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INTRODUCCION

El ambito de esta Conferencia de Consenso (CC)
es el estado vegetativo (EV) persistente de etiologia
anodxica en el adulto.

Los problemas que se plantean en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) con los enfermos recuperados
de parada cardiorrespiratoria (PCR) que pueden evo-
lucionar hacia un EV persistente son: a) el tratamien-
to de la fase aguda, las causas del episodio andxico y
la morbilidad asociada; b) el tratamiento que pueda
prevenir la evolucién del coma postandxico hacia la
muerte, el EV persistente o la discapacidad; c) la esti-
macién precoz del prondstico del paciente con ence-
falopatia postanéxica, y d) la toma de decisiones de
acuerdo con el pronéstico de los enfermos.

Se ha considerado que la CC tiene como finalidad
ofrecer recomendaciones que ayuden a tomar deci-
siones sobre la atencion a los enfermos en coma pos-
tandxico, con riesgo de evolucionar a EV persistente.

JUSTIFICACION DE LA CONFERENCIA
DE CONSENSO

El EV persistente es un problema de gran magni-
tud que se ha incrementado en los ultimos afios de-
bido a la generalizacién en nuestro medio de la resu-
citacion cardiopulmonar (RCP) de los sujetos que
han sufrido una PCR, muchos de los cuales padecen
encefalopatia postanéxica de gravedad y duracion
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variables. El EV persistente se sitda en el extremo
de mayor gravedad y duracién de la encefalopatia
postandxica.

Los pacientes que sufren una PCR con frecuencia
ingresan en las UCI tras la RCP. Por ello, es en estas
unidades donde se diagnostican y tratan inicialmente
la mayoria de los enfermos con encefalopatia posta-
ndxica grave.

En 1998 se realiz6 una encuesta en diferentes
UCI de Espafia para analizar las caracteristicas de
los pacientes en los que el EV figuraba como diag-
noéstico de alta. Participaron 18 UCI de 16 de cen-
tros publicos; 10 (56%) con docencia de pregrado y
14 (78%) con docencia de posgrado. En total esta-
ban representadas 277 camas de UCI, con un volu-
men de actividad de 13.618 altas en aquel afio. El
diagnéstico de EV constaba en 127 informes de alta
(el 0,9% de las altas). La estancia media en UCI de
estos enfermos fue de 30 dias. La mortalidad en la
UCI fue del 15,7% y en el hospital del 55,3%. Las
etiologias responsables del EV fueron: accidente ce-
rebrovascular hemorragico (34%), traumatismo cra-
neoencefélico (31%), PCR (17%) y otras causas
(18%)'.

Los pacientes con encefalopatia postandxica gra-
ve generan una importante carga asistencial y con-
sumo de recursos materiales y humanos tanto en la
UCI como fuera de ella, pero ademds provocan su-
frimiento familiar. Estos factores, unidos a la grave-
dad del prondstico en muchos pacientes en términos
de recuperacién sin graves discapacidades, hacen
que la toma de decisiones en el tratamiento de estos
enfermos plantee problemas, tanto clinicos como
éticos y legales.

Existe una gran variabilidad en el proceso asis-
tencial de los pacientes con encefalopatia postanoxi-
ca grave, motivada por distintos factores: a) la con-
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fusién terminoldgica existente; b) las lagunas actua-
les en el conocimiento de esta enfermedad; c¢) los
conflictos éticos que produce su abordaje, y d) la in-
seguridad juridica que perciben los profesionales en
la toma de decisiones.

En los tdltimos afios se han realizado avances en
la prevencién y en la estimacion precoz del pronds-
tico de la encefalopatia postandxica, se han esclare-
cido diversas actuaciones desde el punto de vista éti-
co y han aparecido normas legislativas que pueden
modificar algunos aspectos importantes de los cui-
dados que se ofrecen a estos enfermos. Todo ello
justifica plenamente el sentido y la oportunidad de
la CC.

METODO
Preguntas

La CC de la SEMICYUC sobre EV persistente
postanoxia en UCI en el adulto pretendid inicial-
mente responder a dos preguntas genéricas:

1. ;Cudndo puede establecerse que existe una si-
tuacion de EV persistente?

2. (Qué actitud debe tomarse ante un EV persis-
tente?

Los miembros del jurado estimaron que la prime-
ra pregunta genérica debfa ser sustituida por
“;,Cémo se puede prevenir y pronosticar la evolu-
ciéon desfavorable de la encefalopatia postandxi-
ca?”, ya que este enunciado responde de modo mas
preciso al objetivo implicito de los organizadores
de la CC, al contenido de las ponencias y al interés
de los destinatarios de las recomendaciones. El
enunciado de la segunda pregunta se mantuvo como
estaba previsto.

Organizacion

La estructura organizativa y la distribucién de
funciones en la CC se hicieron de acuerdo con el
documento previamente aprobado por la SEMIC-
YUC?. En sintesis, el Comité Organizador (apéndi-
ce 1) fue el responsable de elegir las preguntas que
debian ser respondidas, los ponentes, las ponencias
y los miembros del jurado.

Los ponentes (apéndice 1) fueron elegidos entre
expertos en las diferentes disciplinas relacionadas
con las preguntas de la CC. El jurado fue mixto, con
personas expertas y no expertas en el tema de la CC.
La presentacién de las ponencias (apéndice 1) y su
discusién posterior estuvo abierta al publico.
Posteriormente, el jurado presentd unas conclusio-
nes provisionales a las personas asistentes.

La redaccién del documento completo por el jura-
do fue enviada para su comentario a los miembros
del comité organizador, a los ponentes y a los asis-
tentes a la CC que expresaron su deseo de revisar el
documento final antes de su publicacién.
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Gradacion de la evidencia
y de las recomendaciones

La naturaleza de los temas tratados en la CC exi-
gi6é diferenciar entre los que podian abordarse con
un método basado en la lectura critica de la biblio-
graffa con gradacién de la evidencia y los que tenian
que abordarse con otra metodologia. En este ultimo
caso, las recomendaciones sobre los aspectos éticos
y juridicos se basaron en la percepcién del jurado
sobre los contenidos de las ponencias presentadas y
de la discusion generada durante la CC.

Para los aspectos relacionados con el prondstico
de la encefalopatia postandxica, la prevencién del
EV persistente, el diagnéstico del EV persistente y
las intervenciones sociales se han seguido los crite-
rios popularizados por el American College of
Cardiology (tabla 1) para establecer los niveles de
evidencia y los grados de recomendacion®. Se solici-
t6 a todos los ponentes que presentaran sus ponen-
cias usando la metodologia descrita.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda usar las definiciones
y los criterios diagnosticos generalmente
aceptados en la bibliografia

Durante la CC se ha reconocido que la confusion
terminoldgica existente es un grave inconveniente
para aproximarse al problema del EV persistente.
Por dicho motivo, en el apéndice 2 se presentan las
definiciones de términos que son, en la medida de lo
posible, definiciones operativas, es decir, aplicables
a la cabecera del enfermo.

Los errores diagnésticos entre EV* y EV persis-
tente’ son relativamente frecuentes. La encuesta lle-
vada a cabo en las UCI de los hospitales espafioles
y hecha publica en la reunién de la CC! confirma
que éste también puede ser un problema habitual en
nuestro medio.

