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TEXTO DE LA COMUNICACION

Se entiende por Limitacién del Esfuerzo Terapéutimomo ‘La decision
meditada sobre la no implementacion o la retiragaerapéuticas médicas al anticipar
que no conllevaran un beneficio significativo atigate ®. Otros términos que aluden
a este mismo concepto son la limitacion de tratatogede soporte vital (LTSV), la
adecuacion de medidas, el no iniciar medidas (withhg) o retirar un tratamiento

previamente instaurado (withdrawirtg)®.

Haciendo referencia a los términos withholding yhdrawing, mencionados en
el parrafo anterior, cabe destacar que éstos @sthnligados al concepto de LET,

reconociéndose, en ocasiones, como tipos o pakibis de LET?.

“Withholding of life support” es el concepto queddiza ante la decisiéon de no
iniciar una terapia, médicamente apropiada y paaénente beneficiosa en un paciente
normal, pero que no podria cambiar el resultadouenpaciente con enfermedad

terminal. Las 6rdenes de no resucitar son un eeoys alude a este concepto.

Por otro lado, cuando se habla del cese y retidadan tratamiento médico en

curso con la intencion de no sustituirlo por otran sabiendo que el paciente morira



como consecuencia del cambio en la terapia, esdasg conoce como “withdrawing of

life support”®.

La toma de decisiones en estas situaciones de bhiplica, muchas veces,
conflictos morales que pueden desembocar en distogal. Este concepto se define
comdestado emocional consecuente de los efectos pasepvar la integridad moral
cuando se actla en contra de las convicciones psygienera una sensacion de dolor y

de desequilibrio psicolégico que puede dejar ci¢ntella o residuo moral®.

Seria preciso hacer una distincidn entre otros equns proximos que puedan
inducir a error. Eutanasia, proveniente del griego(bien) thanatos(muerte) que
significa buena muerte o buen mories”el procedimiento mediante el cual se le

provoca la muerte al paciente sin sufrimiento 65ic

Y distanasia, también llamada obstinacion terap@ut encarnizamiento
terapéutico; proviene del grieghbs (mal) thanatos(muerte) y significa retrasar el
proceso de la muerte todo lo posible aunque ndagisernativa de curacién y aunque
suponga un sufrimiento sobreafiadido al enfertfto”

A lo largo de la historia, no siempre ha sido cetoel concepto de LET como
tal. Los primeros indicios que surgen para referarda esfera de las ultimas etapas de la
vida de un ser humano dentro del ambito sanita@mrecen con el inicio de los
cuidados paliativos en los paises anglosajonemidie$ por la OMS comtel cuidado
activo total de los pacientes cuya enfermedad rspaede ya al tratamiento”’Estos
cuidados paliativos se guian por el “Movimiento pios” desarrollado a lo largo del
siglo XIX, cuya representante principal es Cicelpuders, quien funddé St.
Chistopher’s Hospice considerado como el origeiosleuidados paliativd®.

En Espafia, el desarrollo de este tipo de cuidadwsienza en 1984 en
Santander (Hospital de Valdecilla) y BarceldHaActualmente, los “Hospices” son
centros concertados de la Sanidad Publica. Hoyignnt sélo existen este tipo de
instituciones para atender a pacientes terminalegpcecisan de cuidados complejos al
final de la vida, sino que este cuidado se extiemdiidades de Cuidados Intensivos
(UCI), unidad de cuidados paliativos, urgenciasyis®s de reanimacion y, fuera del

ambito hospitalario, a nivel de atencion primaridas domicilios.



Resulta llamativo que en nuestra sociedad, la muad se acepte con
naturalidad como dltima fase del ciclo vital de doder humano. Los avances
tecnolégicos han favorecido a retrasar, en ciemolanel proceso de morir haciendo
méas dificil la toma de decisiones en esa etapd firala vida®. Paralelamente,
mencionar que aungue antes no se hablase conftaoteencia de la LET, esto no
significa que la sociedad no fuese consciente lde ®ho que se omitia”. Fue en los
afos 90 cuando se comenzd a hablar con mas ndawraliprecision de la LET, ya que
cada vez mas se observaban situaciones irreversbldas que aliviar el dolor y el
sufrimiento pasaban a un primer plano, en lugacatginuar con medidas de soporte

vital, las cuales no beneficiaban realmente algraef®.

