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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Como se puede realizar un redireccionamiento terapéutico en un paciente
criticamente enfermo sin opcién de curacién con el soporte médico, bioético y
Biojuridico amparado en la legislacion colombiana?

RESUMEN

En pacientes criticamente enfermos sin opcién de curacion y en los que cualquier
medida destinada al manejo especifico de su enfermedad no muestra beneficios, la
opcién a tomar por parte del médico tratante es la adecuacién del esfuerzo
terapéutico (AET) entendida como una practica en la que el retiro o la no
implementacion de algunos manejos médicos especificos, maniobras de
reanimacion y medidas de soporte vital, asi como la no realizacion de pruebas y
examenes; abriéndole espacio activo a las estrategias de los cuidados paliativos, al
control y manejo de sintomas y dolor -entre otras- con el fin mayor de no prolongar
el dolor, limitar el sufrimiento y proteger la dignidad del paciente.

Es asi como, presentamos algunos elementos fundamentales que a manera de
herramientas, le daran tanto al médico tratante, como a su equipo asistencial
dedicado al cuidado del enfermo al final de la vida, unas pautas que le permitiran
optimizar su toma de decisiones, disminuyendo las posibilidades de responsabilidad
y error asistencial, aminorando la carga emocional que siempre se tiene y se tendra
en estas circunstancias, convirtiéndose ademas en el antipoda de la obstinacién o
encarnizamiento terapéutico, que transgrede la dignidad de los pacientes, afecta las
emociones del equipo sanitario y dilapida recursos en salud.



%

B g
%

R LY
PALABRAS CLAVES

Adecuacion esfuerzo terapéutico, bioética, dignidad, calidad de vida, muerte digna,
eutanasia, limitacion, bioderecho, encarnizamiento, obstinacion terapéutica.

ABSTRACT

In critically ill patients without the option of cure and in whom any measure aimed at
the specific management of their disease does not show benefits, the option to be
taken by the attending physician is the adequacy of the therapeutic effort (AET)
understood as a practice in which the withdrawal or non-implementation of some
specific medical management, resuscitation maneuvers and life support measures,
as well as the non-performance of tests and examinations; opening active space to
palliative care strategies, the control and management of symptoms and pain -
among others- with the greater purpose of not prolonging pain, limiting suffering and
protecting the dignity of the patient.

This is how, we present some fundamental elements that, as tools, will give both the
attending physician and his care team dedicated to the care of the patient at the end
of life, guidelines that will allow him to optimize his decision making, reducing the
chances of responsibility and care error, reducing the emotional burden that is
always had and will be had in these circumstances, also becoming the antipode of
obstinacy or therapeutic bitterness, which transgresses the dignity of patients,
affects the emotions of the health team and squanders health resources.

KEY WORDS

Adequacy therapeutic effort, bioethics, dignity, quality of life, dignified death,
euthanasia, limitation, biolaw, cruelty, therapeutic obstinacy.@

JUSTIFICACION

En la practica médica actual, gracias a los avances tecnoldgicos y farmacolégicos
se ha logrado preservar y mantener las funciones vitales que en muchos casos no
muestran un fundamento clinico, un objetivo claro ni apuntan hacia el bienestar del
paciente, lo que ha llevado a la introduccién en la literatura médica de lo que se
denomina obstinacion terapéutica, entendida como la aplicacion de medidas
desproporcionadas y extraordinarias a pacientes que no tienen una opcién
terapéutica adecuada y como consecuencia puede llegar a constituirse en una mala
praxis médica y posteriormente, generar dafio en el paciente y su familia.
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OBJETIVO GENERAL:

« Establecer los lineamientos éticos, clinicos y juridicos para la realizacion del
redireccionamiento terapéutico

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
* Determinar el momento adecuado para la realizaciéon de la AET.
» Definir diferentes tipos de la AET.

+ Contrastar las decisiones medicas en relacion con la AET con la legislacion
colombiana.

» |dentificar como los principios bioéticos estan relacionados con la toma de
decisiones clinicas en la AET.

* Desarrollar un modelo para toma de decisiones del tipo AET, cuando el
paciente esta en condiciones criticas en salud y sin posibilidad de curacion.

GLOSARIO

e Adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET): Ajuste realizado por el médico
tratante en los objetivos del cuidado del paciente que padece una
enfermedad incurable avanzada, degenerativa o irreversible y/o enfermedad
terminal, cuando estos no cumplen con los principios de proporcionalidad
terapéutica o no sirven al mejor interés del paciente y no representan una
vida digna para ésta.

Cabe resaltar que AET también se conoce como limitacién del esfuerzo
terapéutico, reorientacion de los objetivos del cuidado o redireccionamiento
terapéutico, optando nosotros por la AET en aras de englobar todas las
estrategias tanto de retiro como de no inicio de acciones, asi como la
implementacion de otras, evitando a toda costa el abandono o rechazo al
paciente y su familia.

* Cuidado paliativo: Cuidados apropiados para el paciente con una
enfermedad terminal, enfermedad incurable avanzada, degenerativa e
irreversible, donde el control del dolor y otros sintomas, requieren atencién
integral a los elementos fisicos, psicolégicos, emocionales, sociales y
espirituales, durante la enfermedad y el duelo. El objetivo de los cuidados
paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su
familia.

