57 participantes refiiendo que no se hace
habitualmente en el 42,1% y cuando no hay consentimiento familiar el 57,9%.
El 48,9% desconoce si existe un marco legal para la LET, el 37,4% responde
que si existe y el 13,7% que no existe tal marco legal de referencia. Esto
demuestra el desconocimiento por parte de los profesionales de la Ley vigente
en la Republica Argentina, ya que desde el afio 2009 se sancioné la Ley de
Derechos del Paciente (N° 26529) que fue modificada en el afio 2012
conociéndose como “Ley de Muerte digna”. En la misma se habilita a la
suspension y/o retiro de las medidas de soporte vital cuando las mismas sean
extraordinarias o desproporcionadas con relacion a las perspectivas de mejoria
0 provoquen un sufrimiento desmesurado. Se incluyé también la posibilidad de
suspensién de alimentacién e hidratacion.

La forma de LET que mas se aplica es no instaurar medidas terapéuticas por
mala evolucién (52,2%), seguido de no ingreso a la UCI y no iniciar tratamiento
luego de ingresado a la UCI en el 17,3% cada una y finalmente solo el 13,1
aplica la retirada del soporte vital (Gréafico 1). De estas opciones se desprende
que el 86,8% de los participantes prefiere “no iniciar” o “no progresar”
(withholding) el soporte vital como medida de LET. Cuando se les interrogo
como se categorizaba a los pacientes luego de decidida la instauracion de LET:
medidas invasivas "condicionadas” ( No RCP y medidas invasivas
condicionadas: 10T y VM, terapias de reemplazo renal, balén de
contrapulsacion, Swanz-Ganz) el 19,8%; no instauracion de medidas invasivas
(no RCP ni medidas invasivas diagnosticas o terapéuticas) con las siguientes
medidas aceptadas: oxigenoterapia, fisioterapia respiratoria, ventilacion

mecanica no invasiva, via venosa central, sonda vesical, fluido terapia y



diuréticos, inotrépicos, medidas diagnosticas no invasivas, el 32,4%; no
instauracion de medidas adicionales de ninguna clase (se mantienen medidas
instauradas, pero ya no se afade ninguna otra, tanto invasiva como no
invasiva) el 36,9%; retirada de todas las medidas, incluyendo la VM de manera
gradual (VT 5ml/kg, FiO2 21%, PEEP 0) el 8,9%; vy, finalmente, retirada de
todas las medidas, incluyendo la VM de forma directa (extubacién terminal con
sedacion previa) solo el 2% (Grafico 2). Nuevamente queda de manifiesto la
preferencia de “no iniciar” o “no progresar” las terapias de soporte vital.

Los criterios seleccionados que se consideran para iniciar la LET fueron, con
un promedio de 4,3 por participante: cancer avanzado (77,4%), lesion cerebral
grave (65,1%), decisién familiar (60,6%), edad avanzada (51,7%), calidad de
vida previa (47,5%), antecedentes de patologia medica grave (37,2%),
patologia médica sobre la quirtrgica (36%), dosis de vasopresores (26,3%) y
RCP previo al ingreso a la UCI (14,5%). Ante la opcion de agregar algun criterio
no listado como opcidn, el 8,9% registrd las directivas anticipadas del paciente
y el 2,5% la calidad de vida posterior al egreso de UCI (Gréfico 3).

Al comparar la respuesta de los médicos intensivistas con el resto de los
profesionales, se observd, con una diferencia significativa, que los primeros
consideran como criterio de LET la calidad de vida previa (tabla 2).

Solo considerarian la donacion en asistolia controlada tipo 1l de Maastricht
(DAC) el 52%, mientras que el 37,4% respondi6 que no conocia dicha
modalidad de donacion. Dentro de los que consideran como opcion la DAC
luego de indicada la LET, 59 (30,6%) respondieron cuales creen que podria ser
un impedimento para su realizacion: 96,6% desconocimiento de este tipo de

donacion por parte de familiares y profesionales, poca informacion al respecto



a la sociedad y ausencia de reglamentacion; mientras que solo el 3,4% refirid
como impedimento de su realizacion el equipamiento.