La necesidad de abordaje en este estudio engkyeectas como la falta de
formacion en bioética y cuidados al final de laavate los profesionales de enfermeria,

contenidos incorporados en el plan de estudiogrdelo de enfermeria en la actualidad
(2,11, 16)

Destacar también la no implicacibn y/o no considén del personal de
enfermeria en la toma de decision respecto a |& ddflo que, en muchas ocasiones es

el propio enfermero quien decide no implicarsesta 8po de decisiones.

En cambio, otras veces, es el colectivo médicergno les tiene en cuenta como
integrantes en este proceso, a pesar de que iplidiaenfermera sea quien lleve a cabo
las medidas de LET.

Esto implica que, en determinadas circunstances) gjecutadas en contra de
su voluntad debido a la exclusividad de la tomalelision médic& 1 13 %) No
obstante, otro estudios reflejan que enfermeriacipalmente en regiones del norte de

Europa si que esta implicad?.

Un aspecto muy importante a destacar es el terteojualicializacion por parte
del equipo sanitario. A la hora de tomar la deaciglé LET, un elemento importante que
se debe tener en cuenta es la familia. En ocasicgdsta puede facilitar dichas
decisiones, puesto que sirve como apoyo tanto @wpedsanitario como al paciente.
Pero, en otras, por el contrario, puede constitniobstaculo entre ambos integrantes
del proceso (paciente y equipo), demorando asietaada o0 no iniciacion de
tratamientos, llegando incluso a presentar amerlegakes hacia el equipo. Esta actitud

por parte de la familia, se ve influida por ladadte informacion y/o nexos emocionales



gue la unen al paciente. No obstante, en Espafiprlafesionales sanitarios estan
respaldados legalmente como queda reflejado emiella 143 y 196 del Codigo Penal
ya que la LET no esta tipificada como homicidid®.

Por ultimo, destacar la falta de guias clinicad. H& que orienten la toma de
decisiones consensuada mediante unas pautas @eidotaomunes. En ocasiones los

centros sanitarios carecen de estas guias o scondeidas por el propio persorvdi **
17)

Con la elaboracion de este trabajo se pretendeostesn la importancia y
necesidad de la implicacion enfermera en la tomdedgsiones en LET. Sin duda, la
enfermera se sita en una posicion idonea paralesta una relacion terapéutica de
confianza con el paciente y familia. De este mogaede aportar su vision
humanizadora y su participacién en esta decisidtidisciplinar.

Objetivo

Revisar la evidencia cientifica acerca de la expeia enfermera en el proceso de toma
de decisiones al final de la vida.

Tabla 1. Pregunta de intervencién formato PICO-E.

P C @) E
Paciente o Intervencioén Intervencién de Resultados Evidencia
problema comparacion (outcomes)

Estudios originales

cualitativos primarios y

Limitacion del Conocer la
_ esfuerzo experiencia con secundarios (revisiones
Colectivo istemati tudi
terapéutico respecto a la toma sistematicas), estudios
enfermero loratori b ionale
(LET) de decisiones. | €Xploratorios observacionales

descriptivos, revisiones de la
literatura y opiniones de

experto.




Material y método

Se ha realizado una revision narrativa con los ismges criterios de inclusion:
congruencia con la pregunta PICO planteada; estutiginales cualitativos, revisiones
sistematicas cualitativas, estudios exploratortseovacionales descriptivos, opinion de
experto o revisiones de la literatura; afios 200U42@ idiomas inglés, castellano y
portugués. Los documentos se obtuvieron en lasesitps bases de datos: PubMed,
CINAHL, PsycINFO, Lilacs y Cuiden.