+ Eutanasia: Procedimiento médico en el cual se induce activamente la muerte
de forma anticipada a una persona con una enfermedad terminal que le
genera sufrimiento, tras la solicitud voluntaria, informada e inequivoca de la
persona. La manifestacion de la voluntad puede estar expresada en un
documento de voluntad anticipada de la misma.
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Derecho fundamental a morir con dignidad: Facultades que le permiten a
la persona vivir con dignidad el final de su ciclo vital, permitiéndole tomar
decisiones sobre como enfrentar el momento de muerte. Este derecho no se
limita a la muerte anticipada o eutanasia, sino que comprende el cuidado
integral del proceso de muerte, incluyendo el cuidado paliativo y las acciones
especificas relacionadas con las directrices anticipadas y la AET.

Suicidio medicamente asistido: Es el paciente que causa su propia muerte
por medio de dosis letales de un medicamento que le provee o formula
también un médico. (1).

Consentimiento informado: Proceso de decision libre, voluntaria y
consciente de la persona en pleno uso de sus facultades para que tenga lugar
un acto asistencial. Para tal fin, la persona debe comprender la naturaleza de
la decision tras recibir informacion sobre los beneficios, riesgos, alternativas
e implicaciones del acto asistencial.

Enfermedad terminal: Enfermedad médicamente comprobada avanzada,
progresiva e incurable, que se caracteriza por la ausencia de posibilidades
razonables de respuesta al tratamiento, por la generacion de sufrimiento
fisico - psiquico a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible y
cuyo pronostico de vida limitado, acompafado de un gran impacto en
paciente, familia y equipo terapéutico relacionado con la presencia de la
muerte.

Enfermedad incurable avanzada: Aquella enfermedad cuyo curso es
progresivo y gradual, con diversos grados de afectacion, tiene respuesta
variable a los tratamientos especificos y evolucionara hacia la muerte a
mediano plazo.

Objecion conciencia: La objecion de conciencia ha sido definida como la
resistencia a obedecer un imperativo juridico invocando la existencia de un
dictamen de conciencia que impide sujetarse al comportamiento prescrito,
por lo que la objecidn de conciencia supone la presencia de una discrepancia
entre la norma juridica y alguna norma moral.

Dignidad humana: La dignidad humana entendida como autonomia o como
posibilidad de disefiar un plan vital y de determinarse segun sus
caracteristicas (vivir como quiera). (ii) La dignidad humana entendida como
ciertas condiciones materiales concretas de existencia (vivir bien). Y (iii) la
dignidad humana entendida como intangibilidad de los bienes no
patrimoniales, integridad fisica e integridad moral (vivir sin humillaciones).

Médico tratante: Es el médico idoneo para decidir si un paciente requiere
algun servicio médico, pues es éste quien cuenta con criterios médico-
cientificos y conoce ampliamente el estado de salud de su paciente, asi como
los requerimientos especiales para el manejo de su enfermedad; es quien
elabora y sigue el plan de cuidado, maneja el plan de comunicaciones y plan
de seguimiento y/o egreso, evaluando a la vez los resultados clinicos.
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Medico interconsultante: El médico que posee conocimiento y experiencia
en un area particular y por tanto brindara soporte diagnéstico, resolutivo y/o
de segunda opinidon. Debe tenerse en cuenta que tanto el médico tratante
como el interconsultante deberan realizar su nota médica como constancia
de su participacién en el acto médico.

Orden de NO reanimacién: Orden médica o por voluntad anticipada del
paciente que instruye al personal de salud a no realizar la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) si la respiracion de un paciente deja de funcionar o su
corazon deja de latir.

Indicaciones medicas: Es una orden dada por un médico para la realizacion
de una prueba diagndstica, un procedimiento médico, un determinado
medicamento, o técnica quirurgica de acuerdo con el diagnéstico del
paciente. Es el acapite particular de un plan de cuidado general que el médico
tratante oferta a su paciente para que junto con este se consideren riesgos y
beneficios y se proceda a actuar.

Preferencias del paciente: Hacen referencia al conocer y concordar como
el paciente elegiria ser informado sobre su enfermedad, opciones
terapéuticas y toma de decisiones a futuro, promoviendo sus valores y
respetando sus decisiones.

Calidad de vida: Es la percepcion objetiva y subjetiva de un conjunto de
factores concernientes con la salud fisica y mental del individuo, su estado
fisiolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, su esfera
espiritual y la relacién que él tiene con su entorno y que se relacionan
directamente con su concepcion de bienestar, desarrollo de sus
potencialidades y entendimiento mismo de la vida y el sentido propio de la
misma.

Escala de karnofsky (IK): Se trata de una escala para predecir la evolucién
en pacientes oncoldgicos y geriatricos, constituida con descriptores que
clasifican el estado funcional de 100 (Vida normal) a O (Defuncion)

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group): Escala de medida de la
repercusion funcional de la enfermedad oncoldgica en el paciente como
criterio de progresion.

indice Barthel: Es una medida genérica que valora el nivel de independencia
del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de
la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo
estas actividades.

PPS (Palliative Perfomance Scale): Es una escala de medicion de la
capacidad funcional especificamente disefiada para pacientes incluidos en
programas de cuidados paliativos. Es un instrumento que permite medir o
valorar el declinar progresivo de los pacientes paliativos, al detectar de forma
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adecuada la transicion hacia la muerte, graduando la condicion general del
paciente en 11 categorias descendentes desde 100% (situacion de
normalidad o salud) hasta 0% (muerte).