Una confusién observada con frecuencia en la
CC ha sido la de EV persistente y EV permanente.
Conviene enfatizar que el EV persistente es un
diagnéstico, mientras que el EV permanente se de-
fine como un prondstico. EI EV persistente es aquel
que perdura durante un tiempo definido previamen-
te, en cierta medida arbitrariamente (habitualmente
un mes). El EV permanente es aquel cuya irrever-
sibilidad puede establecerse con un alto grado de
certeza clinica, y las posibilidades de recuperar la
conciencia son extremadamente raras. Como en
cualquier otra situacién clinica el término de irre-
versibilidad se basa en probabilidades y no en cer-
tezas.

2. El diagnostico de EV es clinico y no precisa
ninguna exploracion complementaria

El EV es una condicién clinica de completa in-
consciencia (ausencia de reconocimiento) de uno
mismo y del medio, acompafiada de ciclos suefio-vi-
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TABLA 1. Grados de recomendacion y niveles
de evidencia®

Grados de recomendacion

Clase I  Condiciones en las que existe evidencia y/o acuerdo
general de que el procedimiento es ttil y efectivo

Clase I Condiciones en las que existe evidencia conflictiva
y/o divergencia de opinién sobre la utilidad/
eficacia del procedimiento o tratamiento

Ila Peso de la evidencia/opinion a favor de la utilidad/
eficacia

1Ib Utilidad/eficacia menos establecida por la evidencia/
opinién

Clase III Condiciones en las que existe evidencia y/o acuerdo
general acerca de que el procedimiento no es
util/efectivo, y en algunos casos puede ser nocivo

Niveles de evidencia

A Datos derivados de miiltiples ensayos aleatorizados
B Datos derivados de un tinico ensayo aleatorizado

o de estudios no aleatorizados
C Opinién de expertos

gilia, con preservacién parcial o completa de las
funciones autonémicas del tronco encefilico y el hi-
potdlamo®’. El EV puede diagnosticarse utilizando
los siguientes criterios:

— No hay evidencia de conciencia de uno mismo
o del medio ni capacidad de interaccién con otras
personas.

— No hay evidencia de respuestas voluntarias, re-
producibles, intencionadas o sostenibles ante esti-
mulos visuales, auditivos, tactiles o nociceptivos.

— No hay evidencia de comprensién o expresion
del lenguaje.

— Hay fases intermitentes de vigilia, con presen-
cia de ciclos suefio-vigilia.

— Las funciones autonémicas del tronco encefali-
co y del hipotdlamo estan suficientemente preserva-
das para permitir la supervivencia con cuidados mé-
dicos y de enfermerfa.

— Existe incontinencia fecal y urinaria.

— Los reflejos de los pares craneales (fotomotor,
corneal, oculocefélico, oculovestibular, nauseoso,
tusigeno) y los reflejos espinales se encuentran con-
servados en forma variable.

3. El diagnostico de EV debe ser establecido por
un médico que, en virtud de su formacion

y experiencia, sea competente en la valoracion
de la funcion neurolédgica

El diagnéstico de EV puede establecerse con un
alto grado de seguridad en la mayoria de los pacien-
tes adultos después de la practica de exploraciones
neurolégicas cuidadosas y repetidas. El médico in-
tensivista, en virtud de su formacién y de su préctica
asistencial, estd capacitado para llevar a cabo el
diagndstico de EV. Cuando lo estime oportuno de-
bera solicitar el concurso de otros especialistas. Con
frecuencia el diagnéstico de EV se hace de modo
multidisciplinario.
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Es aconsejable llevar a cabo la valoracién clinica
del EV de una manera estructurada®, atendiendo de
manera sistemadtica a los tres grandes sistemas sen-
soriales (visual, auditivo y somdtico) y al sistema
motor. A este respecto, son utiles las siguientes
orientaciones:

— Fijacion visual: los pacientes en EV pueden
ocasionalmente dirigir la mirada hacia estimulos vi-
suales o auditivos, e incluso realizar algiin segui-
miento de objetos que atraviesan su campo visual.
Sin embargo, cualquier exploracién visual del entor-
no por parte del paciente debe despertar sospechas
de que existe algin grado de conciencia.

— Reflejo de amenaza: los pacientes en EV no tie-
nen reflejo de amenaza (cierre de los parpados ante un
estimulo visual directo y agresivo). Este reflejo re-
quiere un procesamiento cortical complejo. Su presen-
cia implica un reconocimiento de la amenaza, aunque
no presupone conciencia de uno mismo.

— Respuestas motoras: deben valorarse cuidado-
samente y a menudo requieren una observacion
repetida y prolongada. Se deben dar instrucciones
o pedir respuestas que no sean ambiguas y no
ofrezcan confusién con reacciones reflejas o movi-
mientos espontdneos coincidentes: cerrar los 0jos,
mirar a un lado, elevar una extremidad, sacar la
lengua.

— Movilidad del enfermo: el EV no implica inmo-
vilidad del enfermo, ya que los movimientos espon-
taneos o inducidos por estimulos son frecuentes. En
ausencia de movimientos, se debe sospechar la exis-
tencia de otras lesiones: sindrome de enclaustra-
miento, lesion medular, polineuropatias.

4. Para estimar el pronéstico a largo plazo del
EV secundario a anoxia cerebral se recomienda
realizar potenciales evocados somatosensoriales
y/o electroencefalograma y exploracion fisica a
partir del tercer dia (grado de recomendacion I;
nivel de evidencia B). Los resultados de estas
pruebas, realizadas apropiadamente, tienen una
elevada especificidad, aunque moderada
sensibilidad

Los estudios sobre el prondstico de los enfermos
en coma postanéxico utilizan la Escala Prondstica
de Glasgow’ (tabla 2). En general, se tiende a dife-
renciar dos categorias: buena o mala evolucién. Por
mala evolucién se entenderd en este texto la evolu-
cién del coma postanéxico hacia EV persistente o
muerte (niveles 1 y 2 de la Escala Prondstica de
Glasgow).

En una reciente revision sistematica!® se ha eva-
luado la exactitud global para establecer un mal pro-
noéstico (Escala Pronéstica de Glasgow: puntuacion
1 y 2) de las diferentes pruebas que han mostrado
una especificidad del 100% (ausencia de resultados
falsos positivos) en el coma postandxico en enfer-
mos adultos. Los periodos de seguimiento de los en-
fermos de los estudios incluidos variaron entre un
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TABLA 2. Escala prondstica de Glasgow’®

Valor Descripcién

1 Muerte

2 Estado vegetativo persistente

3 Discapacidad grave (consciente pero dependiente).
El sujeto depende de otros para la vida cotidiana
debido a déficit fisicos, mentales 0 ambos

4 Discapacidad moderada (discapacitado pero
independiente). Independiente para las actividades de
la vida diaria, aun cuando quede discapacitado como
consecuencia de déficit como hemiparesia, disfasia,
ataxia, alteraciones intelectuales, déficit de memoria
o cambios de personalidad

5 Buena recuperacion. Se reincorpora a sus actividades
normales, aun cuando puedan quedar déficit
neuroldgicos o psicolégicos menores

mes y mds de 3 meses. Los resultados se expresan
en la tabla 3.

En los estudios incluidos que comunicaron la
evolucion a los 6 meses de los enfermos que presen-
taron ausencia de potenciales evocados somatosen-
soriales en la primera semana y que persistian en
EV al cabo de un mes (187) el 96% habia fallecido a
los 6 meses y el 4% permanecia en EV.

