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En los hospitales publicos los pacientes deben te-
ner igualdad de acceso a las prestaciones sanitarias.
Asi 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 espafoles. Por tan-
to, estos hospitales deben regir sus criterios bajo el
principio de justicia. Las decisiones deben cumplir
pues, el ser publicas, a priori y universales, es decir,
aplicables a todos por igual, dichas de antemano y
ser de conocimiento publico'~.

Los hospitales privados se rigen por el principio
de beneficencial?. 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 estd frecuentemente precedida de decisiones
de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) siendo
la retirada de la ventilacién mecénica una de las for-
mas més frecuentes de LET?>”. En nuestro medio, la
forma de LET mads frecuente es la retirada de los
farmacos vasoactivos, a continuacion el descenso de
la fraccion inspirada de oxigeno (F,0,) y, en conta-
das ocasiones, la desconexi6n del respirador®.

Diferentes estudios han analizado los factores
asociados a la LET, encontrando que la edad, los de-
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seos de los pacientes, la gravedad, la disfuncién or-
gdnica crénica y la calidad de vida pasada y futura
son sus principales determinantes’.

En teoria, en los hospitales publicos estas decisio-
nes de LET deberian cumplir, como hemos comen-
tado previamente, criterios de justicia. Es decir, que
de una manera global, a los pacientes se les aplicaria
LET cuando las posibilidades de supervivencia fue-
ran, por ejemplo, entre el 1% y el 5%, y se harfa a
todos por igual. Se consideraria pues, fitil, toda in-
tervencion terapéutica con estas escasas probabilida-
des de beneficio basadas en datos cientificamente
contrastados.

Schneiderman et al'® han propuesto una aproxi-
macién cuantitativa al término, considerando futil si
la intervencidn no produce resultados favorables en
més del 1% de los intentos. En nuestro medio, Ca-
bré!! estudié a 1.340 pacientes con fracaso multior-
ganico y analizé su evolucién diaria utilizando el
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). El
autor encontr6 que si este indice era superior a 10
puntos, la tendencia diaria era mantenerse igual o
incrementarse, y en pacientes mayores de 60 afios se
asociaba con una mortalidad del 98%. En su opi-
nién, serfa futil seguir aplicando tratamiento a pa-
cientes con esta mortalidad.

Las decisiones de LET en la prictica clinica se
enmarcan dentro de lo que se considera como muy
escasas probabilidades de recuperacién. Sin embar-
go, si pudiésemos cuantificarlas matematicamente
no estarian muy alejadas de las cifras que propone
Schneiderman et al'’, es decir, en torno al 1%-2%.

Cook et al'> han publicado recientemente en New
England Journal of Medicine un estudio que tiene
como objetivo estimar los factores clinicos asocia-
dos a la decision de retirada de la ventilacién mecé-
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nica como limitacién del esfuerzo terapéutico. Se
trata de un estudio prospectivo, multicéntrico, inter-
nacional, observacional que tuvo lugar, durante un
periodo minimo de tres meses, en 15 Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) médico-quirdrgicas de
hospitales universitarios: 11 de Canadd, 2 de los
EE.UU., 1 de Sueciay 1 de Australia.

Los resultados principales del mencionado estu-
dio son que de los 851 pacientes incluidos en el es-
tudio, la mayoria (539 [63,3%]) fueron desconecta-
dos con éxito de la ventilacion mecanica, 146
(17,2%) murieron con ventilacién mecdnica y a
166 (19,5%) se les retird la ventilacion mecanica
como medida de LET. De los 166 pacientes a los
que se retird la ventilacién mecdnica, 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 dias en el grupo de pa-
cientes en los que se retir$ la ventilacion mecénica
como LET, mientras que fue de 9 dias en los pa-
cientes en los que se retir6 la ventilacién mecénica
con éxito.

En comparacién con los pacientes que murieron
con ventilacién mecdnica, los pacientes a los que se
retir6 la misma en relacién con LET eran mayores y
en ellos se establecié con mayor frecuencia otro tipo
de LET (no resucitacién cardiopulmonar, no inicio o
retirada de inotrépicos, vasopresores o didlisis).