PPI (indice Pronéstico Paliativo): Predice la supervivencia de pacientes
con cancer avanzado en unidades de cuidados paliativos. La puntuacion PPI
se calcul6 sumando las puntuaciones de cinco variables predictivas
independientes: puntuaciones PPS, ingesta oral, edema, disnea en reposo y
delirio.

indice Charlson: Es la medida de comorbilidad mas utilizada por la facilidad
en su empleo (puntua con una variable continua): consta de 19 elementos
correspondientes a afecciones médicas, que se ponderan para proporcionar
una puntuacién total de la suma de las diferentes patologias. Calcula la
comorbilidad y mortalidad a 1 afo.

Ley: Es la norma juridica, que establece obligaciones y/o deberes juridicos y
otorga derechos, el incumplimiento de una ley puede dar lugar a una sancion
o castigo impuesto por la misma.

Resolucién: consiste en una orden escrita dictada por el jefe de un servicio
publico que tiene caracter general, obligatorio y permanente, y se refiere al
ambito de competencia del servicio. Se dictan para cumplir las funciones que
la Ley encomienda a cada servicio publico.

Decreto: El Decreto es un acto administrativo promulgado por el poder
ejecutivo con contenido normativo reglamentario sin necesidad de ser
sometida al 6rgano legislativo.

Sentencia:

* T -Tutela: Es una garantia constitucional que tiene toda persona para
recurrir ante las autoridades judiciales, con el objeto de obtener la
proteccion inmediata de sus derechos fundamentales.

+ SU - Unificacion: Son proferidas por el Consejo de Estado en los
siguientes eventos: i) Importancia juridica o trascendencia econdmica
o social o necesidad de sentar o unificar jurisprudencia; ii) Recursos
extraordinarios vy iii) Relativas al mecanismo de revisién eventual.

+ C - Constitucional: Son los pronunciamientos que se realizan para
decidir sobre asuntos de constitucionalidad, bien sea como resultado
de una accion ciudadana o bien al tramite de control automatico.
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INTRODUCCION

La adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET) aparece en la medicina como un
cambio de paradigma que intenta modular todo lo que se “puede hacer” con lo que
se “debe hacer’ ante un paciente padece una enfermedad incurable avanzada,
degenerativa o irreversible o enfermedad terminal. Diciéndolo de otra manera, surge
como una necesidad convertida en herramienta, que de implementarse en el
momento justo y de la manera correcta por parte del médico tratante, limitaria y
pondria una barrera ética y ajustada a la Lex Artis, ante el encarnizamiento u
obstinacion terapéuticos (OT); que, dicho sea de paso, vendria a ocasionar un dano
irreversible al paciente, inclusive mas alla de lo fisico, verbigracia, sobre su dignidad.

Es asi como, la OT implica el uso de medidas, acciones o intervenciones médicas
extraordinarias sobre el paciente, sin una justificacion de beneficio justificado, que
en algunos casos puede acarrear responsabilidad por el hecho de salirse de los
protocolos o recomendaciones exigidas por la Lex Artis médica. Medidas
extraordinarias que podrian interferir, ademas, sobre los derechos constitucionales
del paciente, en el sentido en que lo pueden llegar a someter a tratos crueles e
injustos, al prolongar la vida y la enfermad o a generar dolor y sufrimiento sin un
objetivo sustentable.

Por otra parte, los médicos muchas veces ven en la muerte el fracaso de su
entrenamiento, y no como parte del ciclo vital de vida. Es aqui donde los cuidados
paliativos logran entender que es importante un buen trato, una buena vida y
también una buena muerte, integrando el concepto de calidad de vida y un buen fin
de vida con la atencion a las necesidades y preferencias del paciente y su familia.
Buscando concretar médicamente un equilibrio entre las preferencias de los
pacientes, su condicion clinica, los derechos civiles y los recursos disponibles. Asi
entonces el médico tratante, que es experto en el ambito técnico cientifico y ademas
conoce a su paciente, puede proceder ahora también en la elaboracidn ajustada de
unos planes de cuidado ajustados para su paciente y un plan de comunicaciones
pertinente y progresivo tanto para la familia y el equipo de cuidadores, como -en la
medida de lo que la prudencia la determine- para el paciente, lejos de un heroismo
sin sentido o un abandono reprochable.

Asi entonces, entendemos la AET, desde un sentido practico, como la retirada o no
instauracidn de una medida de soporte vital o de cualquier otra intervencion que,
dado el mal prondéstico clinico del paciente, en términos de cantidad y calidad de
vida futuras, constituye, a juicio del médico tratante, algo futil, que solo contribuye a
prolongar en el tiempo una situacion clinica carente de expectativas razonables de
mejoria.

Existen dos posibilidades para la AET en la literatura anglosajona, suelen referirse
a las siguientes acciones:

* Withholding: Dirigida a no iniciar determinadas medidas
« Withdrawing: Dirigida a Retirar un tratamiento previamente instaurado.
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Desde un punto de vista ético, en general se tiende a ver las dos posibilidades como
moralmente equivalentes, aunque psicolégicamente, pareciera resultar mas dificil
retirar una medida que decidir no instaurarla.