Discusion

El desarrollo cientifico y técnico de la medicina en los dltimos cincuenta afos
ha permitido retrasar el final de vida, pero este desarrollo no es inocuo y puede
llegar a producir dafios, tanto a pacientes como a familiares, que muchas veces
supera el beneficio. Otros factores que han cambiado en los uUltimos tiempos
son el perfil de los pacientes asistidos en las unidades de cuidados criticos
(pacientes mas afiosos y con procesos no tan agudos) y el escaso desarrollo
del potencial curativo con respecto desarrollado del arsenal terapéutico®*.
También se ha trasladado el sitio de morir, ya que 7 de cada 10 muertes se
producen en los hospitales, mas especificamente en las UCIs. Esto ha llevado
a la aparicion de numerosas publicaciones que sugieren que el tratamiento del
final de la vida de los pacientes criticos y la atencion a las necesidades de su
familia estan lejos de ser adecuados®*. Uno de los estudios méas importante y
paradigmaticos al respecto es el Study Prognosis for Outcome and Risk of
Treatment (SUPPORT). Este, realizado en dos fases, con mas de nueve mil
pacientes en cinco grades centros de Estados Unidos, revelo serias
limitaciones en el tratamiento de pacientes con enfermedades graves, puso de
manifiesto que la comunicacion del personal sanitario con el paciente y su
familia acerca del tratamiento del final de la vida fue deficiente, llevando a
muchas familias a acabar con sus ahorros de toda la vida para asumir los
costos del tratamiento y, ademas, la mitad de los pacientes sufrieron dolor

moderado a grave en los Ultimos dias de vida®*2.



Tradicionalmente, el médico ha tenido el poder exclusivo de decidir si
administrar un tratamiento y si intervenir para restablecer la salud o, al menos,
elegir todas las intervenciones necesarias para salvaguardar la supervivencia
de los pacientes, habiendo una creencia que la muerte representa una falla del
médico y que hay que evitarla a cualquier precio™. Si bien este modelo
paternalista esta cayendo en desuso, hay estudios que han mostrado que el
momento exacto de la muerte esta bajo control de los médicos que tratan a los
pacientes, particularmente cierto en las UCIs, donde la muerte esta
habitualmente precedida por la decisién de no comenzar una terapia invasiva o
de suspender un tratamiento de soporte vital'*.

Se puede definir el tratamiento de soporte vital como “toda intervencién
médica, técnica, procedimiento o medicacion que se administra a un paciente
para retrasar el momento de la muerte, esté o no dirigido hacia la enfermedad
de base o el proceso bioldgico causal”. Ciertos autores lo consideran como los
procedimientos para prolongar la vida artificialmente y “ganar tiempo” para que
con otras medidas terapéuticas (cirugia, antibiéticos, etc.) o la evolucién
espontanea, consiga resolver la situacién™?. Dentro de estas intervenciones se
pueden incluir la resucitacion cardiopulmonar (RCP), la conexion a asistencia
ventilatorio mecanica, el soporte hemodinamico mediante drogas vasoactivas,
la hemodidlisis, las administracion de antibidticos, la utilizacion de
hemoderivados, la nutricién y la hidratacién enteral y parenteral*'*>. Se debe
ser cuidadoso al implementar mencionadas medidas ya que pueden tornarse
futiles. La futilidad hace referencia a un procedimiento médico que no merece
la pena administrarse ya que su utilidad es muy escasa, la probabilidad de

conseguir un efecto es remota, el paciente estima que no le producird ningan



beneficio o, simplemente, su excesivo coste comparado con la infima
probabilidad de que alcance el efecto deseado desaconseja su empleo, por lo
que violaria el principio ético de beneficencia'®. Existen descripciones de
diferentes tipos de futilidad: fisioldgica, cuantitativa o probabilistica y cualitativa,
pero el juicio profesional sobre futilidad debe fundamentarse en una valoracion
clinica cuidadosa e integral del paciente y no en datos aislados, relacionados
Gnicamente con la funcibn o el aspecto directamente vinculados a la
intervencién cuya posible futilidad se valora, siempre producto de un proceso
de deliberacién entre todo el equipo profesional que asiste a la persona
enferma’®"18.