Los factores relacionados con la decisién de reti-
rar la ventilacién mecanica como forma de LET fue-
ron: a) la necesidad de inotrépicos o vasopresores;
b) la prediccion médica de una posibilidad de super-
vivencia en UCI inferior al 10%; c) la prediccion
médica de un deterioro cognitivo futuro grave, y d)
la percepcion por parte del médico de que el pacien-
te no querria medidas extraordinarias.

No existieron diferencias entre los distintos cen-
tros y paises, pero debe tenerse en cuenta que la ma-
yoria de las unidades participantes son de un drea
geogrifica 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 paises de Europa demuestra que existen dife-
rencias importantes en funcién de la geografia y
creencias religiosas'>.

Las conclusiones de los autores son que mds que
la edad, la gravedad de la enfermedad o la disfun-
cioén orgdnica, los factores que se relacionaron con
la retirada de la ventilacién mecénica fueron la per-
cepcién del médico de que el paciente no queria me-
didas extraordinarias, la prediccién de un deterioro
cognitivo importante, la prediccién de una supervi-
vencia en UCI inferior al 10% y la utilizacién de
inotrépicos o vasopresores.

Tras la atenta lectura de este articulo uno tiene la
impresion 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 pequefios, e
incluso en la dificil toma de decisiones en el final de

104  Med intensiva. 2005;29(2):103-5

la vida, la percepcion subjetiva del médico sustituye
a las preferencias del paciente. Muy pocos pacientes
tienen capacidad de expresar sus deseos y expectati-
vas, so0lo en contadas ocasiones existen documentos
de voluntades anticipadas y pocas veces existe una
relacién asistencial previa. En el estudio analizado
el 79,8% de los enfermos no eran competentes a su
ingreso en UCI. Por ello, en la mayoria de casos, las
decisiones deberdn establecerse basdndose 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 paciente'*'S. 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 decisién de retirar la
ventilacién mecdnica parece estar mds 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
decisién de retirar la ventilaciéon mecdnica no se re-
laciona con factores tales como la gravedad del pa-
ciente o la disfuncién orgénica, si que lo hace con
uno que refleja de forma indirecta la gravedad (el
uso de farmacos inotrépicos o vasopresores estable-
ce el grado de disfuncidén cardiovascular). Los otros
tres factores incluyen juicios sustitutivos del médi-
co: la prediccion de la supervivencia y calidad cog-
nitiva al alta de UCI y, como hemos comentado, la
percepcion de las preferencias del paciente.

En nuestra opinién, 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 pais hiciera que abandondsemos a
gran parte de nuestros pacientes. Un paciente con
pancreatitis aguda grave, sindrome de distrés respi-
ratorio del adulto (SDRA) e insuficiencia renal no
tiene en general un prondstico mejor. Por otro lado,
6 pacientes fueron dados de alta a domicilio y el es-
tudio no especifica cudl fue la supervivencia a corto-
largo plazo. Y también queda claro en el estudio que
estas decisiones se hacen de manera rdpida (como
promedio después de 6 dias de ventilacion mecani-
ca).

Un estudio reciente!’, que valora la capacidad del
médico intensivista en predecir el prondstico y el
tiempo de estancia en UCI de los pacientes criticos,
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
dias. Por ello, a pesar de que las apreciaciones sub-
jetivas de los profesionales pueden ayudar a la toma
de decisiones, son necesarios pardmetros mas objeti-
VOs y exactos que guien estas actuaciones.

Por ultimo, a pesar de que el articulo no lo nom-
bra, no sabemos en qué medida contribuy6 el coste
en las decisiones de LET. Un estudio sobre volunta-
des anticipadas en pacientes con esclerosis lateral
amiotréfica concluyd que las decisiones sobre no
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desear ventilacién mecdnica estaban en parte rela-
cionadas con la imposibilidad de asumir el coste de
la misma!®.

Estos factores no deben contar en los hospitales
publicos. Aunque en todos los casos las decisiones
de la LET deben regirse por las preferencias de los
pacientes, en el caso de los hospitales publicos ade-
mds deberdn tener en cuenta los criterios de justicia.
En el caso de conflicto entre las decisiones del pa-
ciente y/o familiares y la opinién 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 articulo 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 publi-
cos, tampoco parece haberse respetado los criterios
de justicia, ya que el criterio de que una superviven-
cia inferior al 10% implicarfa la aplicacién de LET,
deberia haberse tomado universalmente, a priori y
publicamente, y no parece ser éste el caso.