CASO CLIiNICO

Mujer de 62 afios que ingresa a urgencias de una institucién de alta complejidad,
por sospecha de urolitiasis izquierda, a quien dada su condicién le solicitan
ureterolitotomia endoscopica laser con colocacion de un catéter doble J,
procedimiento que se realiza 72 horas después de su ingreso.

Posteriormente y ya en la sala de recuperacion, de manera subita presenta
desaturacién, polipnea, tos y pico febril; por lo que se interconsulta al servicio de
medicina interna y la realizacion de AngioTAC, descartando un evento trombético
pulmonar. Sin embargo, pero se encuentran imagenes descritas como “vidrio
esmerilado” sospechando la presencia de COVID-19, por lo que realizan prueba de
PCR para SARS CQOV 2y se hospitaliza en la unidad de cuidado intensivo (UCI) por
deterioro en la funcion respiratoria e inminencia de falla ventilatoria, que terminan
en una posterior intubacion orotraqueal.

Al tercer dia de estar en UCI, la paciente presenta cuadro séptico de origen
pulmonar y urinario con aumento de azoados, por lo que requirid terapia de
reemplazo renal instaurada desde su 5 dia de estancia. Al dia 18 de internacion se
decide realizar traqueostomia por criterio de intubacion prolongada.

Al cumplir 45 dias en UCI con todas las medidas terapéuticas presenta deterioro
clinico progresivo y no parece encontrarse respuesta satisfactoria a las medidas
instauradas. Es aqui cuando surgen algunos interrogantes como: ;debemos
continuar con el plan establecido? ¢debemos detener las medidas establecidas?
¢en qué momento debemos realizar una AET en esta paciente? ; Como podriamos
tomar la decision cuando de AET hablamos?

CONTRASTACION JURIDICA

Legislacion Colombiana.

LEY 23 DE 1981:

Esta ley dicta las normas respecto a la ética médica, pues a través de esta
disposicion legal, al médico se le exige de manera imperativa ejercer y desplegar
un comportamiento cuando se dé alcance a la relacion meédico-paciente.

Dentro de ellas encontramos de especial aplicabilidad los siguientes articulos:
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Artlculo 6. El medico rehusara la prestacién de sus servicios para actos que
sean contrarios a la moral, y cuando existan condiciones que interfieren el libre
y correcto ejercicio de la profesion.?

Articulo 10. El médico dedicara a su paciente el tiempo necesario para
hacer una evaluacibn adecuada de su salud e indicarlos examenes
indispensables para precisarel diagnostico y prescribirla terapéutica
correspondiente.

» Paragrafo: El médico no exigira al paciente exdmenes innecesarios, ni lo
sometera a tratamientos médicos o quirurgicos que no se justifiquen.

Articulo 13. El médico usara los métodos y medicamentos a su disposicion o
alcance, mientras subsista la esperanza de aliviar o curar la enfermedad.
Cuando exista diagndstico de muerte cerebral, no es su obligacion mantener el
funcionamiento de otros érganos o aparatos por medios artificiales.?

A través de la historia existieron algunas sentencias que marcaron el hito en la
legislacion moderna y que hoy en dia tienen un antecedente juridico importante.
Estas sentencias son:

Sentencia T 200 de 1993: El médico o la institucion podran negar el tratamiento
cuando desde el principio no exista un prondstico favorable de curacion.

Sentencia T 339 de 1995: Las personas que se encuentran en condicion de
debilidad manifiesta (enfermedad terminal) deben contar con la atencién médica
adecuada a su situacién permitiendo al paciente gozar de la mejor calidad de
vida posible hasta el momento de su deceso.

Sentencia C-239 de 1997: Existe muerte digna cuando la interrupcion de
tratamientos artificiales o extremos es procedente si no existe opcion de
recuperacion; pues se basa en tratamientos a la terminologia de hoy en:
obstinacion terapéutica o diagnostica

Sentencia T 514 de 2006: Los cuidados paliativos logran mejoran la calidad de
vida cuando las posibilidades medicas no logran un proceso curativo; sin
embargo, en cada situacion patologica concreta, el tratante determinara la ruta
a terapéutica a seguir

! Cuando el legislador es contrario a la moral profesional médico de la obstinacion
terapéutica.

2El articulo 13 de la Ley 23 de 1981 es concordante con el “right to try” o “el derecho
a que sea intentando”, pues la Corte Constitucional a través de la sentencia T -057
de 2015 adopto este derecho innominado con la finalidad de permitir que las
personas que padezcan de una enfermedad terminal puedan acceder a
tratamientos o medicamentos experimentales a nivel nacional e internacional como
ultima instancia para la preservacion de su vida.
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RESOLUCION 971 DE 2021:

La presente resolucion no se aplica en redireccionamiento terapéutico debido a que
no es un derecho del paciente, si no una obligacion médica donde se buscan
diferentes medidas como:

* No prolongacion de la vida por medios artificiales

+ Suspension o retiro de alguna terapéutica: antibioticos, reposicion de electrolitos,
terapias, etc.

En este orden de ideas, surge la siguiente pregunta: ¢la toma de decision de
redireccionamiento terapéutico debe ser ejercida por el paciente o por el profesional
de la salud?