Al considerarse fatil un tratamiento, se debe plantear la LET. Esta consiste en
no aplicar terapias farmacologicas o procedimientos instrumentales, mas o
menos invasivos, considerados por la comunidad cientifica adecuados para
tratar enfermedades que ponen la vida en peligro. No solo se incluyen las
maniobras de RCP o la ventilacion mecénica, sino también aquellas utiles para
reemplazar o apoyar la funciébn de o6rganos vitales como la dialisis y los
dispositivos de soporte cardiaco; la mayoria de la comunidad cientifica también
incluyen la nutricion enteral y la hidratacion. La LET tiene como objetivo permitir
la muerte, es decir, evitar la prolongacion del proceso de muerte mediante
intervenciones que son indtiles, costosas y posiblemente degradantes®**°.
Basicamente existen dos tipos de LET: a) No iniciar o no progresar (NP) una
intervencién para mantener la vida (Withholding de la bibliografia anglosajona)
y b) Suspender o retirar (SR) activamente una intervencion para mantener la
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vida (Withdrawing de la bibliografia anglosajona) Estos dos tipos de

modalidades generan debates desde el punto de vista ético, moral y religioso.



La opinién ética dominante favorece la equivalencia entre la NP y SR. A pesar
de esta equivalencia, algunos profesionales de la salud tienen més dificultades
para SR que para NP y un numero sustancial de médicos y enfermeros creen
que no son equivalentes™. La LET se fundamenta en el respeto a la persona
(autonomia y libertad) y en los principios de no maleficencia y justicia.
Mantener tratamientos futiles se considera mala practica clinica y quebraria el
principio de ético de no maleficencia y, por otro lado, consumir recursos
sanitarios indtiles, irfa en contra del principio de justicia®. Desde el punto de
vista de las religiones, las mayores del mundo (cristianos, budistas y
musulmanes) permiten ambos métodos en pacientes terminales, mientras que
la iglesia griega ortodoxa las equipara, pero las prohibe ya que condena
cualquier acto médico que no prolongue la vida. Desde el punto de vista moral,
al ser la NP una actitud pasiva y la SR activa, sumado al hecho de que los
pacientes mueren mucho mas rapidamente después de la segunda, hay una
mayor sensacion de causar la muerte, responsabilidad e incluso culpa. Esto
puede ser peligroso ya que existe la posibilidad de que no se proporcione un
tratamiento, particularmente en la situacion aguda, por temor a que, una vez
que comiencen, no se pueda discontinuar?®?*. En nuestro medio, predomina la
actitud de NP ante la decision de iniciar LET. Esto se manifiesta ya que el
86,8% de los participantes no optaron por la opcion de retirada de soporte vital.
No se investigd sobre el motivo de esa seleccion, pero puede ser influenciada
por el desconocimiento de la existencia de un marco legal, por falta de
integracion del equipo que asiste al paciente, por falta de comunicacion
familiar, por la falta de protocolos de LET o por una “incomodidad” moral al

indicar la LET.



La toma de decisiones puede producir discrepancias en el equipo tratante
(médicos y enfermeros) y con la familia. En el primer caso se suele dar ya que,
si bien los médicos toman la decisién de LET, son los enfermeros los que en
general se encargar de ejecutarla. Esto es evitable mediante la discusion
colectiva y llegar a un consenso, reconsiderando la decisiéon en caso de duda
de algin miembro del equipo. En nuestro caso vemos que aun no hay una
participacion del equipo que asiste al paciente, ya que solo en el 10,6% hay
participacion del personal de enfermeria, siendo tomada la decision
predominantemente por los médicos de cuidados intensivos. En relacion con la
familia, los conflictos son comunes, pudiendo ser debidos a estilos de
comunicacién, interacciones interpersonales y sobre decisiones del tratamiento.
La mejor evidencia sobre resolucién de conflictos sugiere que la comunicacién
sobre objetivos, pronostico y opciones terapéuticas, negociacién y la
construccién de consenso son las herramientas mas importantes®*??%, Segun
nuestros resultados, no hay una informacion completa hacia los familiares
cuando se toma la decisibn de LET, cuando esta es propuesta por los
profesionales que asisten al paciente, siendo una de las principales causas los
conflictos que se generan. Este debe ser uno de los puntos a trabajar para
lograr un consenso con la familia de nuestros pacientes.