BIBLIOGRAFIA

1. Sanchez Gonzédlez MA. Organizacion de la asistencia médi-
ca: hospitales y sistemas de servicios de salud. En: Sdnchez Gon-
zdlez MA, editor. Historia, teoria y método de la medicina: intro-
duccién al pensamiento médico. Barcelona: Masson, S.A.; 1998.
p. 151-70.

2. Gracia Guillén D. Fundamentos de Bioética. Madrid: Eude-
ma, D.L.; 1989.

3. Smedira NG, Evans BH, Grais LS, Cohen NH, Lo B, Coo-
ke M, et al. Withholding and withdrawal of life support from the
critically ill. N Engl J Med. 1990;322:309-15.

4. Hall RI, Rocker GM. End-of-life care in the ICU: treaments
provided when life support was or was not withdrawn. Chest.
2000;118:12-30.

00

5. Prendergast TJ, Luce JM. Increasing incidence of withhol-
ding and withdrawal of life support from the critically ill. Am J
Respir Crit Care Med. 1997;155:15-20.

6. Abizanda R, Almendros L, Balerdi B, Socias L, Lépez J,
Valle FX. Limitacién del esfuerzo terapéutico. Encuesta sobre el
estado de opinién de los profesionales de la medicina intensiva.
Med Intensiva. 1994;18:100-5.

7. Cabré Pericas L, Solsona Durdn JF y Grupo de Trabajo de
Bioética de la SEMICYUC. Limitacién del esfuerzo terapéutico
en medicina intensiva. Med Intensiva. 2002;26:304-11.

8. Esteban A, Gordo F, Solsona JF, Alia I, Caballero J, Bouza
C, et al. Withdrawing and withholding life support in the intensi-
ve care unit: a Spanish prospective multi-centre observational
study. Intensive Care Med. 2001;27:1744-9.

9. Vincent JL. Forgoing life support in western European in-
tensive care units: the results of an ethical questionnaire. Crit
Care Med. 1999;27:1626-33.

10. Schneiderman LJ, Faber-Langendoen K, Jecker NS. Be-
yond futility to an ethic of care. Am J Med. 1994;96:110-4.

11. Cabré L. Sindrome de fracaso multiorgdnico y limitacién
del esfuerzo terapéutico en Medicina Intensiva. En: Cabré Pericas
L1, coordinador. Decisiones terapéuticas al final de la vida. Bar-
celona: Edikamed. 2003. p. 95-101.

12. Cook D, Rocker G, Marshall J, Sjokvist P, Dodek P, Grif-
fith L, et al. for the Level of Care Study Investigators and the Ca-
nadian Critical Care Trials Group. Withdrawal of mechanical
ventilation in anticipation of death in the intensive care unit. N
Engl J Med. 2003;349:1123-32.

13. Sprung CI, Cohen SL, Sjokvist P, Baras M, Bullow HH,
Hovilehto S, et al for the Ethicus Study Group. End-of-life practi-
ces in European intensive care units: the Ethicus Study. JAMA.
2003;290:790-7.

14. Coppolino M, Ackerson L. Do surrogate decision makers
provide accurate consent for intensive care research? Chest.
2001; 119:603-12.

15. Hare J, Pratt C, Nelson C. Agreement between patients
and their self-selected surrogates on difficult medical decisions.
Arch Intern Med. 1992; 152:1049-54.

16. Thompson T, Barbour R, Schwartz L. Adherence to ad-
vance directives in critical care decision making: vignette study.
BM1J. 2003;327:1011.

17. Gusmao Vicente F, Polito Lomar F, Melot C, Vincent JL.
Can the experienced ICU physician predict ICU length of stay
and outcome better than less experienced colleagues? Intensive
Care Med. 2004;30:655-9.

18. Moss AH, Oppenheimer EA, Casey P, Cazzolli PA, Roos
RP, Stocking CB, et al. Patients with amyotrophic lateral sclero-
sis receiving long-term mechanical ventilation. Advance care
planning and outcomes. Chest. 1996;110:249-55.

Med Intensiva. 2005;29(2):103-5 105