Al respecto, el médico tratante es quien en la mayoria de los casos debe tomar la
decision de manera autonoma, pues el profesional por su experticia y conocimiento
debe hacer un analisis certero de la condicién del paciente y para ello debe tener
en cuenta las siguientes caracteristicas:

» Certeza de irrecuperabilidad

* Mal prondstico vital

* Imposibilidad de rehabilitacion

* Muerte no evitable dada por la situacion médica.

A pesar de lo anterior se dan situaciones en las que el paciente participante de la
planificacion de su cuidado y por medio de una directriz anticipada participa
activamente, tomando la decision previamente del rumbo de su vida.

Legislacion internacional

Por medio de la investigacion, concluimos que las legislaciones internacionales que
regulan los criterios para realizar el redireccionamiento terapéutico, son muy
similares a las que ha adoptado el ordenamiento juridico colombiano, verbigracia,
la Ley BOE -A-2015-1022 de Espana (2), especificamente en la Comunidad
Auténoma de Galicia, describe como principios basicos la proteccién de la dignidad
de la persona en el proceso final de su vida, la autonomia y voluntad de la persona
respetando sus deseos en el proceso final de su vida, entre otros.

Por otro lado, se incluyen dentro de los derechos del paciente como la informacion
asistencial, la confidencialidad, consentimiento informado, trato digno, derecho al
rechazo y a la retirada de una intervencion, instrucciones previas, cuidados
paliativos y acompafiamiento.

ESCALAS MEDICAS

Para una mayor facilidad pronostica; la ciencia médica a creado escalas de
supervivencia las cuales tiene aplicabilidad al momento de conocer la sobrevida del
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pamente y de esta manera partir de la decision sobre el inicio o retiro de terapia
medica dirigida segun su prondstico.

Escalas asociadas a la funcionalidad:

indice de Barthel

Disefiado inicialmente para valoracion de discapacidad fisica en pacientes
geriatricos, ha demostrado su utilidad para predecir supervivencia en pacientes no
oncoldgicos. Matzen et al. 2012 (3), realizaron un estudio entre 2005 y 2009 con
5087 pacientes oncoldgicos. Los pacientes fueron seguidos desde que ingresaron
a hospitalizacion por primera vez en el Hospital de Odinse (Dinamarca) hasta su
fallecimiento o hasta el final del estudio (septiembre 2010). El indice Barthel fue
utilizado para evaluar las limitaciones en el desarrollo de actividades diarias. Los
autores concluyeron que la calificacion obtenida con el indice Barthel es un fuerte
predictor de la supervivencia de pacientes geriatricos.

COMIDA

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc.; pero es capaz de comer
solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

ASEO

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin
necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervisién.

VESTIDO

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable.
0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

MICCION

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier dispositivo
por si solo (sonda, orinal, pafial, etc.)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere ayuda para
la manipulacién de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mds de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces de
manejarse

IR AL RETRETE

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el bafio. Puede
limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

TRASLADO CAMA /SILLON




15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
salir de la cama.

10. Minima ayuda. Incluye una supervisidn o una pequeia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar sentado sin
ayuda.

0. Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado.

DEAMBULACION

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervisién. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiliza una prétesis,
puede ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequena ayuda fisica por parte de otra persona
o utiliza andador

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra persona

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor

La interpretacion es la siguiente:

RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

> oigual 60 Leve

100 Independiente

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group):

Se desarroll6 como una herramienta para determinar la posibilidad de administrar
quimioterapia a pacientes con cancer. Estd compuesta por 5 categorias que van
desde cero (paciente con actividad normal, sin limitaciones) hasta cinco
(fallecimiento).

PUNTAJE | CRITERIOS

Asintomatico, actividad normal
Sintomatico, puede deambular

Encamado < 50 % dia, asistencia minima
Encamado > 50 % dia, asistencia notable
Encamado todo el dia, gravemente limitado
Fallecido

DB |WIN=|O

Kim et al 2011 establecié que los pacientes que obtuvieron puntajes con la escala
ECOG entre 0 — 2 sobrevivieron en promedio 2,2 meses; con un puntaje de 3



£

'?a
‘%@A@

sobrevivieron 1,8 meses en promedio y con un puntaje de 4 sobrevivieron 1 mes en
promedio.

indice de Karnofsky (IK)

Escala funcional desarrollada en oncologia y ampliamente utilizada, que ha
mostrado ser util para predecir la evolucidon en pacientes oncoldgicos y geriatricos.

PUNTAJE | CRITERIO

100 Normal.

90 Sintomas minimos

80 Sintomas moderados, actividad normal

70 Actividad disminuida, autocuidado normal
60 Ayuda ocasional para autocuidado

50 Ayuda constante, asistencia médica frecuente
40 Ayuda y Asistencia médica

30 Incapacidad grave, hospitalizacién habitual
20 Hospitalizado y con tratamiento de soporte
10 Premorten

0 Muerto

Maltoni et al. (4) desarrollaron un estudio de cohorte entre 1992 y 1993 la cual
incluyo 100 pacientes con cancer avanzado con el objetivo de encontrar la relacion
entre el puntaje obtenido con la escala Karnofsky y supervivencia. Los participantes
tenian una edad promedio de 70 afios (12 — 93 afos) y 54% eran mujeres. La
funcionalidad de los pacientes fue medida con la escala Karnofsky a su ingreso en
el estudio y se llevaba registro hasta el momento de su fallecimiento. Se determino
que quienes tuvieron un puntaje entre 10 — 20, sobrevivieron en promedio 2
semanas, quienes tuvieron entre 30 — 40 sobrevivieron 7 semanas y los que tenian
puntajes > 50 sobrevivieron en promedio 12 semanas.