Estudios en todo el mundo han demostrado que la LET se produce en 1,5% al
22% de los pacientes ingresados en UCI y que entre el 23% y 93% de los
pacientes mueren. En estos estudios, la muerte fue precedida en 8% a 70% de
los pacientes al no iniciar 0 no progresar el tratamiento de soporte vital,
mientras que en el 3% al 69% fue al retirar el tratamiento de soporte

instaurado®. Varios estudios europeos han demostrado que el NP y SR



ocurren en hasta el 13,5% de los pacientes ingresados en la UCI, habiendo
una amplia variacion en la manera de aplicar la LET. El estudio Ethicus mostré
que el 9,8% de los ingresos de la UCI se aplico algun tipo de LET, que
correspondia al 76% de las muertes®*?% La retirada de los tratamientos no
equivale a la retirada de la atencion, sino que se cambia el objetivo hacia el
establecimiento de medidas paliativas para aliviar el sufrimiento y el dolor®.
Otro punto que genera controversia, debido a que las drogas utilizadas para
este fin (opioides, benzodiacepinas y anestésicos como propofol) pueden
acelerar el proceso muerte. La sedacién en este contexto puede ser sedacion
paliativa (disminuir la conciencia con el fin de aliviar uno o mas sintomas
refractarios) o la sedacion terminal (administracion para lograr el alivio de un
sufrimiento fisico y/o psicolégico inalcanzable con otras medidas)?.

Aunque sean éticamente equivalentes la NP y la SR, se observa que en
nuestro medio hay una clara tendencia a NP. Esto se evidencia ya que solo el
13,1% respondié que aplica la retira de soporte vital. Ademas, cuando se
menciona la retirada de la ventilacion mecanica solo el 2% refiri6 hacerlo de
manera directa (extubacién terminal). EI desconocimiento del marco legal en la
aplicacion de la LET puede ser uno de los factores que influya en el proceder.
Se ha preguntado de manera directa si existe marco legal en la Argentina y
casi el 50% de los participantes ha respondido que desconoce la existencia de
marco legal para la implementacion de LET, siendo que desde el afio 2009 se
ha sancionado la ley de Derechos del Paciente (N° 26529) que con la
modificacion del afio 2012 fue conocida como “Ley de Muerte digna”. Esta
habilita a la suspension y/o retiro de las medidas de soporte vital cuando las

mismas sean extraordinarias 0 desproporcionadas con relacibn a las



perspectivas de mejoria o provoquen un sufrimiento desmesurado, incluso se
menciona la posibilidad de suspension de alimentacion e hidratacion.

En un estudio espafiol sobre 409 pacientes que se les realiz6 LET se vio que
las variables halladas con mas peso para la LET fueron: APACHE I, calidad de
vida (vista por los médicos como un factor fundamental), tratarse de un
paciente médico y tener mas de 80 afios'®. Esto concuerda con los resultados
del estudio de Cabré et al. donde demuestra que los pacientes con sindrome
de disfuncién orgénica multiple, los mayores de 60 afios y con SOFA mayor a 9
durante al menos cinco dias tenfan pocas probabilidades de sobrevivir?*%.
Varios estudios han indicado que criterios tienen mayor peso a la hora de
decidir la LET: presencia de enfermedad cronica previa, respeto de voluntades
anticipadas del paciente, limitacion funcional previa y la futilidad
cualitativa®>*??®. En nuestro estudio los criterios que mas influyen a la hora de
decir la LET son: cancer en un etapa evolutiva avanzada, decision familiar y
lesion cerebral grave. Estos tres criterios fueron seleccionados por méas de la
mitad de los participantes. Otros criterios como dosis de vasopresores, edad
avanzada, resucitacion cardiopulmonar previo al ingreso a la UCI y calidad de
vida previa al ingreso a la UCI, fueron otros de los criterios mas seleccionados.
Ninguno de los participantes ha seleccionado un solo criterio para apoyar la
decision de LET, sino que, en promedio, han sido 4,3 criterios por persona.
Destaca que solo el 11,4% ha tenido en cuenta las directivas anticipadas y el
prondstico de la calidad de vida posterior a su internacion en la UCI.

La LET se debe plantear como si la posibilidad de donacién en asistolia

controlado no existiera, siendo esto una actitud fabricada que constituye un



muro valioso contra las violaciones éticas, siendo informada la familia, previo a
la solicitud de 6rganos*®?’,