La ausencia al tercer dia de reflejo fotomotor, la
ausencia de respuesta motora al dolor o la ausencia
bilateral del componente N20 de los potenciales
evocados somatosensoriales son ttiles para estable-
cer el mal prondstico de la encefalopatia postandxi-
ca. No obstante, se recomienda realizar, siempre que
sea posible, los potenciales evocados somatosenso-
riales porque son menos susceptibles a cambios re-
lacionados con las alteraciones metabdlicas o con la
administracién de farmacos. Estos resultados son
concordantes con otras revisiones sistemdticas pu-
blicadas (tabla 4).

La indicacién y la interpretacion de cualquiera de
las pruebas enunciadas deben tener en cuenta el in-
tervalo entre la anoxia y la realizacién de las mis-
mas; ademas deben efectuarse correctamente. Para
ello es aconsejable tener en cuenta las siguientes re-
comendaciones'!: @) la prediccién evolutiva median-
te potenciales evocados somatosensoriales y EEG
no debe hacerse antes de las primeras 72 h del inicio
del coma, porque tanto las variables clinicas como
las neurofisioldgicas fluctian durante los primeros 3

dias y a partir de entonces se estabilizan; b) es im-
portante que los potenciales evocados somatosenso-
riales sean interpretados por un experto y preferible-
mente mds de uno; c) si hay sospecha clinica de
lesion focal afiadida habrd que tenerlo en cuenta a
la hora de interpretar el registro, ya que esta le-
sién puede modificar el valor pronéstico de los po-
tenciales evocados somatosensoriales, y d) ante una
ausencia bilateral de respuestas corticales tras esti-
mulacién de ambos nervios medianos debemos ase-
gurarnos de que no son consecuencia de lesiones
periféricas, medulares o centrales distintas a las post-
anoxicas.

5. La ausencia de reflejo fotomotor al tercer dia,
la ausencia de respuesta motora al dolor al tercer
dia y la ausencia bilateral del componente N20 de
los potenciales evocados somatosensoriales deben
considerarse elementos suficientes para orientar
el tratamiento de los enfermos, incluyendo la
decision de limitar el esfuerzo terapéutico (grado
de recomendacion ITa; nivel de evidencia C)

La alta especificad de los resultados de estas ex-
ploraciones permite la toma de decisiones basadas
en un elevado nivel de certidumbre, similar o supe-
rior a la estimacién del pronéstico a los 12 meses de
los enfermos que permanecen en EV durante 3 o 6
meses'?.

Otros signos clinicos, como la respuesta extensora
al dolor al tercer dia o el estado epiléptico y/o miocld-
nico, son asimismo signos altamente especificos, pero
no alcanzan el 100% en todos los estudios®.

6. En los enfermos en coma postanéxico que no
presentan las alteraciones descritas en los
potenciales evocados somatosensoriales, en el
reflejo fotomotor o en la reaccion motora al
dolor, el pronostico de la encefalopatia
postanéxica se debe fundamentar en la duracion
del EV (grado de recomendacion I; nivel de
evidencia B)

Existe cierta variabilidad en las recomendaciones
para establecer una duracién del EV que permita es-

TABLA 3. Prediccién de la mala evolucién en el coma postandxico’

Factor pronéstico

Sensibilidad
(rango en los
estudios incluidos)

Cociente
de probabilidad +
(IC del 95%)

Enfermos con
resultado de la
prueba positivo*

Enfermos con
resultado de la
prueba positivo*
y buen pronéstico**

Ausencia bilateral del componente N20 en los PESS en la primera
semana

Ausencia de motilidad ante el estimulo doloroso en el dia 3 tras
el episodio de anoxia

Ausencia de reaccién pupilar a la luz en el dia 3 tras el episodio
de anoxia

Patrén EEG con salvas de supresion (burst-suppression)
o isoeléctrico en la primera semana

28-73%

11-58%

22-55%

31-84%

12,0 (5,3-27,6)
16,8 (3,4-84,1)
10,5 (2,1-52,4)

9,0 (2,5-33,1)

187

53

29

120

*En todos los casos se considera resultado de la prueba positivo el que corresponde al enunciado de la columna del factor pronéstico.

**Incluye las categorias de la Escala Prondstica de Glasgow 3, 4, 5.

IC: intervalo de confianza; PESS: potenciales evocados somatosensoriales; EEG: electroencefalograma.
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TABLA 4. Metaanalisis sobre el valor prondstico en el coma postandxico de las exploraciones

neurofisioldgicas®

Referencia bibliografica

Descripcién del estudio

Conclusiones

Attia J et al, 1998%

Rothstein, 20003

Estudios: 8 con EEG y 10 con PESS

Clasifica el EEG en patrones: benigno, incierto
y maligno®. De 274 pacientes con patrén maligno,
272 fallecieron o quedaron en EV persistente
y 2 se recuperaron

Revisa 190 pacientes con PESS, estando ausentes
en 105 y todos fallecieron o quedaron en EV
persistente

Estudio prospectivo de 50 pacientes en coma
postanoxico con funcién del tronco del encéfalo
conservada. Los PESS se realizaron dentro de las
48 h tras la PCR

Los resultados de los PESS se clasificaron en
3 grupos: PESS normales, alterados y ausentes
Dieciséis enfermos presentaron PESS normales:
5 se recuperaron, 6 quedaron con secuelas y
5 fallecieron
Once enfermos presentaron PESS alterados:
uno recuperacion completa, 3 quedaron con
incapacidad y 7 fallecieron
23 enfermos presentaron ausencia bilateral de
PESS. Todos fallecieron

En un estudio de metaandlisis basado en 16 articulos
con 572 pacientes en coma postanoxico,
los 205 pacientes con ausencia bilateral de PESS

Se recomienda la valoracion prondstica segiin
criterios clinicos y electrofisiolégicos al tercer dia
desde el comienzo del coma postanéxico.

Las variables clinicas (ausencia de reflejos de
tronco, pobre respuesta motora al dolor y CGS
menor de 5) permite la identificacién de la mitad
de los pacientes con mala evolucién. El EEG

y los PESS permiten la deteccion de pacientes
adicionales con mala evolucién y, por lo tanto,
constituye un método complementario

ala clinica

La ausencia bilateral identifica a los pacientes que no
sobrevivirdn o que quedaran en EV persistente

tuvieron mala evolucion

PESS: potenciales evocados somatosensoriales; EEG: electroencefalograma; EV: estado vegetativo.

timar con alto grado de certeza la mala evolucién de
los enfermos en coma postandxico. Los tiempos de
espera que se han recomendado para establecer el
prondstico de los enfermos en EV representan esti-
maciones prudenciales y no deben ser tomados,
dado su caracter operativo, como categorias absolu-
tas e irrefutables. Sirvan de ejemplo las variaciones
expresadas en las distintas recomendaciones de so-
ciedades cientificas de reconocida solvencia: desde
3 meses hasta 6-12 meses para considerar la irrever-
sibilidad del proceso y, por tanto, pronosticar que el
EV persistente serd permanente®’-1417,

En un adulto con EV persistente de un mes de
evolucion, la probabilidad de recuperacién de la
conciencia al afio del episodio de anoxia cerebral ha
sido estimada en un 11% con grave discapacidad, un
3% con discapacidad moderada y un 1% con mini-
ma discapacidad. En esta estimacion no se ha valo-
rado el efecto de otras exploraciones neuroldgicas
(exploracion clinica, pruebas neurofisioldgicas) so-
bre estas probabilidades®.