PPS (Palliative Perfomance Scale)

La escala de valoracion funcional (PPS) ha sido utilizada desde su publicacién inicial
en 1996 por Anderson et al. (5) Como herramienta para pronosticar la supervivencia
de pacientes con enfermedad terminal, oncoldgica y no oncoldgica, atendidos en
diferentes niveles asistenciales. Cada valor de la escala se ha asociado con una
estimacion de tiempo de supervivencia en dias.

Puntaje | Deambulacion Actividad Autocuidado | Ingesta Nivel de
evidencia de conciencia
enfermedad
100 Completa Actividad Completo Normal Normal
Normal Sin
evidencia  de
enfermedad
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a0 Completa Actividad Completo Normal Normal
Normal Alguna
evidencia de
enfermedad

80 Completa Actividad Completo Normal o | Normal
Normal con reducida
esfuerzo
Alguna
evidencia de
enfermedad

70 Reducida Incapaz de | Completo Normal o | Normal
realizar reducida
actividad
laboral Alguna
evidencia  de
enfermedad

60 Reducida Incapaz de | Precisa Normal o | Normal o]
realizar tareas | Asistencia reducida | sindrome
en el Hogar | Ocasional confusional
Enfermedad
Significativa

50 Vida Incapaz de | Precisa Normal o | Normal o]

principalmente | realizar considerable | reducida | sindrome
de cama/sillon | cualquier tipo | Asistencia confusional

de trabajo
Enfermedad
extensa

40 Encamado Incapaz de | Precisa Normal o | Normal o]
realizar ayuda para | reducida | somnoliento
cualquier tipo | casi todas las o0 sindrome
de trabajo | actividades confusional
Enfermedad
extensa

30 Encamado Incapaz de | Totalmente Reducida | Normal o]
realizar dependiente somnoliento
cualquier tipo o0 sindrome
de trabajo confusional
Enfermedad
extensa

20 Encamado Incapaz de | Totalmente Capaz Normal o}
realizar dependiente | solo de | somnoliento
cualquier tipo beber a | o sindrome
de trabajo sorbos confusional
Enfermedad
extensa

10 Encamado Incapaz de | Totalmente Solo Somnoliento
realizar dependiente | cuidados | o coma
cualquier tipo de la boca
de trabajo




Enfermedad
extensa
0 Muerte
PUNTAJE SUPERVIVENCIA EN DIAS
Menor de 30% 12.8 dias
40% 39.8 dias
Mayor a 50% 53.5 dias

PPI (indice Pronéstico Paliativo)

Esta escala toma como base la valoracion de la paciente obtenida con la escala
PPS y adiciona otras variables como ingesta oral, edema, disnea y delirium.

VARIABLES | PUNTOS
PUNTUACION PPS
10-20 4
30-50 2.5
>60 0
INGESTA ORAL
Severamente reducida 2.5
Moderadamente reducida 1
Normal
EDEMA
Presentes 3.5
Ausentes 0
DELIRIUM
Presente 4
Ausente 0
PUNTUACION SUPERVIVENCIA
Mayor de 6 3 semanas (sensibilidad del 80% y especificidad del 85%)
Entre 4y 6 6 semanas (sensibilidad del 80% y especificidad del 77%)
Menor de 4 Mayor de 6 semanas

indice de Charlson

Es la medida de comorbilidad mas utilizada por la facilidad en su empleo (puntiua
con una variable continua): consta de 19 elementos correspondientes a afecciones
meédicas, que se ponderan para proporcionar una puntuacion total de la suma de las
diferentes patologias. Calcula la comorbilidad y mortalidad a 1 afo.

Puntaje segun comorbilidades

PUNTAJE | ENFERMEDADES
1 punto Infarto de miocardio
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1 punto Insuficiencia cardiaca
1 punto Enfermedad Vascular Periférica
1 punto Demencia
1 punto EPOC
1 punto Ulcera gastrointestinal
1 punto Diabetes Mellitus
1 punto Accidente cerebrovascular
1 punto Enfermedad de tejido conectivo
1 punto Enfermedad hepatica
2 punto Hemiplejia
2 punto Insuficiencia renal moderada o severa
Diabetes con alguna afectacién organica
2 punto Cualquier tumor
Leucemia
Linfoma
3 punto Enfermedad hepatica moderada o severa
6 punto VIH
Tumor metastasico

Puntaje segun la edad

EDAD PUNTAJE
0-49

50-59
60-69
70-79
80-89
90-99

A WINI~O

En el siguiente enlace se puede realizar el calculo del indice de Charlson:
https://www.mdcalc.com/calc/3917/charlson-comorbidity-index-cci
Se considera:

e Ausencia de comorbilidad: 0-1 punto
e comorbilidad baja: 2 puntos
e Comorbilidad alta > 3 puntos

PASOS PARA LA TOMA DE DECISIONES DE LA AET

PRIMER PASO: ;A quién? Evaluacién del caso
* Pronéstico (gravedad)

La AET se establece en pacientes cuya situacién clinica es grave, irreversible o
terminal. El calculo del prondstico es la parte mas compleja en el campo de la
medicina; Para poderlo llevar a cabo es necesario tener la certeza diagnostica.
En este punto es importante calcular las posibilidades de éxito con las terapias
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dlsponlbles en el ambito hospitalario y revisar si se han agotado las medidas
terapéuticas; en el prondstico se puede apoyar el tratante o el equipo meédico en
la aplicacién de escalas o tablas como indice de Karnosfky, PPS, PPI, indice de
Barthel, ECOG entre otras.