La Donacion en Asistolia Controlada Tipo Il de Maastricht consiste en la
donacién de érganos que acontece a partir de personas fallecida por criterios
circulatorios y respiratorios tras una limitacion del tratamiento de soporte vital.
La clasificacion de Maastricht diferencia dos tipos de donacién en asistolia: no
controlada y controlada. La no controlada incluye el tipo | donde personas
victimas de una muerte subita, traumatica o no, acontecida fuera del hospital y
gque no son reanimadas, son trasladadas al hospital sin medidas de
resucitacion; el tipo Il que se da como resultado de una resucitacion infructuosa
y puede ser extrahospitalaria (I1A) o intrahospitalaria (1IB). Dentro de la asistolia
controlada se incluye el tipo Il que, como menciondbamos previamente, es la
donacién que acontece tras la muerte por criterios cardiolégico/hemodinamicos
y respiratorias tras la LET y el tipo IV que es aquella que acontece tras un paro
cardiaco mientras se establece el diagndstico de muerte encefalica o después
de haberlo establecido, pero antes de que sea llevado a quiréfano™®?.

La reduccién de mortalidad relevante para la donacién de érganos (mortalidad
por trafico y por enfermedad cerebrovascular), unida a cambios en la atencion
al paciente critico en general y neurocritico en particular, esta determinando un
descenso progresivo en la potencialidad de donacion en muerte encefalica. Es
por esto por lo que Espafia ha lanzado un programa de donacion en asistolia
como estrategia imprescindible para asegurar la disponibilidad de 6érganos para
trasplante®.

En el aflo 2016 se registraron 370 donantes en asistolia tipo Il con una

actividad acumulada mayor en el Hospital Universitario Puerta de Hierro de



Majadahonda. Espafia es el tercer pais a nivel mundial con donacién en
asistolia, por detras de Estados Unidos y Reino Unido. La DAC supone el 75%
de la DA*. Esto supone un aumento significativo en la disponibilidad de
organos para trasplante.

Al analizarse las respuestas que corresponden a la DAC, un 52% la
consideraria al momento de la LET, mientras que un 37,4% refiere no conocer
esta modalidad de donacion. Casi el 97% de los que respondieron que
consideran que influiria negativamente para poder llevar a cabo la DAC,
coinciden en el desconocimiento tanto de la sociedad como de los
profesionales (médicos y enfermeros) y auxiliares de la salud, sumada a la falta
de recomendaciones de sociedades cientificas nacionales y organismos
reguladores.

Otros de los aspectos importantes es contar con protocolos de LET en las
instituciones. Situacién que no sucede en nuestro pais ya que el 84,6% de los
participantes respondié que no cuenta con protocolos en la institucion donde
trabaja y el 57,3% no cuenta, ademdas, con comité de ética asistencial,
necesario para poder evaluar y resolver situaciones donde el equipo tratante
entre en conflicto. En este sentido cabe mencionar el protocolo de LET utilizado
en grandes instituciones como Hospital Universitario Puerta de Hierro de
Majadahonda (ver anexo 1).

No debemos dejar de reconocer las limitaciones de este estudio: en primer
lugar, los encuestados no fueron una muestra seleccionada al azar de los
meédicos relacionados con la atencidbn de pacientes criticos; en segundo
término, para minimizar la duracion de la encuesta y maximizar la tasa de

respuesta, no se obtuvo informacion sobre antecedentes, edad, sexo, posicion



en el hospital o religion de los encuestados; y, finalmente, el cuestionario fue
desarrollado por el autor y no se sometio a pruebas de fiabilidad o validez.
Conclusiones

Hubo escasa cantidad de participantes que refirieron no hacer LET. Se
identificaron claramente cuales son los criterios que se valoran a la hora de
tomar la decision de limitar el esfuerzo terapéutico: cancer en una etapa
avanzado, lesion cerebral grave, decision familiar y edad avanzada. Estos
fueron los cuatro criterios seleccionados por mas de la mitad de los
participantes. Otros criterios fueron calidad de vida previa, antecedentes de
patologia medica grave, patologia médica sobre la quirdrgica, dosis de
vasopresores y RCP previo al ingreso a la UCI. Pese a que estan claramente
identificados los criterios a valorar a la hora de realizar LET, hay instituciones
que no cuentan con comités de ética asistencial, indispensables para la
resolucién de casos complejos, y, o que seria mas necesario aun para el inicio
de un programa de DAC, no cuentan con protocolos para la realizacién de LET.
Esto puede explicar el alto porcentaje de participantes que no registra la
decision en la historia clinica y no da participacion a la familia. En cuanto al tipo
de limitacion aplicada, se evidencid una clara predominancia a no progresar
(withholding) las medidas de soporte vital, ya que una pequefia proporcion de
participantes refirieron realizar una retirada del mismo. En relacion con la
retirada de la ventilacion mecanica, los que respondieron que la realizan, en su
mayoria lo hace de manera gradual. Esto requeriria una modificacion profunda
ya que con este tipo de limitacion seria imposible implementar la DAC.

