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En los hospitales públicos los pacientes deben te-
ner igualdad de acceso a las prestaciones sanitarias.
Así lo asegura la Ley General de Sanidad del 25 de
abril de 1986 que introduce el principio de universa-
lidad de la asistencia a todos los españoles. Por tan-
to, estos hospitales deben regir sus criterios bajo el
principio de justicia. Las decisiones deben cumplir
pues, el ser públicas, a priori y universales, es decir,
aplicables a todos por igual, dichas de antemano y
ser de conocimiento público1,2.

Los hospitales privados se rigen por el principio
de beneficencia1,2. En ellos sus criterios se basan en
lo que el paciente considere bueno para él. Ello no
significa que no deban seguirse otros principios mo-
rales, como el de no maleficencia, pero el que marca
la pauta de las decisiones es el de beneficencia.

En los servicios de Medicina Intensiva (SMI) la
muerte está frecuentemente precedida de decisiones
de limitación del esfuerzo terapéutico (LET) siendo
la retirada de la ventilación mecánica una de las for-
mas más frecuentes de LET2-7. En nuestro medio, la
forma de LET más frecuente es la retirada de los
fármacos vasoactivos, a continuación el descenso de
la fracción inspirada de oxígeno (FIO2) y, en conta-
das ocasiones, la desconexión del respirador8.

Diferentes estudios han analizado los factores
asociados a la LET, encontrando que la edad, los de-

seos de los pacientes, la gravedad, la disfunción or-
gánica crónica y la calidad de vida pasada y futura
son sus principales determinantes9. 

En teoría, en los hospitales públicos estas decisio-
nes de LET deberían cumplir, como hemos comen-
tado previamente, criterios de justicia. Es decir, que
de una manera global, a los pacientes se les aplicaría
LET cuando las posibilidades de supervivencia fue-
ran, por ejemplo, entre el 1% y el 5%, y se haría a
todos por igual. Se consideraría pues, fútil, toda in-
tervención terapéutica con estas escasas probabilida-
des de beneficio basadas en datos científicamente
contrastados.

Schneiderman et al10 han propuesto una aproxi-
mación cuantitativa al término, considerando fútil si
la intervención no produce resultados favorables en
más del 1% de los intentos. En nuestro medio, Ca-
bré11 estudió a 1.340 pacientes con fracaso multior-
gánico y analizó su evolución diaria utilizando el
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). El
autor encontró que si este índice era superior a 10
puntos, la tendencia diaria era mantenerse igual o
incrementarse, y en pacientes mayores de 60 años se
asociaba con una mortalidad del 98%. En su opi-
nión, sería futil seguir aplicando tratamiento a pa-
cientes con esta mortalidad.

Las decisiones de LET en la práctica clínica se
enmarcan dentro de lo que se considera como muy
escasas probabilidades de recuperación. Sin embar-
go, si pudiésemos cuantificarlas matemáticamente
no estarían muy alejadas de las cifras que propone
Schneiderman et al10, es decir, en torno al 1%-2%.

Cook et al12 han publicado recientemente en New
England Journal of Medicine un estudio que tiene
como objetivo estimar los factores clínicos asocia-
dos a la decisión de retirada de la ventilación mecá-
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nica como limitación del esfuerzo terapéutico. Se
trata de un estudio prospectivo, multicéntrico, inter-
nacional, observacional que tuvo lugar, durante un
período mínimo de tres meses, en 15 Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) médico-quirúrgicas de
hospitales universitarios: 11 de Canadá, 2 de los
EE.UU., 1 de Suecia y 1 de Australia. 

Los resultados principales del mencionado estu-
dio son que de los 851 pacientes incluidos en el es-
tudio, la mayoría (539 [63,3%]) fueron desconecta-
dos con éxito de la ventilación mecánica, 146
(17,2%) murieron con ventilación mecánica y a
166 (19,5%) se les retiró la ventilación mecánica
como medida de LET. De los 166 pacientes a los
que se retiró la ventilación mecánica, 145 (87,3%)
fallecieron en la UCI, 15 (9%) fallecieron en el
hospital (mortalidad hospitalaria del 96,4%) y 6
pacientes (3,6%) fueron dados de alta a domicilio.
La estancia en UCI fue de 6 días en el grupo de pa-
cientes en los que se retiró la ventilación mecánica
como LET, mientras que fue de 9 días en los pa-
cientes en los que se retiró la ventilación mecánica
con éxito.

En comparación con los pacientes que murieron
con ventilación mecánica, los pacientes a los que se
retiró la misma en relación con LET eran mayores y
en ellos se estableció con mayor frecuencia otro tipo
de LET (no resucitación cardiopulmonar, no inicio o
retirada de inotrópicos, vasopresores o diálisis).

Los factores relacionados con la decisión de reti-
rar la ventilación mecánica como forma de LET fue-
ron: a) la necesidad de inotrópicos o vasopresores;
b) la predicción médica de una posibilidad de super-
vivencia en UCI inferior al 10%; c) la predicción
médica de un deterioro cognitivo futuro grave, y d)
la percepción por parte del médico de que el pacien-
te no querría medidas extraordinarias.

No existieron diferencias entre los distintos cen-
tros y países, pero debe tenerse en cuenta que la ma-
yoría de las unidades participantes son de un área
geográfica determinada, por lo que sus resultados no
son extrapolables. Un estudio recientemente publi-
cado sobre las actuaciones al final de la vida en dife-
rentes países de Europa demuestra que existen dife-
rencias importantes en función de la geografía y
creencias religiosas13.

