
Medicina Intensiva 48  (2024) 247---253

http://www.medintensiva.org/

ORIGINAL

Limitación de  tratamientos  de  soporte vital  en
Unidades de  Cuidados Intensivos españolas:  análisis del
estudio ETHICUS II

Ángel Estella a,∗,  Carolina Lagaresb, María José Furones c,  Pilar Martínez Lópezd,
Noelia  Isabel Lázaro Martíne,  Belén Estebánez f, Jose  Manuel Gómez García g,
Olga  Rubioh, Bárbara Vidal Tejedor i,  Laura Galarza i,  Manuel Palomo Navarro j,
Vicent López Camps j,  Mari Cruz Martín k,  Juan Carlos Montejoe,
Alexander Avidan l, Charles Sprung l,m y Grupo de Trabajo de Bioética de la  Sociedad
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Resumen
Objetivo:  Describir  los resultados  obtenidos  en  UCI  españolas  en  el estudio  ETHICUS  II.
Diseño: Subestudio  planificado  de pacientes  del ETHICUS  II.
Ámbito: 12  UCI  españolas.
Pacientes  o participantes:  Pacientes  que  fallecieron  o  en  los  que  se  decidió  una limitación  de
tratamiento  de  soporte  vital  (LTSV)  durante  un  periodo  de  reclutamiento  de  6  meses.
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Intervenciones:  Se  realizó  seguimiento  hasta  el alta  de la  UCI  y  2 meses  tras  la  decisión  de  LTSV
o fallecimiento.
Variables  de  interés  principales:  Características  demográficas,  clínicas,  tipo de decisión  de
LTSV. Se  clasificaron  en  4 categorías:  omisión  o retirada  de  tratamientos  de soporte,  acortar  el
proceso de  morir,  resucitación  cardiopulmonar  ineficaz  y  muerte  cerebral.
Resultados:  Un total  de 12  UCI  participaron  en  el  ETHICUS  II. Incluyeron  795  pacientes;  129
fallecieron  tras  realizarse  RCP,  129  desarrollaron  muerte  encefálica.  Se  decidió  LTSV  en  537,
fallecieron en  UCI  485,  el 90,3%.  La  edad  media  fue  66,19  años  ± 14,36,  el 63,8%  fueron  hombres.
En un  41%  se  decidió  retirada  de tratamientos  de soporte  total  y  en  un  59%  se  procedió  a  no
iniciar medidas.  Diecinueve  pacientes  (2,38%)  disponían  de documento  de  voluntades  vitales
anticipadas.
Conclusiones:  El perfil  clínico  predominante  cuando  se  estableció  una LTSV  fue  el  de  pacientes
varones  mayores  de  65  años  con  comorbilidad  mayoritariamente  cardiovascular.

La supervivencia  fue mayor  en  las  decisiones  de LTSV  que  comprendían  la  omisión  de trata-
mientos respecto  a  aquellas  en  las  que  se  decidió  la  retirada.

España ha  ocupado  un  papel  destacado  en  este  estudio  multicéntrico  de  ámbito  mundial.
© 2024  Elsevier  España, S.L.U.  y  SEMICYUC.  Todos  los  derechos  reservados.
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Limitation  of  life  support  treatments  in  Spanish  Intensive  Care  Units:  Analysis  of  the
ETHICUS  II  study

Abstract
Objective:  The  aim  of  this  study  is  to  describe  the  results  of  Spanish  ICUs  in  ETHICUS  II  study.
Design: Planned  substudy  of patients  from  ETHICUS  II  study.
Setting:  12  Spanish  ICU.
Patients  or  participants:  Patients  admitted  to  Spanish  ICU  who  died  or in  whom  a  limitation  of
life-sustaining  treatment  (LLST)  was  decided  during  a  recruitment  period  of  6  months.
Interventions:  Follow-up  of  patients  was  performed  until  discharge  from  the  ICU  and  2 months
after  the  decision  of  LLST  or  death.
Main variables  of  interest:  Demographic  characteristics,  clinical  profile,  type  of decision  of
LLST, time  and  form  in  which  it  was  adopted.  Patients  were  classified  into  4 categories  according
to the  ETHICUS  II study  protocol:  withholding  or  withdrawing  life-sustaining  therapy,  active
shortening of  the dying  process,  failed  cardiopulmonary  resuscitation  and patients  with  brain
death.
Results:  A  total  of  795  patients  were  analyzed;  129 patients  died  after  CPR,  129 developed  brain
death. LLST was  decided  in  537  patients,  485  died  in the ICU,  90.3%.  The  mean  age was  66.19
years ± 14.36,  63.8%  of  male  patients.  In  221  (41%) it  was  decided  to  withdraw  life-sustaining
treatments and  in 316(59%)  withholding  life-sustaining  treatments.  Nineteen  patients  (2.38%)
had advance  living  directives.
Conclusions:  The  predominant  clinical  profile  when  LTSV  was  established  was  male  patients
over 65  years  with  mostly  cardiovascular  comorbidity.