7. Para estimar el pronéstico a largo plazo

de la encefalopatia postanoxica no se
recomienda realizar resonancia magnética
nuclear (RMN), tomografia axial computarizada
(TAC), tomografia por emision de positrones
(PET), tomografia computarizada por emision
de foton vinico (SPECT) ni pruebas bioquimicas
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especificas (grado de recomendacion III; nivel de
evidencia tipo B)

Pruebas de imagen

Diversos hallazgos de técnicas de imagen —como
TAC, RMN, PET y SPECT- han mostrado asocia-
cién con la evolucion de las lesiones en pacientes en
coma postanoxico o EV persistente; sin embargo, su
capacidad de discriminacién no es suficiente para la
toma de decisiones a escala individual.

Pruebas bioquimicas

Se han realizado diversos estudios para explorar
el valor pronéstico de algunos marcadores bioquimi-
cos en el liquido cefalorraquideo o en sangre perifé-
rica (CK-BB, LDH, GOT, enolasa neurona especifi-
ca, S-100). Debido al pequefio nimero de pacientes
estudiados y a las limitaciones metodoldgicas de los
estudios, los resultados no son lo suficientemente
exactos y fiables para tomar decisiones sobre la dis-
continuidad del tratamiento'®.

8. Se recomienda ante toda parada cardiaca
alertar precozmente a los sistemas
de emergencias médicas, iniciar precozmente
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las maniobras de soporte vital basico y realizar
desfibrilacion precoz, si esta indicada, con el fin
de prevenir el mal pronéstico de la encefalopatia
postanoéxica (grado de recomendacion IIb; nivel
de evidencia B)

La posibilidad de sobrevivir a una PCR disminu-
ye entre un 7 y un 10% por cada minuto en que no
hay flujo sanguineo, de manera que con paros car-
diacos mayores de 12 min sélo sobrevive a largo
plazo del 2 al 5% de los pacientes. Por ello, tanto la
organizacion en la asistencia a la PCR, como los re-
trasos en la aplicacién de la RCP y la calidad de la
misma influyen en la supervivencia con buena cali-
dad de vida a largo plazo'-%.

En PCR extrahospitalarias se ha demostrado que
la reduccién de los tiempos de demora en iniciar la
asistencia y en practicar la desfibrilaciéon mejora el
prondstico de los enfermos. El soporte vital avanza-
do antes de los 8 min desde el inicio del paro cardia-
co también mejora el prondstico de estos enfermos.

No se ha demostrado la utilidad de los dispositi-
vos mecdnicos para mejorar el flujo sanguineo du-
rante la resucitacion, asi como la de los farmacos al-
ternativos o a dosis distintas de los indicados en las
recomendaciones internacionales.

9. Se recomienda la induccion de hipotermia
moderada precoz (temperatura de 33 + 1 °C tan
pronto como sea factible, incluso antes del
ingreso en el hospital, y en todo caso en las
primeras 4 h tras la recuperacion del pulso) en
los enfermos que han sufrido paro cardiaco por
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular
sin pulso y permanecen en coma tras la
resucitacion (grado de recomendacion I; nivel
de evidencia A). En los otros tipos de PCR se
valorara la aplicacion de dicha medida (grado
de recomendacion IIb; nivel de evidencia C)

Tras la restauracién de la circulacién espontdnea
se han ensayado distintos métodos farmacolégicos y
fisicos, para mejorar la recuperacién neuroldgica de
los pacientes que permanecen en coma inmediata-
mente después del paro cardiaco. Entre los medios
que no han demostrado eficacia se encuentran: la
administracién de barbitdricos, de antagonistas del
calcio y de antiinflamatorios, asi como la induccién
de hipertensién o la denominada “resucitacién hipo-
xémica”.

Dos ensayos clinicos controlados recientes han
demostrado que la induccién de hipotermia modera-
da mejora la recuperacion neurolégica en un subgru-
po de pacientes reanimados tras sufrir paro cardia-
CO24—26.

En el estudio multicéntrico realizado en
Europa®? se incluy6 a 275 pacientes adultos que
habfan presentado paro cardiaco presenciado debido
a fibrilacién o taquicardia ventricular. Se excluyé a
los enfermos que presentaron hipotensién profunda
y mantenida o hipoxemia mantenida después de la
resucitacion. La instauracion de hipotermia modera-
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da (33 °C) durante 24 h consiguié un resultado neu-
rolégico favorable (Escala Prondstica de Glasgow:
puntuacién 4 y 5) a los 6 meses en el 55% de los tra-
tados, frente a un 39% en los controles. El incre-
mento relativo del beneficio fue del 40% (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 10-70%); el nimero ne-
cesario de pacientes que hubo que tratar para conse-
guir un desenlace favorable fue de 7 (IC del 95%: 4-
25). La mortalidad a los 6 meses fue del 41% en el
grupo tratado con hipotermia y del 55% en el grupo
tratado con normotermia. Esta diferencia de mortali-
dad se produjo durante la estancia hospitalaria.

En el segundo estudio®, llevado a cabo en
Australia, se incluy6é a 77 enfermos recuperados de
paro cardiaco ocurrido fuera del hospital y encontra-
dos en fibrilacién ventricular. Se excluyé a los pa-
cientes que permanecieron en shock después de la
resucitacién. Los pacientes incluidos en el estudio
fueron asignados de forma seudoaleatoria (segin el
dia del mes) a recibir tratamiento estdndar o hipoter-
mia moderada (33 °C) iniciada durante el traslado al
hospital y mantenida durante 12 h. El 49% de los
que recibieron hipotermia y el 26% de los tratados
en normotermia tuvieron una buena recuperacién
(p = 0,046).

Se requieren nuevos estudios para valorar la efi-
cacia y la seguridad de la hipotermia en los enfer-
mos en los que el ritmo inicial encontrado es asisto-
lia o actividad eléctrica sin pulso.

La hipotermia inducida puede predisponer a la
apariciéon de trastornos hidroelectroliticos, hipoten-
sidn, arritmias, infecciones y alteraciones de la coa-
gulacidn, por lo que su préctica se llevard a cabo si-
guiendo protocolos estrictos de tratamiento de los
enfermos.

En estos ensayos clinicos la hipotermia se ha in-
ducido mediante métodos de enfriamiento externo.
Existe evidencia mds limitada de la eficacia y segu-
ridad de los métodos de enfriamiento interno; las
ventajas e inconvenientes, y los costes relativos de
unos y otros métodos deberan aclararse en el futuro.

10. Los niveles de asistencia que se prescriban

al paciente con encefalopatia postandxica deben
basarse en la valoracién del pronéstico, teniendo
en cuenta la estimacion de la reversibilidad de
su situacion neuroldgica y la morbilidad
asociada, asi como en la voluntad anticipada

o instrucciones previas del paciente y la opinion
de familiares u otras personas vinculadas al
enfermo. El tratamiento que se dé a un paciente
en EV no debe establecerse bajo la consideracion
de que los niveles de asistencia contienen
diferencias explicitas indiscutibles e

irrebatibles

Las medidas de soporte vital necesarias serdn de
obligado cumplimiento durante la fase precoz del
diagndstico de coma postandxico, mientras existan
dudas razonables sobre su prondstico. Una vez que
éste ha sido claramente establecido existe la posibi-
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lidad de limitar el esfuerzo terapéutico?’ consideran-
do la proporcionalidad de las intervenciones respec-
to a la situacién general del paciente y su prondstico
global. No s6lo se deberd tener en cuenta el pronds-
tico de la encefalopatia postandxica, sino también el
de la morbilidad asociada?®*°. Los cuidados de dig-
nidad personal e higiene se deberdn mantener en to-
das las circunstancias.

