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Adecuacion del esfuerzo terapéeutico
Definicion

» “| g adecuacion del esfuerzo terapéeutico (AET) puede
definirse como el gjuste de los fratamientos a la situacion
clinica del paciente. La AET ha de considerarse en casos en
los que hay una escasa posibilidad de respuesta a los
tratamientos e implica la valoracion de un cambio en la
estrategia terapéutica que supone la retirada o no
instauracion de algun tratamiento.”

Adecuacion del esfuerzo terapéutico, una estrategia al final de la vida. F.M Péerez.2016.




Principio de proporcionalidad
terapéutica

» Parfiendo de la base de un buen andlisis clinico, la proporcionalidad se
define como:

“La no obligatoriedad moral de practicar todas aquellas intervenciones que
no guarden una relacion de debida proporcion entre los medios empleados y
el fin perseguido”

Problemas éticos en Neonatologia. P. Ventura-Juncd. Cap. 67. Neonatologia 3°ED. Mediterraneo.




Realizar AET en pacientes pedidatricos
es una desicion compleja e impreciso

No existe una forma
inequivoca y exacta.

Pensar en ello involucra
un giro en nuestra forma
habitual de razonar el
ejercicio de la medicina.
vida
- Es neces.orio comprender
que realizar AET es parte
del buen ejercicio de la
medicina.

Obstinacion Limitacion

ADECUACION » Dar a cada paciente lo que necesita




“Los fines de la medicinga”

» Proyecto multinacional, The Hastings Center, en 1999
1) La prevencion de la enfermedad y lesiones, la promocion y conservacion de la salud.

2) La lucha confra la muerte prematura y buscar una muerte franquila (procurar el buen morir
de los pacientes)

3) Combatir el dolor y el sufrimiento causado por la enfermedad.
4) Atencon y curacion de los enfermos, y cuidados a los incurables.

» Daniel Callahan, fundador del The Hasting Center, simplifica en dos los principios
expuestos: luchar contra la enfermedad y conseguir que los pacientes mueran en paz.

» Francisco Goic, "la medicina persigue un bien — ayudar al enfermo-y, por lo fanto, tiene
un objetivo etico. La medicina esta al servicio de la vida humana vy su fin es procurar

Unicamente el bien de los enfermos.”




La muerte como parte de la vida

®» | muerte es un fendmeno natural, universal e inevitable.
= No es una “falla” médica.
» Fs dificil asumir la vulnerabilidad humana vy su finitud.

® Y sies un nino, parece ser inaceptable y dificil de comprender como
fendmeno natural.

» Cuidar a un nino que va a morir es una situacion sumamente dificil.

®» | o muerte es el punto final de un proceso, el tiempo previo a la muerte se
conoce como etapa de fin de vida.

» [sta etapa puede ser muy breve o prolongarse por mucho tiempo.

» | o etapa de fin de vida puede vivirse de manera "tranquila™.



Dilemas éticos al final de la vida

${Qué deberiamos considerar?




El buen morir
“Muerte digna”

TANATOLOGIA

Al negar la muerte negamos la vida

buen.
ITM10ri1r

Encontrando sentido
al proceso de la muerte

Daniel Behar

Sin dolor fisico y espiritual.

Acompanado por sus personas
significativas.

Con la posibilidad de expresar afectos y de
recibirlo.

Posibilidad de reconciliarse consigo mismo,
con los demads y con la divinidad o ser
superior de su creencia.

En un lugar que permita el cuidado, la
privacidad y el respeto.



Calidad de vida y cantidad de vida

Enfermedad cronica B
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Tratamiento, misma sobrevida (T2) pero mayor calidad de vida
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Ficura 1. REPRESENTACION DE LAS RELACIONES ENTRE
CANTIDAD DE VIDA (SOBREVIDA EN ANOS) Y CALIDAD DE
VIDA (BIENESTAR FiSICO, MENTAL Y SOCIAL) ANTE UNA EN-
FERMEDAD CON Y SIN INTERVENCIONES MEDICAS

VELARDE-JURADO, Elizabeth y AVILA-FIGUEROA, Carlos. Evaluacion de la calidad de vida. Salud publica Mex. 2002.




Calidad de vida

» Puede ser medida con instrumentos estandarizados.
» |nvolucra a la persona en todos sus dmbitos:
» Bioldgico.

=» Social

» Cultural
» Espiritual

» A miparecer implicala posibilidad de desarrollar habilidades de
comunicacion con el entorno, con los otros, desarrollar un senfido de vida
y de vivir una vida libre de dolor, con la mayor libertad posible.