We observed  that  survival  was  higher  in  LLST  decisions  involving  withholding  of  treatments
compared  to  those  in which  withdrawal  was  decided.

Spain  has played  a leading  role  in both  patient  and  ICU  recruitment  participating  in this
worldwide multicenter  study.
© 2024  Elsevier  España, S.L.U.  y  SEMICYUC.  All  rights  reserved.

Introducción

Las  decisiones  de  limitación  de  tratamientos  de  soporte  vital
(LTSV)  forman  parte  del  día a  día  en las  Unidades  de  Cuidados
Intensivos  (UCI).  Se  trata de  decisiones  complejas,  debatidas
dentro  del  seno  de los  equipos  profesionales  cuando  se plan-
tea  la  futilidad  tanto  de  los  tratamientos  instaurados  como
de aquellos  con  posibilidades  de  ser añadidos  al paciente

crítico.  La  LTSV  viene definida  por omitir  o retirar  aquellas
medidas  que  en la situación  concreta  del  paciente  son con-
sideradas  fútiles  por  el  equipo  asistencial.  La dificultad  en
algunos  de estos  juicios  de futilidad  viene explicada  por  el
clima  de  incertidumbre  pronóstica  inherente  a la  práctica
clínica.  Esta  se  combate  con el  mejor  conocimiento  posible
de  los  hechos  clínicos,  que  vienen  dados  por la evidencia
científica,  la  exploración  física,  la vigilancia  evolutiva  de
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la  respuesta  a tratamientos,  y las  pruebas  complementa-
rias.  Toda  práctica  clínica  obliga  al  profesional  a  apoyarse
en  los  hechos  clínicos  y  también  en los  valores,  tanto  del
paciente  como  de  la  organización  sanitaria  y  de  la sociedad.
Desde  hace  décadas  la  especialidad  de  Medicina  Intensiva
ha  tenido  una  especial  dedicación  por  desarrollar  documen-
tos  que  ayuden  a  los profesionales  en la toma  de  decisiones
al  final  de  la  vida,  promoviendo  una  ética  clínica  responsa-
ble  que  confiera  a los  pacientes  el  mejor  de  los  cuidados
y  tratamientos  posibles1---3.  Como  en toda  actuación  clínica,
la  proporcionalidad  en  el  mantenimiento  o  instauración  de
tratamientos  ha de  ser  el  objetivo  de  los  clínicos  para  no
desembocar  en  la obstinación  terapéutica.  Es necesario,  por
tanto,  documentar  la experiencia  clínica  en  la  toma  de deci-
siones  de LTSV  con  el  objeto  de  compartir  conocimiento,  y
dar  luz  a  un  proceso  difícil  de  llevar  a  cabo  pero  que  forma
parte  de la  actividad  cotidiana  en  las  UCI.  En  el  año  2003
se  publicaron  los datos  del mayor  estudio  hasta  esa  fecha
sobre  práctica  clínica  real  en LTSV  en  37  UCI  de  17  países
europeos4,  el  estudio  ETHICUS.  Más  de  15  años  después,  se
han  publicado  los  datos  del ETHICUS  II5,6 con una  participa-
ción  española  más  notoria  que  en  el  estudio  ETHICUS  inicial
y  que  viene  a  reflejar  los  cambios  en la toma  de  decisiones
al  final  de  la  vida  a nivel  mundial  que  se han  producido  res-
pecto  a  los  registros  de  primeros  de  siglo.  El objetivo  de  este
estudio  es  describir  la  toma  de  decisiones  al  final  de la  vida
en  las  UCI  españolas,  y analizar  los  resultados  con  respecto
al  resto  de  países  participantes  en  el  ETHICUS  II.