No existe un tratamiento especifico para el EV
persistente que haya demostrado la reversibilidad
del proceso. Por eso, el tratamiento de estos pacien-
tes dependera casi exclusivamente de las medidas de
soporte vital, todas ellas invasivas.

Tradicionalmente las intervenciones de soporte
vital se han clasificado en'?: a) las que precisen ma-
xima tecnologia (ventilacion mecénica, reanimacién
cardiopulmonar, marcapasos, técnicas de circulacién
asistida, sistemas de depuracién extrarrenal, etc.); b)
los tratamientos farmacolégicos para las complica-
ciones (farmacos vasoactivos, derivados sanguineos,
diuréticos, etc.), ademds de antibidticos y oxigena-
cién suplementaria (previa traqueotomia), y ¢) la nu-
tricién, ya sea enteral (previa sonda nasogdstrica o
gastrostomia) o parenteral, y la hidratacién. Sin em-
bargo, en la actualidad, a la luz de los datos cientifi-
cos existentes, no se puede establecer una diferen-
ciacién explicita tajante por niveles asistenciales en
las intervenciones de soporte vital en pacientes con
EV persistente, ya que la retirada de cualquier nivel
de asistencia descrito lleva a la muerte del enfermo
en un plazo mas o menos prolongado.

No existe actualmente ninguna directriz profesio-
nal sobre EV persistente que permita la decision
unilateral del médico de limitar el tratamiento de so-
porte vital basdndose en argumentos de futilidad o
de recursos sociosanitarios existentes. Sin embargo,
en situacion irreversible confirmada, sin tratamiento
curativo, es posible su limitacion; ademads, ésta tiene
justificacion ética suficiente y parece legitimo pen-
sar en ella®’.

La asistencia que se prescriba al enfermo en EV
deberd tener en cuenta siempre diversos aspectos,
con arreglo al siguiente orden jerdrquico: a) la eva-
luacién médica de la irreversibilidad de su estado
neurolégico y la morbilidad asociada al proceso, in-
cluyendo las secuelas y disfunciones que pudiera
acarrear y la comorbilidad existente; ») la voluntad
anticipada del paciente, considerado capaz para de-
cidir sobre su salud y calidad de vida deseada —que
incluye tanto consentir como rechazar potenciales
intervenciones®3*>~ cuando esté registrada en do-
cumento o haya sido expresada ante testigos; c¢) las
opiniones de familiares u otras personas vinculadas
al enfermo por razones de hecho, que deberdn mani-
festarse siempre en el “mayor beneficio” del pacien-
te?$32, y d) otras razones de interés sociosanitario
con relevancia en el caso concreto.

El tratamiento que se aplique al paciente con ence-
falopatia postanéxica no tendrd como fin dltimo la
prolongacién abusiva del proceso del morir humano.
Esta actuacion, en si misma, constituye “obstinacién
terapéutica”, y puede llegar a ser maleficente, injusta

550 Med Intensiva 2003;27(8):544-55

y, probablemente, sin respaldo ético en consonancia
con la “buena practica clinica” (lex artis) 3334,

11. Se recomienda que los centros sanitarios
elaboren de manera pluridisciplinaria protocolos
de actuacion ante situaciones de coma
postandxico/EV, o en su defecto que adopten por
consenso las recomendaciones solventes

de determinadas sociedades cientificas sobre este
tema y otras materias afines

La experiencia limitada que existe en Espafna en
la elaboracién de estos protocolos * se ha considera-
do qtil, sobre todo para discernir criterios clinicos de
actuacion, deliberar entre los profesionales impli-
cados en la asistencia a estos enfermos, distribuir
responsabilidades en los centros sanitarios y, final-
mente, auxiliar en la toma de decisiones respecto a
dichos pacientes.

12. Se recomienda que el equipo asistencial,
debidamente coordinado, establezca desde el
inicio del cuadro de coma postanéxico/EV una
relacion de dialogo continuado con los familiares
u otras personas vinculadas al enfermo por
razones de hecho

Se les proporcionard toda la informacién necesa-
ria y suficiente para que comprendan la situacién
clinica presente y la previsible a corto o largo plazo.
Es preciso hacerles participes de los limites de la
medicina y de la sobrecarga emocional y fisica que
habrén de soportar.

La informacién dada siempre serd veraz, inequi-
voca y expresada en términos asequibles?32,
Ademais, el lenguaje empleado evitard el uso de pa-
labras que puedan inducir a la desconfianza respecto
de la actuacion clinica, que lleven a una mayor con-
fusion o a generar falsas esperanzas de curacién del
paciente. Se hard especial hincapié en la ausencia de
dolor y sufrimiento, en su falta absoluta de concien-
cia y en la inexistencia de sensaciones de hambre o
sed.

13. Se deben registrar en la historia clinica las
decisiones adoptadas por el equipo asistencial, asi
como las voluntades anticipadas o instrucciones
previas del paciente y las opiniones de familiares
y allegados

Se deberd registrar en la historia clinica: a) las
decisiones médicas y las actuaciones del resto del
equipo asistencial (enfermeros, psicélogo, trabaja-
dor social) que sean relevantes. De manera destaca-
da figuraran las sucesivas valoraciones neuroldgicas
y neurofisioldgicas del paciente; b) las instrucciones
previas o voluntad expresada con anterioridad por el
paciente, si la hubiera (en este caso, se acreditard
con el documento correspondiente); c) las opiniones
y deseos de los familiares u otras personas vincula-
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das al enfermo por razones de hecho, sobre todo las
que fueran transmitidas al médico responsable; d) en
caso de conflictos de decision, la peticién de consul-
ta al Comité de Etica Asistencial del centro o a ex-
pertos cualificados en el tema, pero ajenos al suceso,
y e) cualquier otra consideracion relativa al enfermo
que pudiera incidir en su evolucién clinica (p. ej.,
consejo juridico, orden legal).

Esta préctica constituye un hdbito recomendable,
una medida de calidad asistencial y una seguridad
juridica ante eventuales reclamaciones.

14. Cuando se considere la limitacion del
esfuerzo terapéutico, se recomienda la bisqueda
de acuerdos entre los criterios médicos y los
deseos y preferencias del paciente o de sus
representantes legales. En casos de desacuerdo
entre las decisiones médicas y la opinion de los
familiares respecto a la limitacion de
intervenciones de soporte vital, se consultari el
problema al Comité de Etica Asistencial de la
institucion, si lo hubiera, o a un experto ajeno al
caso

La decisién adoptada por el comité de ética asis-
tencial o el experto, ponderada y justificada de for-
ma conveniente, debera tomarse teniendo en cuenta
a todas las partes. Esa opinién no puede ser vincu-
lante ya que el comité de ética asistencial es un Or-
gano consultivo.

En un paciente afectado de EV no se debe su-
bordinar, condicionar o postergar una decision mé-
dica correcta de limitacién del esfuerzo terapéuti-
co: a) al interés particular de familiares; b) a
motivaciones econdmicas exclusivas derivadas del
caso, y c¢) a la existencia de procesos judiciales en
curso que tengan que ver con el enfermo, con el
equipo asistencial, con la institucién o con perso-
nas ajenas.

