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LOS FINES DE LA MEDICINALOS FINES DE LA MEDICINA

PrevenciPrevencióón de la enfermedad y las lesiones, y n de la enfermedad y las lesiones, y 

promocipromocióón y mantenimiento de la salud.n y mantenimiento de la salud.

El alivio del dolor y el sufrimiento causados El alivio del dolor y el sufrimiento causados 

por la enfermedadpor la enfermedad

El cuidado y la curaciEl cuidado y la curacióón de los enfermos y el n de los enfermos y el 

cuidado de los que no pueden ser curadoscuidado de los que no pueden ser curados

Evitar la muerte prematura y procurar una Evitar la muerte prematura y procurar una 

muerte plmuerte pláácida.cida.

PRINCIPIO DE AUTONOMIAPRINCIPIO DE AUTONOMIA

Dignidad de la persona. I. Kant
• Fin en si mismo
• Derecho innato. La LIBERTAD

Práctica clínica
• Derecho a la información
• Consentimiento informado
• Documento de voluntades anticipadas
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El control de la muerteEl control de la muerte

ReanimaciReanimacióón n cardiopulmonarcardiopulmonar

Cuanto mas control mas dilemas Cuanto mas control mas dilemas 

ééticosticos

Muerte encefMuerte encefáálicalica

Estado Vegetativo Persistente (EVP)Estado Vegetativo Persistente (EVP)

SOPORTE VITALSOPORTE VITAL
Toda intervenciToda intervencióón mn méédica, tdica, téécnica, cnica, 
procedimiento o medicaciprocedimiento o medicacióón que se n que se 
administra a un paciente para administra a un paciente para 
retrasarretrasar el momento de la muerte, el momento de la muerte, 
estestéé o no dicho tratamiento o no dicho tratamiento dirigido dirigido 
hacia la enfermedad de base o el hacia la enfermedad de base o el 
proceso proceso biolbiolóógico causal.gico causal.

Hastings Center ReportHastings Center Report: Guidelines on the termination of : Guidelines on the termination of 
treatment and the care of the dying. Briarcliff manor,  NY treatment and the care of the dying. Briarcliff manor,  NY 
19871987
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TIPOS DE LETTIPOS DE LET

Denegar el ingresoDenegar el ingreso

No ponerNo poner

RetirarRetirar

FUNDAMENTOS DE LA LETFUNDAMENTOS DE LA LET

AutonomAutonomíía del pacientea del paciente
•• Consentimiento informadoConsentimiento informado
•• Voluntades anticipadasVoluntades anticipadas

Futilidad terapFutilidad terapééuticautica
•• ConceptoConcepto
•• Futilidad fisiolFutilidad fisiolóógicagica
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CONCEPTO DE FUTILIDADCONCEPTO DE FUTILIDAD

¨̈EsEs aquel acto maquel acto méédico cuya aplicacidico cuya aplicacióón a n a 
un enfermo estun enfermo estáá desaconsejada porque es desaconsejada porque es 
clclíínicamente ineficaz, no mejora el nicamente ineficaz, no mejora el 
pronpronóóstico, los sstico, los sííntomas o las ntomas o las 
enfermedades intercurrentes, o porque enfermedades intercurrentes, o porque 
previsiblemente produce perjuicios previsiblemente produce perjuicios 
personales, familiares, econpersonales, familiares, econóómicos o micos o 
sociales, desproporcionados al beneficio sociales, desproporcionados al beneficio 
esperadoesperado¨̈..

Iceta M. El concepto médico de la futilidad y su aplicación 
clínica. Tesis doctoral. Pamplona: Departamento de 
Bioética, Universidad de Navarra, 1995

CONDICIONES PARA NO TRATARCONDICIONES PARA NO TRATAR

El tratamiento es inEl tratamiento es inúútil o carece de til o carece de 
sentidosentido
•• DifDifíícil valorar el limite de la inutilidadcil valorar el limite de la inutilidad

Los inconvenientes del tratamiento Los inconvenientes del tratamiento 
superan los beneficios.superan los beneficios.
•• No solo en los enfermos terminales se No solo en los enfermos terminales se 

puede retirar el soporte vitalpuede retirar el soporte vital
•• El  El  ““mejor intermejor interééss”” para una personapara una persona
Juicios sobre calidad de vidaJuicios sobre calidad de vida
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CAUSAS PARA MANTENER CAUSAS PARA MANTENER 
TRATAMIENTOS FUTILESTRATAMIENTOS FUTILES