Pacientes y métodos

Subestudio  planificado  de  los pacientes  ingresados  en UCI
españolas  que  participaron  en  el  estudio  de  ámbito  mundial
ETHICUS  II,  estudio  prospectivo  y observacional  en  el que
invitaron  a participar  a  199 UCI  de  36  países  y  en  el  que  se
incluyeron  de  forma  consecutiva  pacientes  ingresados  en UCI
de  adultos  que  fallecieron  o  en  los  que  se decidió  una  LTSV.
El  periodo  de  reclutamiento  fue  de  6 meses  comprendidos
entre  el  1  de  septiembre  de  2015  y el  30 de  septiembre  de
2016.  Los  pacientes  incluidos  en  el  presente  estudio  fueron
reclutados  en las  UCI  españolas  y seguidos  hasta  el  alta  de
la  UCI,  2  meses  tras  la decisión  de  LTSV  o  fallecimiento.

Los  datos  recogidos  de  los  participantes  españoles  fue-
ron  aportados  por  los investigadores  locales  de  las  UCI
españolas  al  cuaderno  de  recogida  de datos  del estudio,
finalmente  fueron  extraídos  de  la base  de  datos  y  enviados
al coordinador  nacional  del  estudio  ETHICUS  II en  España
para su  análisis.  Previamente  al  periodo  de  reclutamiento,
tanto  los cuestionarios  como  el  cuaderno  de  recogida  de
datos  fueron  traducidos  al  español; se coordinó  la  partici-
pación  española  desde  el  Grupo de  Trabajo  de  Bioética  de la
Sociedad  Española  de  Medicina  Intensiva,  Crítica  y Unidades
Coronarias  (SEMICYUC).

Las  variables  del  estudio  fueron:  edad,  sexo,  anteceden-
tes  médicos,  características  clínicas,  diagnóstico  al  ingreso
en  UCI,  tipo  de  decisión  de  LTSV  y  momento  en  que  se
adoptó,  participación  del  paciente  y/o  familiares,  y  existen-
cia  de  voluntades  vitales  anticipadas  o  deseos  del  paciente
en  caso  de  encontrarse  capaz  de  tomar  decisiones  sanitarias
sobre  su estado  de  salud.  Los pacientes  se  incluyeron  en  4
categorías  según  el  protocolo  del estudio ETHICUS  II: omisión

o retirada  de  tratamientos  de soporte,  acortar  el  proceso  de
morir,  resucitación  cardiopulmonar  ineficaz  y  muerte  cere-
bral.

El  análisis  estadístico  se  realizó  mediante  el programa
estadístico  SPSS  versión  26  por parte  de una  investigadora
no  clínica,  licenciada  en  estadística,  que  ha manejado  la
base  datos  española.  Las  variables  categóricas  se  expre-
san  en número  y porcentaje.  Las  variables  continuas,  con
medianas  y  rangos  intercuartílicos.  El  análisis  comparativo
entre  grupos  se realizó  aplicando  el  test  de Wilcoxon-Mann-
Whitney  o  la  prueba de  Chi2 (�2). En  cada  uno de los  centros
españoles  participantes  se  solicitó  y  se obtuvo  el  informe
favorable  del  Comité  de ética  de  investigación  local.

Resultados

Un  total  de 795  pacientes  ingresados  en las  12  UCI  españolas
participantes,  8  de hospitales  de tercer  nivel  y  4 de  segundo
nivel,  fueron  analizados  durante  el  periodo  de  estudio
(fig.  1). Representan  un 15,1%  de los  pacientes  que  ingresa-
ron  en  UCI  durante  el  periodo  de estudio.  España  fue  uno  de
los  países  con  mayor  representatividad  en  el  reclutamiento
de  pacientes  del  ETHICUS  II  (fig.  2).  En  total  129  pacientes
fallecieron  tras  realizarse  maniobras  de  resucitación  car-
diopulmonar  avanzadas  (RCP),  y 129 desarrollaron  muerte
encefálica.  El grupo  de pacientes  en  los que  se decidió  LTSV
lo  componen  537  pacientes  de los cuales  fallecieron  en UCI
485,  un 90,3%.

Las  decisiones  de no  iniciar  medidas  de tratamiento  de
soporte  vital  fueron  más  frecuentes  que  las  de retirada  de
medidas,  solapándose  en  algunos  casos  ambas  decisiones
ya  que  se trata de diferentes  tratamientos  invasivos,  estos
fueron  los  casos  en  que  se decidió  la  retirada  de medidas
ya  instauradas  junto  con  no  iniciar  otros  tratamientos  de
soporte.  En  455 pacientes  se dispuso  no  iniciar  medidas  de
soporte  y en 314 la  retirada  de medidas  ya  instauradas.  En  la
tabla  1 se muestran  las  características  clínicas  de la  pobla-
ción  analizada.  Los motivos de ingreso  se enumeran  en la
tabla  2.