15. No existe normativa legal ni jurisprudencia
especifica en Espaiia sobre el tema central de esta
CC. No obstante, las actitudes de retirada

de medidas de soporte vital cuentan con base
juridica suficiente para avalarlas

No existen unas normas juridicas precisas que sir-
van de pauta a los médicos para decidir sobre la
adopcion o no de determinadas medidas terapéuticas
o para la retirada de cualesquiera de ellas. En nues-
tro ordenamiento juridico, en relacién con la activi-
dad médica, inicamente estdn previstas normas a las
que podriamos denominar “principios generales”,
que sirven como directrices pero que no establecen
pautas de actuacion para el dia a dia.

La opinién mayoritaria manifestada y asumida en
la CC fue la siguiente: llegado el caso, si procediera
realizar actuaciones de retirar o no iniciar medidas
de soporte vital que hayan sido correctamente indi-
cadas, éstas pueden ser llevadas a cabo dentro del
marco juridico actual, que hace posible su aplica-
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cién. Sin embargo, se expresaron opiniones minori-
tarias que advirtieron del riesgo, remoto pero posi-
ble, de que algtn juez pudiera llamar a declarar al
médico responsable por haber efectuado limitacién
del esfuerzo terapéutico en estos casos.
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APENDICE 1. COMITE ORGANIZADOR

Presidente: Lluis Maria Cabré (Hospital de Barcelona). Secretarios: Miguel Nolla, Rosa Maria Gracia (Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona). Expertos: Emilio Alted (Hospital 12 de Octubre. Madrid), Francisco Baigorri (Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli
Sabadell), Luis Marruecos (Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona).

Ponentes

J.M. Grau (Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona): “Criterios clinicos para establecer el diagndstico del EV persistente”. 1.
Ferrer (Ciutat Sanitaria Universitaria de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona): “EV persistente postanoxia en UCI. Criterios
neuropatoldgicos”. J. Ruscadella (Hospital Santa Creu i Sant Pau. Barcelona): “EV persistente. Contribucién neurorradiolégica”. F.
Lomeiia (Hospital Clinic. Barcelona): “;Cémo puede establecerse que existe una situacion de EV persistente? Exploraciones comple-
mentarias que apoyan el diagndstico”. J. Paniagua, M. Piiiero (Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada): “Exploraciones
complementarias que apoyan el diagndstico de EV persistente. Estudios electrofisiolégicos”. F.J de Latorre (Hospital Universitari Vall
d’Hebron. Barcelona): “Factores predictivos de supervivencia durante la resucitacién cardiopulmonar”. C. Tormo (Hospital
Universitario Dr. Peset. Valencia): “EV persistente postanoxia en UCI. Papel se la neuroproteccion”. C. Bouza (AETS. Instituto de
Salud Carlos III. Madrid): “Medidas de soporte vital en un paciente en EV persistente”. G. Cantarell (Corporacié Sanitaria Parc Tauli.
Sabadell. Barcelona): “Medidas de soporte en un paciente en EV persistente: soporte vegetativo y cuidados minimos”. M. Casado
(Observatori de Bioética i Pret. Barcelona): “EV persistente: aspectos éticos”. S. Torres (Centre Geriatric. Institut Municipal
d’Assistencia Sanitaria. Barcelona): “;Qué actitud debe tomarse ante un EV persistente? Aspectos socio-familiares”. M. Corcoy
(Cétedra de Derecho Penal. Universidad de Barcelona): “Aspectos juridicos de la limitacion del esfuerzo terapéutico”. J. Aguirre
(Juzgado de Instruccion n.° 1 de Barcelona): “Aspectos juridicos: connotaciones especiales de los pacientes en EV persistente segin su
causa desencadenante”.

Jurado

Presidente: Miguel A. de la Cal (Hospital Universitario de Getafe). Miembros: Jaime Latour (Hospital de Elche); Eduardo Palencia
(Hospital Gregorio Marafién. Madrid); Manuel de los Reyes (Instituto Cardiologia. Madrid).

APENDICE 2. GLOSARIO DE TERMINOS

Glosario de términos clinicos

Coma anéxico (o postanoxico): estado de coma secundario a un episodio discreto de isquemia cerebral global. Es una forma grave
de encefalopatia postandxica. El coma se diagnostica de forma operativa cuando un paciente, tras estimulacién sensorial maxima, cum-
ple los 3 siguientes criterios: no obedece érdenes, no abre los 0jos y no pronuncia palabras comprensibles (Escala de Coma de Glasgow
< 9: motor < 6; ocular = 1; verbal < 3).

Algunos pacientes en coma secundario a lesiones protuberanciales presentan elevacion palpebral espontdnea por contraccion ténica
de los elevadores de los parpados, que no es voluntaria, no se produce en respuesta a estimulos ni forma parte de ciclos suefio-vigilia.
Sélo si se cumplen estas condiciones se puede hablar de coma en un sujeto que permanece con los ojos abiertos®.

Encefalopatia anéxica (o postanéxica) o dafio cerebral postanéxico: cualquier alteracién de la funcién encefdlica clinicamente
evidente, achacable a un episodio discreto de isquemia cerebral global (consecutivo a un paro cardiaco o una hipotension profunda y re-
cortada). Se trata de un término amplio e impreciso, que abarca desde los grados mds leves de encefalopatia hasta el coma y el EV, por
lo que a veces se emplea junto con el término un calificativo (p. €j., “encefalopatia postandxica grave”).

Estado de minima conciencia: se incluye en esta definicién a un subgrupo de pacientes con alteracién grave del nivel de conciencia
que no cumple criterios de coma ni de EV. Dichos pacientes presentan alguna evidencia discernible de conciencia. La definicion y los
criterios diagnésticos del estado de minima conciencia se basan en consenso de expertos*’.

El estado de minima conciencia es una condicién en la que la conciencia se halla gravemente alterada, pero en la que existen eviden-
cias minimas del reconocimiento de uno mismo o del medio. La diferenciacién entre comportamientos reflejos o conscientes es habi-
tualmente dificil, pues requiere observaciones repetidas de profesionales con experiencia y conocimiento sobre la materia. Dichos com-
portamientos conscientes son habitualmente esporddicos e inconsistentes. Los siguientes comportamientos, demostrables de forma
reproducible o sostenida, avalan la existencia de algtin grado de conciencia: a) obedecer drdenes sencillas; b) respuestas verbales o ges-
tuales si/no (independientemente de que sean o no correctas); ¢) verbalizacion inteligible; d) comportamiento intencionado, incluyendo
movimientos o conductas afectivas que ocurren en relacién con estimulos ambientales relevantes y no se deben a actividad refleja, por
ejemplo risa o llanto apropiados en respuesta a estimulos visuales o lingiiisticos con contenido emocional, pero no en respuesta a conte-
nidos neutros; vocalizaciones o gestos que se producen en respuesta directa al contenido lingiiistico de las preguntas; bisqueda, locali-
zacién, seguimiento o alcance de objetos con las extremidades; tacto o sujecion de objetos, de manera que (el tocar o aprehender) se
acomoda al tamafo y forma de los mismos, y movimientos de seguimiento visual o de fijacion sostenida, que se producen en relacién
directa a estimulos en movimiento.