Las conclusiones de los autores son que más que
la edad, la gravedad de la enfermedad o la disfun-
ción orgánica, los factores que se relacionaron con
la retirada de la ventilación mecánica fueron la per-
cepción del médico de que el paciente no quería me-
didas extraordinarias, la predicción de un deterioro
cognitivo importante, la predicción de una supervi-
vencia en UCI inferior al 10% y la utilización de
inotrópicos o vasopresores. 

Tras la atenta lectura de este artículo uno tiene la
impresión de que el modelo paternalista no ha aban-
donado en absoluto a la toma de decisiones en mate-
ria de salud, al menos en los pacientes atendidos en
estos centros. Es decir, los médicos siguen tratando
a sus pacientes como si fueran sus hijos pequeños, e
incluso en la difícil toma de decisiones en el final de

la vida, la percepción subjetiva del médico sustituye
a las preferencias del paciente. Muy pocos pacientes
tienen capacidad de expresar sus deseos y expectati-
vas, sólo en contadas ocasiones existen documentos
de voluntades anticipadas y pocas veces existe una
relación asistencial previa. En el estudio analizado
el 79,8% de los enfermos no eran competentes a su
ingreso en UCI. Por ello, en la mayoría de casos, las
decisiones deberán establecerse basándose en el
“juicio sustitutivo” o “los mejores intereses del pa-
ciente” por parte de la familia-allegados y los profe-
sionales responsables. Diferentes estudios ponen de
manifiesto la inexactitud de estas decisiones como
reflejo de los deseos del paciente14-16. Aunque los
autores hacen énfasis en la importancia del respeto
de las preferencias del paciente el estudio no es con-
cluyente al respecto, ya que la decisión de retirar la
ventilación mecánica parece estar más basada en lo
que el médico cree que prefiere el paciente, que en
lo que realmente prefiere éste. 

Por otro lado, aunque el estudio concluye que la
decisión de retirar la ventilación mecánica no se re-
laciona con factores tales como la gravedad del pa-
ciente o la disfunción orgánica, sí que lo hace con
uno que refleja de forma indirecta la gravedad (el
uso de fármacos inotrópicos o vasopresores estable-
ce el grado de disfunción cardiovascular). Los otros
tres factores incluyen juicios sustitutivos del médi-
co: la predicción de la supervivencia y calidad cog-
nitiva al alta de UCI y, como hemos comentado, la
percepción de las preferencias del paciente. 

En nuestra opinión, el paternalismo cae claramen-
te en la maleficencia cuando el médico decide qué
expectativas de supervivencia inferiores al 10% no
son suficientes para continuar con el tratamiento. Es
posible que este dato extrapolado a la Medicina In-
tensiva de nuestro país hiciera que abandonásemos a
gran parte de nuestros pacientes. Un paciente con
pancreatitis aguda grave, síndrome de distrés respi-
ratorio del adulto (SDRA) e insuficiencia renal no
tiene en general un pronóstico mejor. Por otro lado,
6 pacientes fueron dados de alta a domicilio y el es-
tudio no especifica cuál fue la supervivencia a corto-
largo plazo. Y también queda claro en el estudio que
estas decisiones se hacen de manera rápida (como
promedio después de 6 días de ventilación mecáni-
ca). 

Un estudio reciente17, que valora la capacidad del
médico intensivista en predecir el pronóstico y el
tiempo de estancia en UCI de los pacientes críticos,
demuestra una gran variabilidad entre predicciones
(valor kappa 0,55) y la capacidad de predecir estan-
cias fue baja excepto para aquellas inferiores a 5
días. Por ello, a pesar de que las apreciaciones sub-
jetivas de los profesionales pueden ayudar a la toma
de decisiones, son necesarios parámetros más objeti-
vos y exactos que guíen estas actuaciones. 

Por último, a pesar de que el artículo no lo nom-
bra, no sabemos en qué medida contribuyó el coste
en las decisiones de LET. Un estudio sobre volunta-
des anticipadas en pacientes con esclerosis lateral
amiotrófica concluyó que las decisiones sobre no
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desear ventilación mecánica estaban en parte rela-
cionadas con la imposibilidad de asumir el coste de
la misma18.

Estos factores no deben contar en los hospitales
públicos. Aunque en todos los casos las decisiones
de la LET deben regirse por las preferencias de los
pacientes, en el caso de los hospitales públicos ade-
más deberán tener en cuenta los criterios de justicia.
En el caso de conflicto entre las decisiones del pa-
ciente y/o familiares y la opinión de los médicos
que, bajo criterios de justicia, opinen que no se deba
continuar con el tratamiento, éste debe ser traslada-
do a los comités asistenciales de ética. 

Los hospitales privados deben regirse por las pre-
ferencias de los pacientes. No podemos asegurar, ya
que el artículo no lo dice, que éste sea el caso de los
hospitales del estudio que nos ocupa. Pero si lo fue-
se, no parecen haberse respetado los valores del pa-
ciente. Y si los hospitales del estudio fuesen públi-
cos, tampoco parece haberse respetado los criterios
de justicia, ya que el criterio de que una superviven-
cia inferior al 10% implicaría la aplicación de LET,
debería haberse tomado universalmente, a priori y
públicamente, y no parece ser éste el caso.
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