En  el  grupo  de pacientes  en  los  que  se  adoptó  la decisión
clínica  de  LTSV,  en un 41%  se decidió  retirada  de  tratamien-
tos  de soporte  total  y  en  un 59%  se  procedió  a no  iniciar
medidas  de tratamientos  de soporte  vital por  considerarse
fútiles  por parte  de los profesionales.

En  ninguna  decisión  de limitación  de tratamientos  hubo
desacuerdo  de los  familiares  de  los pacientes  cuando  fue-
ron  informados  de la  decisión  clínica  adoptada.  Diecinueve
pacientes,  un  2,38%,  disponían  de documento  de volunta-
des  vitales  anticipadas,  aunque  el  contenido  de las  mismas
hubiera  supuesto  un rechazo  de tratamientos  que  es distinto
a  la  decisión  clínica  de LTSV.  La  estancia  media  en la  UCI
fue  de 10,75  ±  22,55  días.  El tiempo  medio  desde  el  ingreso
en  UCI  hasta la decisión  de  LTSV  fue  de 8,81  ±  16,13  días.
El  espacio  de tiempo  entre  la decisión  de  LTSV  y  el  falle-
cimiento  del paciente  fue  de 3,62  ±  13,27  días, similar  al
tiempo  entre  la decisión  de LTSV  y  el  alta  de  la  UCI  en  los
pacientes  que  no  fallecieron.  que  fue  de 3,24  ± 9,32  días.

Observamos  diferencias  en  las  curvas  de  supervivencia
cuando  analizamos  el  tiempo  desde  la  primera  decisión  de
LTSV  al  fallecimiento  del paciente  (fig.  3).  La retirada  de
tratamientos  de  soporte  se asoció  a  una  mayor  mortalidad
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Figura  1  Diagrama  de  flujo  de los  pacientes  participantes  en  el  estudio.

Figura  2  Países  participantes  en  el estudio  ETHICUS  II.

Figura  3  Curva  de  supervivencia  en  función  del  tiempo  trans-
currido  desde  la  LTSV  al  fallecimiento.

que  la omisión  o no  inicio  de medidas  de soporte  vital.  La
realización  del análisis  de  regresión  logística  en  el grupo  de
pacientes  con LTSV  mostró  que  la edad  (OR  =  1,047;  IC  1,017-
1,077)  y  el  tipo  de decisión  de LTSV,  retirar  medidas  frente
a  no  iniciarlas  (OR = 4,05;  IC  2,12-7,738),  se asociaron  de
forma  significativa  con el  fallecimiento,  siendo  descartadas
el  resto  de variables  por  el  modelo.

Discusión

En  el  presente  estudio  se muestra  la  práctica  clínica  real  en
las  UCI  españolas  participantes  en  un  estudio internacional
de gran  impacto  en el  campo  de la  bioética  clínica  en las  UCI.
Con  más  de 700  pacientes  analizados  se documenta  cómo  se
realizan  las  decisiones  clínicas  en estadios  de  final  de  vida
en UCI.  Al  analizar  las  características  clínicas de los  enfer-
mos  en  los  que  se tomaron  decisiones  de  LTSV  se describe
un  perfil predominante  de paciente  menor  de  70  años,  varón
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Tabla  1  Características  clínicas  de  la  población  analizada

Pacientes  con
LTSV  (n =  537)

Pacientes  con
RCP  no  eficaz
(n = 129)

Pacientes  con
muerte
encefálica
(n = 129)

Todos  los
pacientes
(n =  795)

Edad  (años, DE)  68,68  (12,62)  63,5  (14,55)  58,52  (17,52)  66,19  (14,36)
Sexo

Femenino 195 (36,3%)  44  (34,1%)  49  (38,0%)  288 (36,2%)
Masculino 342 (63,7%)  85  (65,9%)  80  (62,0%)  507 (63,8%)

Fallecidos
Sí 485 (90,3%)  129  (100%)  129 (100%)  743 (93,3%)
No 52  (9,7%) 0  0 52  (6,7%)