Estado vegetativo: la Conferencia reconoce la validez de las definiciones y criterios diagndsticos existentes al respecto. La
Multisociety Task Force on Persistent Vegetative State®, y la American Academy of Neurology’ han definido el EV de la siguiente ma-
nera: “El EV es una condicion clinica de completa inconsciencia (ausencia de reconocimiento) de uno mismo y del medio, acompafiada
de la presencia de ciclos suefio-vigilia, con preservacion parcial o completa de las funciones autonémicas del tronco encefdlico y del hi-
potdlamo.” (Los criterios diagndsticos se han descrito en el texto.)

El EV persistente puede definirse como un EV presente durante algunas semanas (p. €j., un mes después del episodio lesivo, trauma-
tico 0 andxico), o presente por lo menos durante un mes en los casos de enfermedades degenerativas, metabdlicas o congénitas.

El EV permanente implica un estado irreversible; es una valoracién prondstica que, como todas en medicina, se basa en probabilida-
des y no en certezas. El EV persistente se considera permanente cuando el diagnéstico de irreversibilidad puede establecerse con un
alto grado de certeza clinica, siendo las posibilidades de recuperar la conciencia extremadamente raras®.

Guias de practica clinica/protocolos clinicos: se definen como un conjunto de recomendaciones, actualizadas y desarrolladas siste-
maticamente, sobre los procedimientos diagndsticos que se deben utilizar ante todo paciente con un determinado cuadro clinico, o sobre
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Glosario de términos epidemiologicos

Cociente de probabilidad (likelihood ratio [LR]): se define como la probabilidad de un determinado resultado del test en los enfer-
mos dividido por la probabilidad de ese mismo resultado en no enfermos. Indica en qué medida el resultado del test apoya la presencia
de enfermedad (cociente de probabilidad mayor de 1) o su ausencia (cociente de probabilidad menor de 1).

Especificidad: es la proporcion (o el porcentaje) de personas sin la enfermedad que tienen un resultado del test negativo. Indica la
capacidad del test para detectar individuos sin enfermedad. Un test muy especifico es el que tiene pocos falsos positivos.

Metaanalisis: es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de distintos estudios en un tnico estimador, dando mds
peso a los resultados de los estudios més grandes.

Nivel de evidencia: en la 16gica de probabilidades, grado de certidumbre, es decir de conocimiento seguro y claro de algo.

Nimero necesario a tratar (NNT): indica el nimero de individuos a los que hay que tratar para evitar un episodio adicional (que se
hubiera producido si no se hubiera administrado el tratamiento). Se calcula como:

NNT = 1/RAR
Revisién sistematica: es una revision en la que la evidencia sobre un tema ha sido sisteméticamente identificada, criticada y resumi-
da de acuerdo con unos criterios predeterminados.

Riesgo: también 1lamado incidencia acumulada. Es la probabilidad de desarrollar un evento/enfermedad durante un periodo determi-
nado. Se calcula a partir de una cohorte de individuos, mediante la expresion:

Numero de casos nuevos

Riesgo =
Numero de individuos en riesgo de enfermar a principio del periodo

Reduccion relativa del riesgo (RRR): indica el efecto de la intervencion en términos relativos (como porcentaje). Se puede calcular
mediante la férmula:

_ (Riesgo del grupo control — Riesgo del grupo experimental) %

RRR 100

Riesgo del grupo control

Reduccion absoluta del riesgo (RAR): indica el impacto de la intervencién en términos absolutos:
RAR = (Riesgo del grupo control — Riesgo del grupo basal)

Sensibilidad: es la proporcion (o el porcentaje) de pacientes realmente enfermos que tienen un resultado del test positivo. Indica la
capacidad del test para detectar a los enfermos. Un test muy sensible es el que tiene pocos falsos negativos.

Glosario de términos éticos y legales

Calidad de vida: es la percepcion subjetiva de un individuo de vivir en condiciones dignas.

Capacidad: calificacion ética y juridica del estado psicoldgico de un individuo por el que se le reconoce apto, aqui y ahora, con sufi-
ciente inteligencia y voluntad para tomar decisiones concretas sobre aspectos bdsicos de su vida y poder ejercitar con ello los derechos
fundamentales que tiene reconocidos como persona. El termino juridico correspondiente es “capacidad de obrar de hecho o natural”. En
el dmbito de la bioética también se ha denominado competencia.

Comité de ética asistencial: institucion surgida en los hospitales a fin de ayudar a todo el que lo solicite en la toma de decisiones
complejas desde el punto de vista moral. El método propio de los comités de ética asistencial es la deliberacion. Se trata de una delibe-
racion conjunta de personas con diferentes formaciones y perspectivas, en orden a enriquecer el andlisis del caso y permitir la toma de
decisiones mas prudentes. Los comités de ética asistencial no tienen cardcter ejecutivo sino meramente consultivo; ofrecen a quien les
consulta su punto de vista, con el propésito de ayudarle en su proceso de toma de decisiones*'.

Consentimiento informado: modelo de relacién clinica que consiste en un proceso comunicativo y deliberativo entre el profesional
sanitario y el paciente capaz, en cuyo curso toman conjuntamente decisiones acerca de la manera mds adecuada de abordar un problema
de salud.

Criterio del mayor beneficio: es el criterio propio de las decisiones de sustitucion. Cuando alguien decide por otro que no estd en
condiciones de hacerlo y que no ha expresado de modo fehaciente e inequivoco su voluntad, debe regirse por el criterio del beneficio de
aquel por quien decide.

Deber de socorro: el llamado “deber de socorro” tiene su correlato ético-juridico en la expectativa de cualquier persona que se halle
en situacion de peligro de ser atendida por un tercero. En las sociedades avanzadas forma parte de un ineludible deber de cooperacion,
surgido del tdcito pacto de convivencia en comunidad que se convierte en exigible juridicamente.

Decisiones de representacion o sustitucion: son aquellas decisiones sanitarias que afectan a la salud o la vida de un paciente in-
competente o incapacitado, y que otras personas toman en su lugar.

Deliberacion (deliberaciéon moral): proceso de ponderacién de los factores que intervienen en un acto o situacion concretos, a fin
de buscar su solucién 6ptima o, cuando esto no es posible, 1a menos lesiva. La deliberacién puede ser individual o colectiva. Se delibera
sobre lo que permite diferentes actuaciones con el fin de buscar la mas adecuada. No siempre se consigue que todo el mundo acepte una
actuacion como la mds adecuada. Tras la deliberacion, pues, resulta posible que dos personas lleguen a conclusiones distintas y que por
tanto elijan cursos de accién diferentes.

Eficiencia: optimizacion de la relacion entre los beneficios aportados por una intervencion y los recursos utilizados (uso racional).

Equidad: criterio segtn el cual los recursos se distribuyen de forma que lleguen a todos por igual, o en caso de desigualdad tengan
preferencia los mas desfavorecidos.

Etica (deliberacién moral): término de origen griego que significa estudio de las costumbres o habitos de los seres humanos.
Actualmente se refiere al estudio filoséfico de los juicios morales, mds atento a los problemas formales de fundamentacion y coheren-
cia légica que a las cuestiones de contenido. El nivel “de mdximos” se rige por los principios bioéticos de autonomia y beneficencia; el
“de minimos” por los principios de no maleficencia y justicia.
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Futilidad: término muy ambiguo y concepto realmente confuso. Corresponde al termino inglés futility y se ha sugerido emplear en
espaiiol “inutilidad”. Caracteristica atribuida a un tratamiento médico que se considera intitil porque su objetivo para proveer un benefi-
cio al paciente tiene altas probabilidades de fracasar y porque sus raras excepciones se valoran como azarosas y, por tanto, no pueden
utilizarse como argumento para la decision clinica. Se ha considerado que esta definicion atiende a dos aspectos: uno cuantitativo (altas
probabilidades de fracasar) y otro cualitativo (beneficio para el paciente).