TEMAS DE BIOETICA

Etica y muerte digha: propuesta de consenso sobre un uso
correcto de las palabras

Pablo Simén Lorda®, Inés Maria Barrio Cantalejo®, Francisce J. Alarcos Martinez®, Javier Barbero
Gutiérrez’, Azucena C-nunmru‘-“ y Pablo Harnam_ln Robles’

= Un debate serio sobre el “derecho a una muerte digna’” solo es posible si
se hace un uso correcto de las palabras con que se lo construye.

» Hay cinco escenarios relevantes en relacion con la toma de decisiones
clinicas al final de la vida:

» Futanasia y suicidio asistido.

» Adecuacidn del esfuerzo terapeutico.
» Rechazo de tratamiento.
» Sedacion paliativa.

» Suspension de atencion medica por fallecimiento.




Adecuacion del esfuerzo terapéeutico

Providing ante-mortem end-of-life care for patients at high risk of death - ES reﬁrOr (en inglés, WIThdI”CIW) O no iniCiCII’ (en inglés'
withhold) medidas terapeuticas porque el profesional
sanitario estima que, en la situacion concreta del
paciente, son inutiles o futiles, ya que tan solo
consiguen prolongarle la vida biologica, pero sin
posibilidad de proporcionarle una recuperacion
funcional con una calidad de vida minima.

Complete [

alliative goals

= |La AET “permite” la muerte en el sentido de que no la
impide, pero en ningun caso la “produce” o la
“causa”.

Curative goals

End of life care

» Esta diferencia entre “permitir” la muerte y “producir”
la muerte es clave, pues es lo que separa la AET de |a

eutanasia.
¥

Therapeutic intensity and duration

Mome L

Practice in Pediatric Intensive Care: Death and Dying. Parshuram. 2018.

Etica y muerte digna: propuesta de consenso sobre un uso correcto de las palabras. P. S. Lorda and cols. 2008.



Marco bioéetico
Fundamentos

® Principio de proporcionalidad terapéutica:

» Parte del principio de totalidad terapéutica: evaluar los riesgos y beneficios de una intervencion.
» Beneficenciay salvaguardar la vida y la salud:

» No se debe matar, pero tampoco prolongar la vida a cualquier costo.
» Aufonomia:

» Aufonomia subrogada, autonomia progresiva.

» Derecho a una muerte digna.

» Justicia.

» Dar a cada gquien lo que necesita, permitiendo un uso racional de |os recursos.

» FEtica del cuidado.

No abandono.
» Compasion.




La adecuacion del esfuerzo
terapéutico es un acto
meédico, basado en la
informacion clinica,
especialmente el prondstico
del enfermo y su calidad de
vida, pero que requiere para
sU ejecucion que la familia
comprenda y “acepte” la
proporcionalidad.

La familia participa en el
proceso, sin embargo, el peso
de la decision no deberia
enfregdrsele a la familia.



Impacto subjetivo de las
cirscunstancias objetivas:

Carga psicologica vy fisica
que conyeva €l
tratamiento.

Fuerzas fisica y morales del
paciente para afrontarlo.
Impacto del costo
econdmico para €l
paciente y la familia.
Secuelas e impacto en la
calidad de vida futura.

En el caso del RN esto se
hace mds dificil de evaluar.



5Quien propone?¢
5Quien decidez@.

= |a propone el medico de cabecera, o el que mejor conoce el prondstico del
paciente.

®» [En algunos casos lo propone la familia.

= |oideal es anticiparse y analizar el caso por el equipo médico e involucrar a
otros funcionarios de salud en contacto directo con el paciente.

= Lainformacién ala familia se da de manera gradual, muchas veces es ]
necesario dialogar varias veces hasta que la tfamilia y el equipo medico estan de
acuerdo.

» Un adecuado proceso evita llegar a dilemas o situaciones conflictivas.

Paciente




sPorgué a veces nos cuesta tanto?
Porgue somos seres humanos

» | a obstinacion terapéutica es bien infensionada, pero...

» qalarga el proceso de morir, aumenta el sufrimiento del paciente y su familia, ademas
de aumentar los costos en salud.

» Sensacion de fracaso terapéutico, angustia del médico ante la muerte del
paciente por quien realizd grandes esfuerzos.

» ‘“Imperativo tecnoldgico”.

» Presion de la familia para prolongar la vida a toda costa...”por favor doctor,
haga todo lo posible™.

» Actitud acritica: lucha por mantener la vida bioldgica sin visibilizar la calidad
de viday a la persona en su completud.

» Y un médico spodria plantear objecion de conciencia?



5Cudndo realizar AET?