Antecedentes médicos
Sin  patología  previa  24  (4,5%)  11  (8,5%)  43  (33,3%)  78  (9,8%)
Patología cardiovascular  279 (52,0%)  73  (56,6%)  53  (41,1%)  405 (50,9%)
Patología respiratoria  70  (13,0%)  18  (14%)  10  (7,8%)  98  (12,3%)
Otras enfermedades  39  (7,3%)  9  (7,0%)  8 (6,2%)  56  (7,0%)
Patología neuromuscular  38  (7,1%)  5  (3,9%)  10  (7,8%)  53  (6,7%)
Cáncer 30  (5,6%)  3  (2,3%)  0 33  (4,2%)
Patología digestiva  27  (5%)  2  (1,6%)  1 (0,8%)  30  (3,8%)
Enfermedades inmunológicas  14  (2,6%)  4  (3,1%)  2 (1,6%)  20  (2,5%)
Patología renal  16  (3%)  2  (1,6%)  0 18  (2,3%)
Desconocido 0 2  (1,6%)  2 (1,6%)  4 (0,5%)

LTSV: limitación de tratamientos de soporte vital; RCP: resucitación cardiopulmonar avanzada.

Tabla  2  Motivos  de  ingreso

Motivo  de  ingreso  en  la  UCI  Pacientes  con
LTSV (n = 537)

Pacientes  con
RCP  no  eficaz
(n  = 129)

Pacientes  con
muerte
encefálica
(n  =  129)

Todos  los
pacientes
(n = 795)

Neurológico  103 (19,2%)  9 (7,0%)  87  (67,4%)  109 (25,0)
Cardiovascular  96  (17,9%)  54  (41,9%)  9  (7,0%)  159  (20,0%)
Respiratorio 126 (23,5%)  25  (19,4%)  4  (3,1%)  155  (19,5%)
Quirúrgico 83  (15,5%)  18  (14,0)  7  (5,4%)  108  (13,6%)
Sepsis 67  (12,5%)  13  (10,1%)  1  (0,8%)  81  (10,2%)
Gastrointestinal  33  (6,1%)  4 (3,1%)  0  37  (4,7%)
Traumatológico  12  (2,2%)  2 (1,6%)  20  (15,5%)  34  (4,3%)
Metabólico 7 (1,3%)  2 (1,6%)  1  (0,8%)  10  (1,3%)
Miscelánea 6 (1,1%)  2 (1,6%)  0  8  (1,0%)
Hematológico  4 (0,7%)  0 0  4  (0,5%)

LTSV: limitación de tratamientos de soporte vital; RCP: resucitación cardiopulmonar avanzada.

y  con  antecedentes  médicos  principalmente  cardiovascula-
res.  Este  es  un  hallazgo  común  a  otros  estudios  publicados
que  han  mostrado  que  la  existencia  de  comorbilidades  pre-
via  al ingreso  en la  UCI  se  relaciona  con  las  decisiones  de
LTSV7,8,  siendo  los  principales  motivos  de  ingreso  respira-
torios,  cardiovasculares  y  neurológicos.  Al revisar  los  datos
de  otros  países  participantes  en  el  ETHICUS  II  no  se encon-
traron  diferencias  notables  en  las  decisiones  de  LTSV6.  La
existencia  de  voluntades  vitales  anticipadas  en  nuestro  país
fue  anecdótica,  pero  no por ello  ha de  ser un eximente  para
su  consulta  en  todo  paciente  que  al  ingreso  en  UCI  no  sea
capaz  de  decidir.  Al  comparar  la  mortalidad  en  la  cohorte  de
pacientes  españoles,  España fue  el  país  del sur  de Europa

que documentó  una  menor  mortalidad,  estando  las  cifras
del  resto  de  países  de la  zona cercanas  al  100%;  no  obs-
tante,  la mortalidad  fue  un 10%  mayor  que  la media  global
del  estudio,  que  se situó  en un  83,4%.  Este  dato  ha  de  ser
interpretado  con prudencia  y  refleja  la  variabilidad  tanto
en  criterios  de ingreso  como  en la toma  de  decisiones  de
pacientes  ingresados.