El paciente teme a la muerte o el familiar El paciente teme a la muerte o el familiar 
““haga todo lo posiblehaga todo lo posible””
VVíínculo emocional entre profesional y nculo emocional entre profesional y 
paciente. Nociones errpaciente. Nociones erróóneas de la neas de la 
obligaciobligacióón legal o n legal o éética.tica.
Muerte como fracaso personal. Estamos Muerte como fracaso personal. Estamos 
educados para la accieducados para la accióón.n.
Dilemas Dilemas ééticos como espectticos como espectááculo en los culo en los 
medios de comunicacimedios de comunicacióón. Motivos n. Motivos 
polpolííticos, religiosos, etc..ticos, religiosos, etc..

MATAR Y DEJAR MORIRMATAR Y DEJAR MORIR

¿¿ CuCuáál es la diferencia?l es la diferencia?
¿¿ No instaurar un tratamiento es No instaurar un tratamiento es 
sinsinóónimo de matar y si es asnimo de matar y si es asíí cuando cuando 
es un suicidio y cuando un homicidio?es un suicidio y cuando un homicidio?
Moralmente Moralmente ¿¿es lo mismo matar que es lo mismo matar que 
dejar morir?dejar morir?
¿¿En quEn quéé circunstancias podemos circunstancias podemos 
decidir no instaurar un tratamiento decidir no instaurar un tratamiento 
sabiendo que el paciente va a morir?sabiendo que el paciente va a morir?
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EXPERIENCIAS EUROPEAS

Estudio en 6 hospitales universitarios Estudio en 6 hospitales universitarios 
espaespaññoles. El 37% de los pacientes oles. El 37% de los pacientes 
que fallecque fallecíían en la UCI se les haban en la UCI se les habíía a 
practicado LET. practicado LET. Esteban A,Esteban A, IntensiveIntensive CareCare
MedMed 2001;27:17442001;27:1744--17491749

Estudio francEstudio francéés en el que el 50% de s en el que el 50% de 
los pacientes que fallecen en UCI se los pacientes que fallecen en UCI se 
les hables habíía practicado LET. a practicado LET. FerrandFerrand E,E,
LancetLancet 2001; 357: 92001; 357: 9--1414

FRACASO MULTIORGFRACASO MULTIORGÁÁNICONICO
Conocer la incidencia de pacientes afectos de Conocer la incidencia de pacientes afectos de 
SSííndrome de Fracaso ndrome de Fracaso MulMulttiorgiorgáániconico (SFMO) en los (SFMO) en los 
Servicios de Medicina Intensiva de nuestro Servicios de Medicina Intensiva de nuestro 
entorno entorno 
Conocer la mortalidad de estos pacientes Conocer la mortalidad de estos pacientes 
Evaluar si la mediciEvaluar si la medicióón diaria de un n diaria de un ííndice como el ndice como el 
SOFA (SOFA (SequentialSequential OrganOrgan FailureFailure AssessmentAssessment
ScoreScore) puede ser de utilidad para la toma de ) puede ser de utilidad para la toma de 
decisiones de estos pacientes, en el sentido de decisiones de estos pacientes, en el sentido de 
limitar el esfuerzo teraplimitar el esfuerzo terapééutico.utico.
Conocer la limitaciConocer la limitacióón de esfuerzo terapn de esfuerzo terapééutico en utico en 
estos pacientes y las estos pacientes y las óórdenes de no reanimacirdenes de no reanimacióón.n.
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FMOFMO
Prospectivo , Prospectivo , observacionalobservacional y y 
multicmulticééntricontrico
Se registrSe registróó ííndice SOFA diariamentendice SOFA diariamente, , 
la tendencia de su valor durante el la tendencia de su valor durante el 
ingreso, el SOFA ingreso, el SOFA maxmax, SOFA , SOFA minmin, , 
SOFA promedio y edad.SOFA promedio y edad.
Se registraron el total de pacientes Se registraron el total de pacientes 

ingresados en UCI durante los meses ingresados en UCI durante los meses 
de Febrero y Marzo del 2001, de Febrero y Marzo del 2001, 
mortalidad UCI y hospitalaria, EM, mortalidad UCI y hospitalaria, EM, 
LET.LET.

FMOFMO

79 unidades, cuatro de ellas de 79 unidades, cuatro de ellas de 

AmAméérica latinarica latina

Total pacientes 1380. VTotal pacientes 1380. Váálidos 1290.lidos 1290.