Historia clinica: conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situa-
ci6én y evolucion clinica de un paciente durante su proceso asistencial.

Informacién clinica: todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el es-
tado fisico y la salud de una persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

Instrucciones previas: declaraciones que una persona competente afirma para si en referencia a sus preferencias, fines y valores, an-
ticipando su voluntad sobre un posible futuro de incapacidad para tomar decisiones respecto a su atencion sanitaria o, una vez llegado
el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de sus 6rganos.

Intervencion sanitaria: toda actuacion realizada con fines preventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investiga-
cién.

Lex artis: el derecho acepta como norma o ley lo que la ciencia determina en cada momento como actuacion correcta. Por tanto,
acepta como conducta médica correcta aquella que la medicina tiene por tal. Eso significa que la medicina debe definir en cada momen-
to los criterios cientificos generales de actuacion o de buena practica clinica. A esto se le llama lex artis. Pero dada la diversidad de si-
tuaciones clinicas, de pacientes y de contextos sanitarios, es imprescindible establecer criterios prudentes de actuacién en determinadas
circunstancias, es decir, en cada caso concreto; por eso la lex artis siempre debe ser ad hoc®

Limitacion del esfuerzo terapéutico: es la decision de restringir o cancelar algin tipo de medidas cuando se percibe una despropor-
cién entre los fines y los medios terapéuticos, con el objetivo de no caer en la obstinacion terapéutica.

Manipulacién: forma de influencia intencionada en las decisiones de otro mediante la distorsion, el sesgo o la falsificacién delibera-
da de la informacién necesaria para tomar dichas decisiones o mediante la induccién de procesos mentales que pueden alterar o condi-
cionar el desarrollo normal del procedimiento de decision.

Matar/dejar morir. Matar: toda accién u omisiéon que produce la muerte del paciente, porque no existe en ese momento otra causa
concomitante e inevitable —necesaria y suficiente— que tienda a producirla por si misma. Dejar morir: toda accioén u omision que permi-
te que otra causa concomitante e inevitable —necesaria y suficiente— produzca (no impida) la muerte del individuo.

Meédico responsable: profesional que tiene a su cargo el cuidado médico del paciente, con el caracter de interlocutor principal en
todo lo referente a su atencion e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que
también participan en su asistencia.

Moral (deliberacion moral): término de origen latino para designar el estudio de las costumbres o hdbitos de vida de los seres hu-
manos. Etimolégicamente, pues, significa lo mismo que ética. Con el tiempo, sin embargo, han pasado a ser términos complementarios,
de tal modo que la moral suele definirse como el estudio de las costumbres o habitos de vida, tanto en su realidad empirica (moral des-
criptiva) como en su dimension prescriptiva (moral normativa), a diferencia de la ética, que se ocupa con preferencia de las cuestiones
de fundamento.

No inicio o retirada de tratamiento: decisién de descartar el uso de una intervencion medica, ya sea no recurriendo a ella (no ini-
cio) o renunciando a ella (retirada) cuando no estd cumpliendo con los objetivos terapéuticos perseguidos.

Obstinacion terapéutica: la utilizacion de medios tecnoldgicos para prolongar artificialmente la vida bioldgica de un paciente con
una enfermedad irreversible o terminal. Habitualmente se alude a “encarnizamiento” o “ensaiamiento”, términos que prejuzgan cruel-
dad o sevicia; o también a “furor”, que refleja un exceso de intensidad. Sin embargo, el término mds aconsejable es distanasia.

Orden de no reanimacién: instruccién o toma de decisién para que no se empleen maniobras de resucitacién cardiopulmonar.

Posicién de garante: es un concepto juridico cuyo contenido exige a personas determinadas el deber de evitar resultados lesivos
(mediante acciones u omisiones, segun los casos). El médico, por sus conocimientos y actuacion asistencial, en muchas ocasiones estd
en posicién de garante respecto a su paciente.

Principios éticos®**:

Autonomia: se deben respetar las preferencias de las personas capaces y se debe promover activamente la expresion de dichas prefe-
rencias. Se identifica con la capacidad de tomar decisiones y de gestionar aspectos de la propia vida y muerte.

Beneficencia: se debe hacer o promover el bien hacia las personas respetando los ideales de vida buena de cada una de ellas. Asi
como no puede hacerse el mal a otra persona aunque ella nos lo solicite, tampoco se puede hacer el bien en contra de su voluntad.

No maleficencia: No se debe hacer o promover dafio deliberadamente. Recoge la cldsica consigna latina de la ética médica —primum
non nocere, extraida del viejo aforismo hipocratico “favorecer, o al menos no perjudicar”—y su contenido viene definido en buena me-
dida por la lex artis.

Justicia: deben distribuirse de forma equitativa entre los miembros de una sociedad las cargas y los beneficios. Las diferencias sélo
se pueden justificar si van en beneficio de todos o de los mds desfavorecidos. De entre los varios sentidos del término justicia —conmu-
tativa, distributiva, legal, social- se suele emplear este tltimo para establecer los criterios de distribucion de los recursos limitados.

Prudencia (deliberacion moral): es la virtud intelectual que permite tomar decisiones racionales, o al menos razonables, en condi-
ciones de incertidumbre. Las decisiones prudentes no son ciertas pero si aspiran a ser razonables; por eso han de ser el resultado de un
proceso de deliberacion. Diferentes personas pueden tomar ante un mismo hecho decisiones distintas, que no por ello dejen de ser pru-
dentes. También se entiende por prudencia la virtud de valorar en cada situacién clinica los riesgos de actuar o no actuar. La prudencia
pone un limite a nuestros actos basdndose en el riesgo de infligir mayores dafios de los que tratamos de paliar.

Recursos sanitarios: medios gestionados por profesionales sanitarios y destinados a producir beneficio o mejorar el bienestar de los
pacientes.

Responsabilidad ética y legal: asumir una responsabilidad ética implica el permanente respeto a los principios éticos que rigen el
ejercicio profesional***. En este sentido, se trata de una categoria previa y superior a la mera responsabilidad legal, que se satisface con
el cumplimiento de las exigencias de diligencia debida y de los mandatos de las leyes civiles, penales y administrativas.

Soporte vital: incluye toda intervencién médica, técnica, procedimiento o medicacién que se administra a un paciente para retrasar
el momento de la muerte, esté o no dirigido dicho tratamiento contra la enfermedad de base o el proceso bioldgico causal.

Tratamiento ordinario: es el que presenta algunas de estas posibles caracteristicas: abundante, no invasivo, barato, disponible, ha-
bitual en ese medio, de bajo riesgo, tecnologia simple, temporal, etc. Tradicionalmente se solia diferenciar del tratamiento extraordina-
rio, que tendria las caracteristicas opuestas (escaso, invasivo, caro, tecnologia avanzada, etc.).

Tratamiento proporcionado: es el que mantiene un balance adecuado entre los costes o cargas y los beneficios, en funcion de los
objetivos perseguidos. Lo contrario es un tratamiento desproporcionado.

Tutela familiar: capacidad de la familia para asumir la defensa de los derechos del paciente, siempre que éste delegue o esté incapa-
citado para ello.
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