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Resumen

El propósito del presente estudio 
es una revisión bibliográfica sistematiza-
da, sobre la Adecuación del Esfuerzo 
Terapéutico (AET) en las unidades de 
críticos, mediante el análisis de la litera-
tura publicada que nos permita conocer 
las competencias actuales de la adecua-
ción del esfuerzo terapéutico, desde el 
punto de vista médico y de enfermería. 
Se realiza una revisión bibliográfica don-
de se utiliza como principal recurso el 
PuntoQ, y las bases de datos: PubMeb, 
MEDLINE, CINAHL, SciELO, ScienceDi-
rect - Revistas electrónicas (Elsevier), 
Free-e journals, EBSCOhost. De la es-
trategia de búsqueda se obtienen 602 
artículos. Tras la lectura de los resúme-
nes se seleccionan 39 artículos que 
cumplen con los criterios de inclusión 
para llevar a cabo el presente estudio. 
Se analizan dichas publicaciones y se 
identifican tres áreas de interés para el 
estudio: la situación actual de la AET, el 
valor de la misma en el campo de la en-
fermería y los aspectos éticos y morales 
a la hora de tomar la decisión de AET. 
Los resultados evidencian la necesidad 
de mejorar la implantación de guías de 
actuación al final de la vida, e identifican 
algunos factores asociados a este tipo 
de decisiones, tales como la edad, las 
zonas geográficas, la calidad de vida y 
las comorbilidades. Además, se constata 

la baja participación de las enfermeras 
en la toma de decisiones de AET, LET y 
LTSV.

 Palabras clave: Esfuerzo tera-
péutico, Cuidados Críticos
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Abstract

The purpose of this study is a 
systematized bibliographical review, 
about the Therapeutic Effort Adaptation 
(TEA) in critical units, through the study 
of published literature allow us to know 
the current competencies of the adapta-
tion of therapeutic effort, from the medi-
cal and nursing point of view. A biblio-
graphic review is made where the main 
resource is the Puntoq, and the databa-
ses: Pubmeb, MEDLINE, CINAHL, Scie-
lo, Sciencedirect - Electronic journals 
(Elsevier), Free-e journals, Ebscohost. 
From the search strategy are got 602 
articles. After reading the summaries, 39 
articles are selected which ones live up 
with the inclusion perspectiv to carry out 
the current study. These publications are 
analyzed and three interesting areas are 
identified to be studied: the current situa-
tion of the TEA, the value of it in the area 
of nursing and the ethical and moral as-
pects when the decision has to be taken 
by the TEA. The results show the need to 
improve the implementation of end-of-life 
guidelines and identify some factors as-
sociated with such decisions, such as 
age, geographical areas, quality of life 
and co-morbidities. In addition, nurses' 
participation in the decision-making of 
TEA, LET and LSTV is low.

Key words: Therapeutic effort, 
Critical Care
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INTRODUCCIÓN 

“El día que yo padezca de una enfermedad grave que requiera un tratamiento muy especializado, buscaré un médico experto. Pero no esperare que él comprenda mis valores 
(…). Yo elegiré mi propio camino o, por lo menos, lo expondré con claridad de forma que, si no pudiera, se encarguen de tomar mi decisión quienes mejor me conocen. Las condiciones de mi 

dolencia quizás no me permitan “morir bien” (…) pero dentro de lo que está en mi poder, no moriré más tarde de lo necesario simplemente por la absurda razón de que un campeón de la 
medicina no comprenda quién soy”