Calidad de vida

La calidad de vida ha sido vista por los médicos como un factor fundamental
para la AET, tanto la previa como la futura. Por tratarse de un criterio especifico
del paciente, debe explorarse de forma continua, por lo que son el, sus
representantes y su médico tratante quienes conoceria y legitimarian, de
acuerdo con la situacion especifica. Por ello se invita a evaluarla través de
encuestas.

SEGUNDO PASO: Hay que tomar una buena decision.

Deliberacion participativa

Al analizar el caso debe considerarse el enfermo en su conjunto. Su biografia,
biologia, valores, y entorno. Una decision de AET es conveniente realizarla con
todos los implicados: el médico tratante, los médicos interconsultantes o los
colegas que han tratado al paciente; también puede hablarse con la familia o
allegados. Este ultimo logra demostrar y resaltar el nivel de compromiso y
humanismo presente en la atencidon brindada al paciente. Para establecer el
proceso deliberativo es fundamental tener bien desarrollada la habilidad de
trabajar en equipo.

Establecer el fin de la intervencion

Con la deliberacion dada por los profesionales de la salud se llegara
posteriormente a la toma de decision de la implementacién de la AET, definir
qué circunstancias medicas seran partidarias de manejo meédico, cuales
complicaciones o eventos no se manejaran y se estableceran los objetivos
finales de la terapéutica a realizar.

TERCER PASO: ;Coémo? Medidas

Orden de NO reanimacién: La decision de no iniciar maniobras de RCP
compete en exclusiva al responsable del equipo de reanimacién en este caso al
meédico o en su defecto a quien disponga de la mayor capacitacion y experiencia
entre los miembros de dicho equipo; sin embargo, también hay que tener en
cuenta que el paciente puede aportar un documento de voluntad anticipada el
cual tendra validez cuando este no logre manifestar por voluntad propia su
decision respecto al cuidado médico.

Desde una vision de los principios podriamos analizar los siguientes:

o Autonomia: el paciente mediante su voluntad la cual ejercera de
manera libre, voluntaria y sin coaccién podra definir sobre su futuro
cuidado la realizacion de diferentes medidas terapéuticas, entre ellas
la realizacion o no de maniobras de reanimacion dejandolas



plasmadas en un documento de voluntad anticipada o en su defecto
en una manifestacion de disentimiento informado intrahospitalario

o Beneficencia y no maleficencia: las medidas de reanimacion no son
utiles en base al paciente que llega al momento de muerte debido a
causa de una patologia crdnica, irreversible y en fase paliativa y
terminal pues al realizar estas medidas no lograra revertir la
enfermedad o mejorar la calidad de vida sino al contrario prolongar el
sufrimiento y deterioro.

o Justicia: en este aspecto podemos inferir que las medidas de no
reanimacion podrian ser aplicadas o no a pacientes con una tasa
mayor de supervivencia y menor grado de secularidad.

* No iniciar/retirar: Cuando el equipo médico decide realizar esta accién, no
deben realizarse procedimientos que no tengan un objetivo beneficente para el
paciente, para el control sintomatico o que afecten su dignidad como persona y
portador de derechos en salud. En este punto también pueden retirarse
tratamientos ya instaurados pues hay certeza clinica y medica de que su
continuacion no mejorara el prondstico ni la calidad de vida.

+ Consideraciones sobre el beneficio clinico: ;cuando consideramos que un
procedimiento médico es o no beneficioso?

El beneficio puede considerarse a nivel fisiolégico y a nivel de la persona
globalmente considerada Schneiderman et al. (6).

A nivel fisiologico el beneficio tiene que ver con la accion del tratamiento sobre
la funcion bioldgica alterada, cosa que habitualmente puede determinarse con
cierta objetividad, al ser una cuestiéon fundamentalmente técnica y basada en
datos cientificos. El profesional médico, que es el profesional socialmente
acreditado para este cometido, se encarga habitualmente de determinarlo.

El beneficio para la persona considerada como un todo, depende
fundamentalmente de la apreciacion de la persona misma, es decir, de sus
valores y preferencias, y por ello que seria el paciente quien, en condiciones
usuales tendria el derecho a elegir entre las alternativas que se le ofrezcan. Sin
embargo, es el médico tratante quien valora la proporcionalidad terapéutica
buscando proteger la dignidad del paciente y no afectar su calidad de vida.

» Distribucion de recursos (Inversion racional)

En procedimientos muy costosos, escasos o limitados, se ha de procurar que el
reparto de los recursos se rija por el criterio de justicia distributiva. Deben
destinarse los recursos a aquellos que los vayan a aprovechar mas.