Para combinar los términos documentales se ublizkbbs operadores booleanos
“AND” (para combinar los distintos componentes @e busqueda) y “OR” (para
combinar los términos relacionados con un mismaepto). En cada una de las bases
de datos, para localizar los articulos que hackemercia a la pregunta de investigacion
de esta revision, se utilizaron diversas ecuaciatesbusqueda introduciendo los
operadores booleanos, anteriormente citados, lniies seleccionados para cada una
de ellas.

Resultados

Fueron incluidos 31 documentos. El andlisis redtizauestra la importancia enfermera
en la participacion del proceso de toma de deasiote Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico (LET). Se observa cierta variabilidadla necesidad de la implicacion

TAMANO TECNICADE
CONTEXTO CLINICO  MUESTRAL METODOLOGIA ~ RECOGIDADE

DATOS
e Todos los paricipanies experimentan problemas en

Unidades de relacion con lafoma de decisiones al inal de la vida.
hospitalizacion médico- Cualitativa Enfrevistas en » Todos son festigos del sufimiento del paciente y fienen
Oberley cols 2001 quirirguicas agudas de 14 enfermeros y (estudio profundidad la obligacién moral de alviarlo.
adulios y cuidados T médicos fenomenalogico) s Llos conficios de enfermeria con medicina generan
intensivos disirés moral para enfermeria.

« Discrepancias en los porcenizjes de paricipacion de

Cuantiaiva enfermeria en la foma de decisiones.
Unidades de cuidados 3.166 (estudio « La responzabiidad legal de la LET deberia ser
Ferrand y cols 2003 criicos enfermeros y observacional Cuesfionarios compariida entre médicos y enermeros.
521 médicos descripiivo) « Inzafisfaccidn del colectivo enfermero con las decisiones

de proporcionar fratamiento de soporte vial.

UCI {Unidad de Cualitafiva Erirevista » Capacidad enfermera de humanizar al paciente e infuir
Halcomb y cols 2004 Cuidados Infensivoes) 10 enfermeros (estudio conversacional en la refrara del soporte fecnoldgico innecesario.
fenomenoldgica)
Cualiiaiiva « Toma de decisiones comparida entre médico y
Mordgren y cols 2004 UCC (Unidades de T enfermeros y (estudio Erirevistas en enfermera.
Cuidados Coronarios) 2 médicos fenomenclagico) profundidad e Los familiares son iniormados una vez fomada la
decisidn.
Cuanfiafiva + En los paises del norie y centro de Europa enfermeria
Yaguchi y cols 2005 ucl 1.961 médicos (eshudio Cuesionarios esia mas implicada en la foma de decisiones.
observacional por e-mail
descripivo)
» Falia de formacidn en cuidados al fnal dela vida.
Puntillo y cols 2006 ucl Cualiativa: Revisidn « Menor opimisme de enfermeria respecto a I3 stuacidn
sistematica del paciente que medicina.

& Mecesidad de colaboracion mulidisciplinar.

Fuente: Elaboracion propia.



enfermera y la implicacion percibida por el coleatmédico. La falta de comunicacion
interdisciplinar conlleva el retraso en la toma diisiones e incrementa el distrés

moral.
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MUESTRAL
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TECNICADE
RECOGIDADE
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RESULTADOS

La refirada del fratamiento es responsabiidad del anestesista.