Del cirujano norteamericano Shervin B. Nuland, 

“Cómo morimos”, Alianza editorial, 1998. 
El desarrollo científico-técnico de 

la Medicina ha permitido retrasar el final 
de la vida con la ayuda del avance en las 
técnicas de soporte vital, que han provo-
cado un cambio en el proceso del morir. 
Sin embargo, la tecnología no es inocua 
y produce daños que a veces superan el 
beneficio. En ocasiones, la búsqueda de  
un hipotético beneficio para los pacientes 
puede llevar a no considerar el perjuicio 
que se provoca a enfermos con mal pro-
nóstico o mala calidad de vida. Estos 
avances logrados en el campo de la me-
dicina han sido vertiginosos, sofisticados 
y crecientes. Es por ello, que el empleo 
inadecuado de la medicina permite, a 
veces, prolongar la vida del paciente du-
rante un período de tiempo variable, pero 
en ocasiones lo que realmente se pro-
longa es el proceso de morir, con un cos-
te muy elevado en términos de sufrimien-
to para el paciente, para su familia y para 
el personal que lo atiende así como un 
consiguiente aumento de recursos para 
la sociedad 1,2,3,4.

 En 1966 se creó la primera Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) en 
España, la Clínica de la Concepción de 
Madrid (Fundación Jiménez Díaz). Este 

hecho fue posible gracias al desarrollo 
de las técnicas y procedimientos médi-
cos, durante las décadas 50 y 60 del si-
glo pasado, permitiendo revertir situacio-
nes clínicas en pacientes en estado críti-

co. Más tarde, en 1969 se crea la prime-
ra Unidad Coronaria en el Hospital de la 
Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, y 
pocos años después la mayoría de los 
hospitales importantes de España conta-
ban con una UCI, lo que dio lugar a que 
la visión de la muerte en el mundo sani-
tario español se transformara con la 
irrupción de estas nuevas unidades 5.  
Estos servicios se crearon para salvar la 
vida de pacientes amenazados por en-
fermedades agudas graves, gracias a la 
concentración de tecnologías de soporte 
vital y de personal especializado. Dos 
factores complementan esta idea original 
de atender a pacientes con situaciones 
especiales en el límite, y en ocasiones 
con pronósticos dudosos o no reversi-
bles, debido tanto a la avanzada edad o 
a enfermedades crónicas, así como a 
situaciones críticas y complejas por el 
tipo de enfermedades que padecen. En 
principio dichas unidades atendían trau-
matismos y arritmias secundarias a infar-

!  

ENE VOL15N2, AGOSTO 2021 
 págs. art. /26 4



!  
HERERA - GARCÍA-HERNÁNDEZ 

ADECUACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO EN UNIDADES DE CRÍTICOS

to de miocardio, mientras que actual-
mente es más frecuentes las sepsis en 
pacientes inmunodeprimidos y las 
reagudizaciones de enfermedades cróni-
cas respiratorias y cardíacas 6,7.

Este avance progresivo, en el lí-
mite de los cuidados, y la atención a los 
pacientes críticos, es donde radica la 
fuente de la mayor parte de discusiones 
y discrepancias.

Ante la situación descrita, apare-
ce y se desarrolla el concepto de “Limi-
tación del Esfuerzo Terapéutico” (LET), 
el cual describe aquellos casos que, tras 
intentar las medidas de soporte vital para 
la prolongación de la vida de los pacien-
tes, no suponen un beneficio real para 
estos, de modo que se insiste más en los 
cuidados de medidas de confort y palia-
ción. Este concepto utilizado habitual-
mente, no es del todo adecuado, ya que 
no se limita el esfuerzo, sino que se mo-
difican los objetivos terapéuticos, los 
cuales se orientan a la sedación, la anal-
gesia, el apoyo psicológico, etc., por lo 
que muchos autores prefieren definirlo 
como “Adecuación del Esfuerzo Terapéu-
tico” (AET) 8.

La adecuación del esfuerzo tera-
péutico se nos presenta como un con-
cepto contrario a estas concepciones, 
puesto que parte de la primacía de reco-
nocer el derecho que tienen los pacien-
tes a una muerte digna, realzando el 

análisis de la situación terminal y consi-
derando que la prolongación de la vida 
con medios artificiales puede llegar a ser, 
en ocasiones, una acción indigna, que 
viola los más elementales principios éti-
cos, por lo tanto, es incompatible con el 
respeto a la dignidad humana. Estas ac-
ciones en la esfera de la conciencia mo-
ral se entienden como inhumanas 7.