Anudando lo anterior, consideramos que para realizar una adecuada toma de
decisiones al momento que se requiera hacer la AET de un paciente, la siguiente
tabla y algoritmo seria la mejor herramienta de apoyo para el profesional de la salud
en ejercicio de sus funciones.
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GUIA PARA LA ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

CRITERIOS

CUMPLE

OBSERVACIONES

Identificacion Del Caso

SI

NO

1.

Situacién critica, irreversible, progresiva, sin
capacidad de curacién, rehabilitacion

Definida por el
servicio o médico
tratante

Validacion puntaje de escalas

Si

NO

indice de Barthel

Menor de 35 puntos

indice de Karnofsky (IK)

Menor de 40 puntos

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Valor 4

PPS (Escala de valoracion funcional)

Menor de 40 puntos

PPI (indice Pronéstico Paliativo)

Mayor de 6 puntos

indice de Charlson

Mayor a tres puntos

QIN|@ ok~ IwiN

omunicacion Con La Familia y equipo

SI

NO

¢, Se comunico sobre el Estado Actual y el
Pronéstico del Paciente?

¢,Se da Soporte a las Decisiones Tomadas por
el equipo médico en la historia clinica?

10.

¢, Se comunico sobre el Estado Actual y el
Prondstico con equipo de salud?

Ase

guramiento Del Buen Morir

Si

NO

11.

¢,se brinda acompanamiento por psicologia y
trabajo social a paciente y familia?

12.

¢, Recibe o recibira la Familia Acompafiamiento
por Psicologia posterior al Fallecimiento del
Paciente?

13.

¢, Se brinda acompafamiento espiritual antes o
después del Fallecimiento del Paciente?

Ordenes de redireccionamiento terapéutico

Si

NO

14.

En caso de paro cardiorrespiratorio NO iniciar
medidas de Reanimacién Cardiopulmonar

15.

Manejo del dolor y sedacién

16.

Acompafiamiento interdisciplinar a paciente y
familia

17.

Limitacién esfuerzo diagnéstico (Paraclinicos y
estudios imagenoldgicos)

18.

Limitacién de esfuerzos de soporte (Nutricion
enteral y parenteral, transfusional)

19.

Limitacion de esfuerzos
(Antibioticoterapia, vasoactivos,
reemplazo renal)

terapéuticos
terapia de

Table de autoria propia
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ALGORITMO ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

Redireccionamiento Irrecuperabilidad
terapeutico /'
tiene | Incurabilidad

origen de |a orden? Indicaciones
|H[lmposibi\idad de rehabilitacion

—_
N

Minima supervivencia evaluada
por escalas clinicas

Manejo del dolor y sedacién '\

No realizacion de RCP ‘
/l

Redireccionamiento de esfuerzos de soporte
(nutricién enteral y parenteral, transfusional)

¥

Redireccionamiento esfuerzo diagnéstico
( paraclinicos y estudios imagenoldgicos)

[Acumpaﬁamiento interdisciplinar a paciente y familia j\

Redireccionamiento de esfuerzos terapéuticos }

Guia objetivos terapeuticos Medico tratante

(antibioticoterapia, vasoactivos, terapia de reemplazo renal)

Algoritmo de autoria propia

ANALISIS DEL CASO CLINICO

Respecto a el caso clinico expuesto anteriormente, en el cual el paciente presento
un estado clinico de deterioro progresivo, imposibilidad de curacién, rehabilitacion,
afectacion de su calidad de vida y donde toda terapéutica medica fallo. Es un
candidato ideal para realizar el protocolo de adecuacion del esfuerzo terapéutico
pues continuar brindando medidas de soporte en un paciente con nula capacidad
de recuperacion se transformaria en una situacion futil que llevara a aumentar el
sufrimiento del paciente prolongando la existencia con afectacion de la dignidad, el
sufrimiento y calidad de vida.

CONCLUSIONES

La AET es una herramienta clinica de los médicos tratantes, que se entiende como
la retirada o no instauracion de actividades, intervenciones, insumos,
medicamentos, dispositivos, servicios, procedimientos o tratamientos, donde la
continuidad de estos pudiera generar dano y sufrimiento, o resultar
desproporcionados entre los fines y medios terapéuticos en pacientes con
enfermedad incurable avanzada, degenerativa o irreversible o enfermedad terminal



buscando garantizar una muerte digna para el paciente, y a su vez un adecuado
manejo del equipo médico y los recursos en salud.

En este orden de ideas es importante que al momento de la toma de decisién de la
instauracion de una AET se tenga la certeza de las siguientes condiciones:

Irrecuperabilidad clinica

Mal prondstico vital

Deterioro clinico progresivo

Afectacion en la calidad de vida

Imposibilidad de curacién

Muerte no evitable a causa de su condicibn médica de base o de las
comorbilidades asociadas a esta.

Todo esto dando acompafamiento activo por parte del equipo de apoyo psicolégico
y espiritual, generando y manteniendo una comunicacién permanente con la familia
y el equipo de cuidado.

Para finalizar solo hay que agregar, aunque de suyo se entiende, que la AET es un
acto médico legal y éticamente no solo permitido sino promovido y legitimo, que se
enmarca dentro de la apropiacion de derechos de los pacientes y de los ciudadanos,
se alinea con los fines de la medicina y favorece una vida digna.
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