AUTORES

CONTEXTO
cLiNico

TAMANO
MUESTRAL

METODOLOGIA

Cualtaiva Enirevisias Sugerencias de enfermeria sobre refrada del fratamiento hada el
McMillen 2008 ucl 8 (Teoria semiestructura colectivo médico.
eniermeros  Fundamerntada das Mayor escucha hacia a las enfermeras con experiencia.
Construcivisia)
freade Inceridumbre, falta de colaboracidn y escasa comunicacidn médico '
nefrologia y Enfrevisias enfermera caracierizan |a toma de decisiones.
Silén yools 2008 Unidad de 13 Cualiafiva semiestruciura Temor médico ante toma de decisionss & imporiancia de sopore de
Diglisiz enfermeros das enfermena.
UCIy Unidad de Enfermeria acflia como soporte en el procesode 1a foma de decisiones.
Cuidados 14 Cualiiafiva: Teoria Enirevisias Cuesfionamiento de la decision fomada por el médico responsable.
Bach y cols 2009 Cardio- eniermeros  Fundamerntada semiesiruciura
Respiratorios das
Hospiales y ariacion enla implicacion en LET de enfermeria.
Ceniros 13 Cualitafiva Enfrevisias Faciores implicados en el proceso de foma de dedisiones.
Barthow ycols 2009 exiemos eniermeros (estudio semiesiruciura
oncoldgicos. vy 8 médicos descripiva) das
La fata de comunicacion interdiscipinar conduce a I3 fullidad del |
Da Silva 2009 ucl 9 Cualitaiiva Enirevistas fratamiento.
enfermeros semiesiruciura Repercusion emocional ante I aplicacion de la LET.
das
Hospital de Parficipaciin secundariaen decisiones de LET del colecivo enfermero.
tercer nivel 13 Entrevistas en Elfiempo y el espacio, son dos factores que infuyen la LET.
McCulloughy 2010  (Cenfropara  enfermeros Cualitafiva profundidad Apoye de enfermeria en LET.
cols fratamienio de y 8 médicos
cancer)

Fuente: Elaboracion propia.

TECNICADE
RECOGIDADE RESULTADOS

DATOS

Paganini

2010

ucl

“Opinion de experio™

o Falia de autonomia enfoma de decisiones de LET de
enfermeria.
*  Especiicacion del rolenfermero al inal dela vida.

Dreyer y coks

Aasen y cols

201

2012

Residencias de

ancianos

Unidades de Dialisis

10 enfermeros y
9 médicos

10 enfermeras

Cuasliaiva

Cualiaiva

Enfrevistas en el mantenimiento de tratamienios flfles.
profundidad o Analisis de la acftud y responsabiidad individual en la

Técnicas refrada del fratamienic de didksis en pacientes
narrafivas ferminales.

» L3 falia de colaboracidn médice-enfermero favorece

foma de decisiones.

» Confrontaciones médico-enfermero acerca de la

« Eniermeria como nexo comunicaivo entre paciente y
medico.

Fernandez-Sol y
cols

Paredes

2012

2012

ucl

12 enfermeros y
9 médicos

Cualtaiva

Cualiaiiva (Teoria Enfrevistas en o Obstaculos que dificulan la toma de decisiones.
profundidad

Fundamentada)

Andlsis del e No se especiica el papel de I3 enfermera en las

o El médico como principal y dnico respansable en la
foma de decisiones.

discurso decisiones de LET.
o Caracieristicas de enfermeria para pariicipar en el
proceso.

o Fala de formacion en bicélca.

Albersy cols

2014

Hospitales,
Residencias,
Cuidados a domiciio

587 enfermeros

Cuaniiafiva

Cuesfonarics e  Equidad de I3 responsabilidad en el ambito legal.

e Los pacientes prefieren hablar sobre I3 foma de
decisiones alinal dela vida con enfermeria.

o Necesidad de implicacion de enfermeria desde el
inicio del proceso.

Fuente: Elaboracion propia.



Discusion y conclusiones

A partir de los resultados y teniendo en cuenta lila#taciones de la evidencia
consultada y de la propia revision narrativa, &@®mendaciones para la practica clinica
se centrarian en: La promocion del consenso madiglinar en la toma de decisiones al
final de la vida a través de guias de practicacgjna formacién continuada de los
profesionales enfermeros y el desarrollo de resupswa el apoyo de los profesionales
gue se ven expuestos a este tipo de decisioned eontexto de su desarrollo

profesional.
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