La atención al final de la vida, 
exige del profesional una sólida forma-
ción médica y ética, rectitud moral y ser 
experto en humanidad. Se hace necesa-
rio preparar al paciente, a su familia y al 
equipo asistencial para una “buena 
muerte”, definida por el Instituto de Me-
dicina como aquella “libre de estrés y 
sufrimiento evitables para el paciente, la 
familia y los cuidadores; de acuerdo con 
los deseos del paciente y la familia y de 
forma razonablemente consistente con 
los estándares éticos, culturales y clíni-
cos” 8.

Por tanto, solo se limitan aquellas 
medidas de soporte vital consideradas 
como heroicas, extraordinarias, despro-
porcionadas o no adecuadas, capaces 
solo de prolongar el proceso de la muer-
te en aquellos enfermos que irremedia-
blemente han de morir; manteniéndose 
en cambio aquellas medidas terapéuti-
cas y cuidados básicos necesarios, eva-
luados como ordinarios, proporcionados 
y adecuados a la situación del paciente. 
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Se trata pues de adecuar el esfuerzo te-
rapéutico a las condiciones actuales del 
enfermo 9.

 La obstinación profesional, lleva-
ría a la prolongación exagerada y con 
medios artificiales del sufrimiento, la 
agonía o del proceso de muerte del pa-
ciente. El intento de prolongar la vida de 
un paciente, mediante tratamientos diag-
nósticos o terapéuticos desproporciona-
dos para el objetivo perseguido con el 
enfermo, ya sea curar, mejorar o aliviar, 
en un paciente con mal pronóstico vital y/
o con mala calidad de vida, se comporta 
como una imagen opuesta a la adecua-
ción del esfuerzo terapéutico. Estas ac-
ciones las encontramos en la bibliografía 
denominados por sinónimos tales como 
distanasia, ensañamiento o encarniza-
miento terapéutico. De modo que nos 
podemos encontrar con dos tipos de si-
tuaciones: aquellas en las que se pre-
tende un máximo esfuerzo terapéutico 
(por las características clínicas, sociales 
o personales del paciente se intenta utili-
zar todo el potencial diagnóstico o tera-
péutico, por entenderse que existe una 
probabilidad razonable de alcanzar con 
ello un beneficio terapéutico); y aquellas 
donde se persigue la adecuación del es-
fuerzo terapéutico (por el proceso pato-
lógico o la situación clínica, se restringen 
determinados procedimientos que pue-
den resultar más dañinos que beneficio-

sos). En estas segundas situaciones es 
en las que se debe estar vigilante para 
no ser obstinados profesionalmente 10.

Los términos como limitación del 
esfuerzo terapéutico (LET), limitación de 
tratamientos de soporte vital (LTSV) o 
adecuación del esfuerzo terapéutico 
(AET), se utilizan por diferentes autores 
en la literatura revisada con el mismo 
significado, pudiendo hacer referencia a 
la decisión de reajustar los procedimien-
tos médicos, diagnósticos y terapéuticos, 
a la situación clínica real del paciente, 
así como a la etapa evolutiva de su en-
fermedad, en el sentido de evitar actua-
ciones fútiles que se consideran que no 
van a mejorarle 7. De este modo, será 
necesario definir en que consiste la ade-
cuación del esfuerzo terapéutico. 