®» Pgcientes con enfermedades cronicas avanzadas con una calidad de
vida muy deteriorada:

» “Punto de inflexion en pacientes cronicos”.
®» Pgcientes en etapa de fin de vida.
» Pacientes sin posibilidad de curacion con las tecnologias disponibles.

» Pacientes que nacen con una patologia compleja (“fragiles”) y que se
complican con ofras patologias que deterioran aun mads su calidad de
vida.

» AET es evitar llegar a planificarla en la fase agonica del paciente.

Proceso dindmico, que como todo en medicina se basa en informacion que fiene
nivel de incertidumbre, se debe monitorizar considerando los hechos observados.
no es una decision irreversible. Debemos aspirar a tomar la desicion con un nivel de
certeza técnica razonable.




Analisis integral y adecuada
planificacion

» Conocimiento clinico completo.

» Alternativas terapéuticas.

» Prondstico.

» Preferencias del paciente y de quienes ejercen la automomia subrogada.
» Planificacion anticipada.

» Monitorizacion.

» | a participacion de la familia es fundamental, pero no es “requisito” que los padres firmen
la ficha u otro documento.

» | abuena relacion médico paciente, la informacion entregada de manera adecuada
(evitar sesgos, evitar juicios), la planificacion, dar tiempo para que la familia comprenda y
acepte la proporcionalidad, es la mejor proteccion contrala judicializacion.



Planificacion
Qué medidas se limitan o adecUan

» Medidas ordinarias o extraordinarias.

» Medidas futiles.

» Medidas, terapias, infervenciones que causan sufrimiento, dolor, o que prolongan el
proceso de fin de vida sin favorecer el prondstico, por ejemplo:

» Ventilacion mecadnica.

» Medicamentos que no alivian.

® |ntervenciones invasivas.

» |nstrumentalizacion, monitorizacion y confrol de signos vitales frecuentes.

= Lo alimentacion e hidratacién, especialmente si tiene un nivel bajo de invasividad (sonda,

via periférica), no tiene consenso, algunos lo consideran una medida fufil y ofros parte del
confort bdsico.

Antes de escribir una indicacion habria que preguntarse sesta medida ayuda a dar
alivio, mejora el confort y es proporcionada para la condicion de este paciente hoy?



Y si no se logra:
Comité de ética asistencial.

» CEA es un organo consulfivo interdisciplinario, que ofrece ayuda a los
funcionarios de la salud y a los pacientes, en la toma de desiciones cuando
surge una pregunta o dilema ético en la practica clinica.

» Se puede acceder a fravés de interconsulta en expertos.
®» Correo eficaclinica@ssdr.gob.cl.

» Sesiona martes 2:30 — 11:00 am, ahora en sala de Unidad de Medicina
Transfusional.

» Se readliza un andlisis a fravés de un proceso deliberativo, se dan
recomendaciones (no vinculantes), y se emite un informe que se hace llegar al
medico tratante, y a la ficha clinica.

» Puede ser de gran ayudaq, lo ideal es presentar el caso de manera anficipada
para planificar con el fiempo suficiente.



mailto:eticaclinica@ssdr.gob.cl

En resumen

» | a proporcionalidad terapéutica es parte de una buena prdctica clinica.

= Tomar la desicion de AET es siempre complejo, es una decisidn técnica que involucra
aspectos psicosociales, espirituales y eficos.

= |La comunicacion con la familia (de todo el equipo) es fundamental, y evitar la sensacion
de desamparo que puede acompanarlos.

= Lo 6ptimo es anticiparse, planificar y tomar la decision en equipo multidisciplinario,
involucrando a la familia en este proceso.

» | a desicion es individual:
» |mplica considerar la “calidad de vida”.
» Cada sujeto tiene individualidad bioldgica, social, cultural y espiritual.
= No hay una AET universal.
» AET no esirrevocable.
®» FEn pacientes cronicos o complejos, tener en mente en los planes: un item “Plan Bioético”.




Conclusion

“En el juicio de proporcionalidad se debe fratar de valorar los medios
poniendo en comparacion el tipo de terapia, el grado de dificultad y riesgos
que comporta, los gastos necesarios y las posibilidades de aplicacion, con el

resultado que se puede esperar de todo ello teniendo en cuenta las

condiciones del enfermo vy sus fuerzas fisicas y moales”.

“Se frata de una deliberacion prudencial que aborda no solamente los
aspectos clinics, sino que la situacion global de la persona enferma.”

Problemas éticos en Neonatologia. P. Ventura-Juncd. Cap. 67. Neonatologia 3°ED. Mediterraneo.
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