En este trabajo se pone de manifiesto la necesidad de implementar programas

de difusion y formacion, no solo para médicos, sino para toda la comunidad



involucrada en la asistencia de pacientes criticos, debido a que gran parte de
los participantes, incluso médicos intensivistas, no conoce la modalidad de
donacion en asistolia.

Estos datos nos deben ayudar a comprender la situacion actual del pais para
poder iniciar un programa de DAC, siendo necesario la realizacién, en primera
instancia, de documentos de consenso de las diferentes sociedad y
organismos involucrados en la donacién y trasplante sobre la limitacion del
esfuerzo terapéutico.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes.

Especialidades Nro %
Terapia Intensiva 245 68,4
Emergentologia 26 7,3
Unidad Coronarioa 33 9,2
Otras 54 15,1
Afos ejercicio

Menor 5 afios 102 28,5
Entre 5-10 anos 109 30,4
Entre 10-15 afios 68 19,0
Mavyor a 15 afios 79 22,1
Regiones

Pampeana 206 57,5
NOA 41 11,5
MNEA 4 1,1
Cuyo 27 7,5
Patagonica 24 6,7
CABA 56 15,6
Establecimiento

Publico 232 64,8
Privado 126 35,2
Decision de LET

Meédicos UCI 183 51,1
Meédicos Especialidades 100 27,9
Comité Bioética 18 5,0
Meédicos Enferm UCI 21 5,9
Meédicos Enfer Especialidades 17 4,7
Meédico y Familia 19 5,3

Grafico 1. Formas de limitacion del esfuerzo terapéuticos aplicadas
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Grafico 2. Categorizacion luego de indicada la LET
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Grafico 3. Criterios de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET)
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Tabla 2. Comparacion de los criterios de limitacion del esfuerzo terapéutico entre

médicos intensivistas vs. otras especialidad.



Variables LET
uTI Otros p

Edad avanzada 50,6 54 0,5
Lesidn cerebral grave 64,1 67,3 0,26
Patologia médica 33,5 41,6 0,14
Cancer avanzado 75,5 81,4 0,21
Calidad de vida previa 51 39,8 0,04
Antecedente enf grave 35,1 41,6 0,23
RCP previo UCI 15,5 12,4 0,43
Dosis Vasopresores 25,7 27,4 0,73
Sedacion profunda 0,8 1,8 0,42
Disponibilidad de cama 0,8 2,7 0,16
Decision familiar 63,7 54 0,08

Anexo |
Resumen de las recomendaciones sobre omisén o retira del tratamiento del soporte
vital, sugerido por el grupo de profesionales del Hospital Puerta de Hierro de

Majadahondal.

1 Ajustado al conocimiento actual de la medicina.

2 Discutida colectivamente y consensuada.

3 Informar y consultar con familiares o representantes legales. No

responsabilizarlos de la toma de decisiones.

4 En caso de falta de acuerdo entre las partes implicadas: consultar con el

comité de ética asistencial.

5 Una vez decidida la LET, no abandonar al paciente y aplicar cuidados del final

de la vida.

6 La decision de LET se debe registrar en la Historia Clinica.

7 Una excepcion es el mantenimiento del paciente en muerte encefalica para la

donaidn de érganos.




8 Una vez decidida la LET se debe avisar a la Coordinacion de Trasplante para

valorar al paciente como posible donante de 6rganos tras la muerte cardiaca.

Resumen de las medidas a adoptar en la limitacion del esfuerzo terapéutico, sugerido

por el grupo de profesionales del Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda™.

1 Pautar y/o aumentar las dosis de sedacion y analgesia.

2 Continuar con los cuidados basicos.

3 Soporte familiar. Faciliatar el acompafamiento del paciente.

4 No donante Donante

Retirar tratamiento no destinado al | Retirar todo el tratamiento pautado

confort del paciente.

5 Retirar tratamientos invasivos o de sustitucion

6 Retirar drogas vasoactivas

7 No donante Donante

Retirar soporte ventilatorio | Retirar soporte ventilatorio mediante
mendiante weaning terminal o | extubacion terminal.

extubacidn terminal.