ADECUACIÓN DEL ESFUERZO 
TERAPÉUTICO

La adecuación del esfuerzo tera-
péutico (AET) “consiste en la retirada o 
no instauración de una medida de sopor-
te vital o de cualquier otra intervención 
que, dado el mal pronóstico de la perso-
na en términos de cantidad y calidad de 
vida futuras, constituye, a juicio de los 
profesionales sanitarios implicados, algo 
fútil, que solo contribuye a prolongar en 
el tiempo una situación clínica carente de 
expectativas razonables de mejoría” 11.
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Para poder entender mejor este 
concepto tenemos que conocer la dife-
rencia entre medidas desproporcionadas 
y medidas extraordinarias. La medida 
desproporcionada es aquella con un ba-
lance inadecuado entre coste-cargas y 
beneficios para el paciente. La medida 
extraordinaria son las que precisan un 
elevado coste, invasivas, de alto riesgo o 
que requieren una tecnología compleja 
10.

 Otra noción importante dentro 
del concepto de AET es la futilidad, en-
tendida esta como aquel tratamiento que 
desde un principio no va a proporcionar 
ningún beneficio al enfermo 10. Si nos 
ceñimos al término como tal, futilidad 
debería ser sinónimo de inutilidad y debe 
utilizarse para calificar aquellos trata-
mientos incapaces de lograr los efectos 
deseados en el paciente.

Existen dos posibilidades para la 
AET en la literatura anglosajona, suelen 
referirse más a no iniciar determinadas 
medidas (withholding), o retirar un trata-
miento previamente instaurado (withdra-
wing). Aunque psicológicamente es más 
difícil retirar que no instaurar, no existe 
diferencia desde el punto de vista ético 
12. Sin embargo, estas dos decisiones no 
se sitúan en el mismo plano psicológico.  
Algunos autores reconocen que una vez 
que el enfermo ha ingresado en una uni-
dad de cuidados intensivos, las decisio-

nes de no iniciar soporte vital o retirarlo 
son complejas y difíciles para todos los 
integrantes del equipo asistencial 2.

Llegando a este punto, es nece-
sario mencionar, de manera particular, 
que el surgimiento y desarrollo de la 
práctica de la AET en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI), es el resulta-
do de la confluencia de toda una serie de 
condicionantes sociales, que se fueron 
gestando desde la llegada del mundo 
moderno. A partir de la revolución cientí-

fico-tecnológica, se preparará el camino 
para la aparición de esta buena práctica 
clínica como un movimiento de signo po-
sitivo y marcado carácter científico, pero 
también humano, que debe prevalecer 
en la atención médica. En respuesta al 
amplio desarrollo científico-técnico intro-
ducido en las UCI y en virtud de esto, se 
logra conjugar lo científico, lo humano, lo 
moral, lo valorativo y lo ético, con la es-
pecificidad de las mismas 8.

Todo esto exige de los profesio-
nales de la salud, una formación conti-
nuada o actualización constante no solo 
de sus conocimientos científicos, sino en 
adquirir las destrezas en el manejo de la 
nueva tecnología moderna, compleja y 
sofisticada con las que están equipadas 
las unidades de críticos, sino también, en 
integrar los valores éticos y morales váli-
dos en el proceso de esta toma de deci-
siones. Ante la especialización que exige 
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el trabajo en equipo, estas decisiones no 
deben ser unipersonales, sino consen-
suadas por los integrantes del equipo de 
salud que atienden al paciente con peli-
gro de muerte, para proporcionarle una 
atención médica-sanitaria adecuada 13. 
Además, es posible que la persona 
atendida expresara sus deseos en volun-
tades anticipadas, o a su familia directa, 
como padres o tutores.

La AET se ve justificada por los 
cuatro pilares fundamentales de la bio-
ética, desarrollados en 1979 por Beau-
champ y Childress (“Principles of Biome-
dical Ethics”). Se puede afirmar que el 
que sustenta la AET es el Principio de 
No Maleficencia. En este principio, se 
obliga al profesional a hacer uso de 
aquellas medidas terapéuticas indicadas 
y que sean seguras, evitando las que 
estén contraindicadas o no protejan la 
integridad física y psíquica del paciente. 
No obstante, la AET también está justifi-
cada desde las perspectivas del Principio 
de Justicia, por el que se deben aprove-
char los recursos, evitando la futilidad; el 
Principio de Beneficencia, puesto que se 
debe promocionar la dignidad de la per-
sona; y el Principio de Autonomía, ya 
que ha de considerarse la decisión del 
paciente frente a su salud y enfermedad 
en todo momento 14.