Total pacientes segTotal pacientes segúún criterios del n criterios del 

estudio 7615estudio 7615

Afectos de SFMO 18,1 %Afectos de SFMO 18,1 %
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SOFASOFA

> 5> 5
< 200< 200

3,53,5--4,94,9
< 500 ml< 500 ml

22--3,43,41,21,2--1,91,9< 1,2< 1,2CreatCreat

< 6< 666--991010--12121313--14141515CGSCGS

DPM>15DPM>15
NAD ADR NAD ADR 
> 0,1> 0,1

DPM >5DPM >5
NAD ADR NAD ADR 
< 0,1< 0,1

DPM DPM 
<5<5

< 70< 70No No 
hipohipo

CardiCardi
oo

>12>126,06,0--11,911,92,02,0--5,95,91,21,2––1,91,9< 1,2 < 1,2 BiliBili

< 25< 25< 50< 50< 100< 100< 150< 150150150PlaqPlaq

<100<100< 200 < 200 
SVSV

< 300< 300< 400< 400> 400> 400RespResp

4433221100

FMOFMO
EM de todos los pacientes 5,4 dEM de todos los pacientes 5,4 dííasas

EM de los afectos de SFMO 13,3 dEM de los afectos de SFMO 13,3 dííasas

Sexo: 33,7 % mujeres y 66,2 % Sexo: 33,7 % mujeres y 66,2 % 

varonesvarones

ExitusExitus en UCI 37,3 %en UCI 37,3 %

ExitusExitus Hospital 44,6 %Hospital 44,6 %

LET  38,4 %LET  38,4 %

LET en los LET en los ExitusExitus 70,6 %70,6 %
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FMOFMO
LET en los LET en los ééxitusxitus..
•• ODNRODNR 54,2 %54,2 %

•• Dep. Dep. ExtrarrenalExtrarrenal 36,1 %36,1 %

•• FFáármacos rmacos vasoactivosvasoactivos 30,4 %30,4 %

•• FiO2FiO2 elevadaselevadas 27,9 %27,9 %

•• VentilaciVentilacióón mecn mecáánicanica 18,5 %18,5 %

•• RCPRCP 14,9 %14,9 %

•• NutriciNutricióónn 13,3 %13,3 %

FMOFMO

La conjunciLa conjuncióón de las variables SOFA n de las variables SOFA maxmax > > 

10, SOFA 10, SOFA minmin > 9, edad > 60 y tendencia > 9, edad > 60 y tendencia 

positiva, durante los primeros 5 dpositiva, durante los primeros 5 díías se as se 

relacionrelacionóó con una mortalidad del 100%con una mortalidad del 100%
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IMPLICACIONES DE LA SEMICYUCIMPLICACIONES DE LA SEMICYUC

•• Solsona Solsona F,CabrF,Cabréé LlLl, et al. Recomendaciones del grupo de , et al. Recomendaciones del grupo de 

trabajo de biotrabajo de bioéética de la SEMICYUC sobre el tica de la SEMICYUC sobre el consentimiento consentimiento 

informado en UCIinformado en UCI. Medicina Intensiva 2002;26:253. Medicina Intensiva 2002;26:253--254254

•• CabrCabréé LlLl, Solsona F y grupo de trabajo de bio, Solsona F y grupo de trabajo de bioéética de la tica de la 

SEMICYUC. SEMICYUC. LimitaciLimitacióón del esfuerzo terapn del esfuerzo terapééutico en Medicina utico en Medicina 

IntensivaIntensiva. Medicina Intensiva 2002; 26:304. Medicina Intensiva 2002; 26:304--311311

•• CabrCabréé LlLl, et al y grupo de trabajo de bio, et al y grupo de trabajo de bioéética de la tica de la 

SEMICYUC. Estudio SEMICYUC. Estudio multicmulticééntricontrico del del SDMOSDMO en los servicios en los servicios 

de Medicina Intensiva. Utilidad del SOFA en la de Medicina Intensiva. Utilidad del SOFA en la toma de toma de 

decisionesdecisiones. (. (IntensiveIntensive CareCare MedMed 2005;)2005;)
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RECOMENDACIONES. LET. SEMICYUCRECOMENDACIONES. LET. SEMICYUC

Conocimiento actual. MBE

Consenso del equipo asistencial. Objeción 
de conciencia.

Acuerdo con la familia. No 
responsabilizarles de la toma de 
decisiones.

V.A. En especial a los pacientes crónicos.

Tratamiento intensivo condicional. 
Ancianos