Por  un  lado,  en  el  ETHICUS  II  la  mayoría  de  los  países  pre-
sentan  una  mortalidad  superior  al 80%,  siendo  menor  de  esta
cifra  en Europa  en países  como  Suiza,  Dinamarca  y  Países
Bajos.  Australia,  Nueva  Zelanda  y  EE.UU.  documentaron  una
mortalidad  de  alrededor  del 75%,  que  difiere  mucho  del  valor
más  extremo  del estudio que  aporta  China  con  una  mor-
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talidad  del  45,9%5. Al  revisar  la  literatura  observamos  una
notoria  variabilidad  en  la  toma de  decisiones  de  LTSV9,10 que
ya  han  documentado  los  estudios  ETHICUS4---6,  destacando
las  diferencias  culturales,  religiosas  y  legislativas  entre  dife-
rentes  países.  No  obstante,  en la  práctica  clínica  es notorio
que  también  en un mismo país  suelen  producirse  diferencias
en  la  toma  de  decisiones11 que  se reproducen  incluso  a
nivel  más  local  dentro  de  cada  equipo,  donde  hay  opiniones
diferentes  que  constatan  tanto  la dificultad  en  la  toma  de
decisiones  como  la  necesidad  de  seguir  trabajando  en  la
importancia  que  la  deliberación  ética  en  equipo  ocupa3,12.

Es  un  aspecto  importante  a resaltar  que  en las  decisio-
nes  de  LTSV  no  se produce  necesariamente  el  fallecimiento
del  paciente.  Este  es  un  concepto  diferencial  de otros
escenarios  al  final  de  vida,  como  la  eutanasia,  donde  el  falle-
cimiento  se  produce  en un 100%.  Las  decisiones  LTSV  tienen
por  objeto  evitar  tratamientos  fútiles  y  esto  explica  que  uno
de  cada  5 pacientes  en los que  se decidió  LTSV  en  el  ETHI-
CUS  II no  fallecieron6.  Observamos  que  la  supervivencia  fue
mayor  en  las  decisiones  de  LTSV  que  comprendían  la  omisión
o no  inicio  de  tratamientos  de  soporte  vital respecto  a  aque-
llas  en  las  que  se decidió  la  retirada  de  medidas  invasivas.
Este  es  un  hecho  de  capital  importancia  que  corrobora  que
no  siempre  un  tratamiento  invasivo  es  equivalente  a  la  mejor
opción  terapéutica.  Medidas  de  tratamiento  conservado-
ras  en  algunos  pacientes,  por  su  perfil  y  situación  clínica,
pueden  resultar  más  eficaces  que  tratamientos  invasivos.
Además,  los  cuidados  paliativos  son una  realidad  consoli-
dada  en  las  UCI, aplicándose  de  manera  individualizada  en
un  contexto  multidisciplinar13,14.

La  LTSV  no  sólo  combate  la  obstinación  terapéutica  para
cada  caso  concreto,  también  vela  por  los  valores  de  la
organización  sanitaria  que  atañen  conceptos  como  el  coste
de  oportunidad.  Esta  connotación  está  pobremente  des-
arrollada  en  la  argumentación  de  los  clínicos  por temor  a
no  ser  adecuadamente  entendidos,  pero  lo  hemos  vivido
recientemente  en  los peores  meses  de  la pandemia  por
SARS-CoV-2,  cuando  faltaron  recursos  y hubo  que  adoptar
decisiones  difíciles  contemplando  las  mayores  posibilidades
de  recuperabilidad15. Un  porcentaje  de  pacientes  con LTSV
sobreviven  al alta  de  UCI,  especialmente  aquellos  en los  que
se  ha  decidido  no  iniciar  medidas  de  soporte  vital reforzando
que  la LTSV  es una  práctica  cotidiana  en  las  UCI  españolas
con  unos  resultados  pronósticos  dependientes  del tipo  de
decisión  de  LTSV  adoptada.  El  estudio  tiene  fortalezas  y  limi-
taciones.  A  pesar  de  la  alta  participación  de  UCI  españolas
constituye  una muestra  pequeña respecto  al total  de UCI
nacionales  y  posiblemente  existe un sesgo  de  las  Unidades
participantes  por  el  interés  en  aspectos  relacionados  con  la
toma  de decisiones  al  final  de  la  vida.  Tampoco  se ha  rea-
lizado  un  análisis  pormenorizado  de  la gravedad  y  fracaso
orgánico  de  los  pacientes  en el  momento  de  la decisión  de
la  LTSV.  A  su  vez,  consideramos  una  fortaleza  que  los  datos
fueron  recogidos  en  un estudio internacional  con  control  de
calidad  y analizados  y  publicados  globalmente,  asegurando
la calidad  de  los  datos.  Se  trata de  una  de  las  series  más
amplias  prospectivas  en  UCI  españolas.
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