A pesar de estar argumentada en 
lo que al ámbito ético se refiere, de la 

AET pueden derivar otros problemas mo-
rales como pueden ser: la obstinación 
profesional, detallada anteriormente; la 
negación de los familiares y/o allegados 
a una AET por miedo o por una actitud 
negativa hacia la muerte; y, por último, 
puede ser que el resultado de la AET sea 
la muerte a corto o largo plazo o que se 
equipare “dejar morir” a “matar” 13.

Por otra parte, desde el ámbito de 
la Deontología se orienta a que la actua-
ción de los profesionales sanitarios con 
el paciente terminal sea adecuada desde 
el punto de vista ético. Así, el Código de 
Ética y Deontología Médica menciona de 
forma indirecta la AET en su artículo 27: 
“el médico no deberá emprender o conti-
nuar acciones diagnósticas o terapéuti-
cas sin esperanza, inútiles u obstinadas. 
Ha de tener en cuenta la voluntad explí-
cita del paciente a rechazar el tratamien-
to para prolongar su vida y a morir con 
dignidad” 15. Asimismo, uno de los pun-
tos de la Declaración de la Asociación 
Médica Mundial sobre enfermedad ter-
minal señala que: “el médico se absten-
drá de emplear cualquier medio extraor-
dinario que no reportará beneficio alguno 
al paciente. En caso de enfermedad in-
curable y terminal, el médico debe limi-
tarse a aliviar los dolores físicos y mora-
les del paciente (…)”. De la misma for-
ma, este código ético defiende también 
la autonomía del paciente en la toma de 
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decisiones respecto a la fase terminal de 
la existencia, siendo ésta reconocida 
como una parte significativa en la vida de 
las personas 16. 

 También se debe hacer mención 
al Código Deontológico de la Enfermería 
Española donde, en su artículo 55, men-
ciona que “la enfermera tiene la obliga-
ción de defender los derechos del pa-
ciente ante malos tratos físicos o menta-
les y se opondrá por igual, a que se le 
someta a tratamiento fútiles o a que se 
niegue la asistencia sanitaria”. Por otro 
lado, hace referencia en su artículo 18 a 
que “ante un enfermo terminal, la enfer-
mera, consciente de la alta calidad pro-
fesional de los cuidados paliativos, se 
esforzará por prestarle, hasta el final de 
su vida, con competencia y compasión, 
los cuidados necesarios para aliviar sus 
sufrimientos” 17. 

PROPÓSITO

Este estudio pretende arrojar luz 
sobre la Adecuación del Esfuerzo Tera-
péutico, dando a conocer la situación 
vivida y experimentada por los profesio-
nales que trabajan en unidades de cui-
dados intensivos que se enfrentan casi a 
diario a situaciones complejas en lo que 
se refiere a la toma de decisiones res-

pecto el final de la vida de algunos de los 
pacientes.

Del mismo modo, el presente tra-
bajo busca contribuir a identificar por 
parte de los profesionales las situaciones 
complejas que requieren la toma de de-
cisiones relacionadas con el esfuerzo 
terapéutico.

OBJETIVO

Analizar las competencias actua-
les de la Adecuación del Esfuerzo Tera-
péutico y su adecación en las unidades 
de cuidados intensivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: Revisión de la literatura 
publicada sobre la adecuación del es-
fuerzo terapéutico en las unidades de 
cuidados intensivos. Se realiza en un 
periodo entre enero de 2015 a marzo de 
2020. Además se incluyen recursos que 
nos urgen en la búsqueda pero que son 
de interés para contrastar los resultados.

Parar la revisión se han utilizado 
como bases de datos: PubMeb, MEDLI-
NE, CINAHL, SciELO, ScienceDirect - 
Revistas electrónicas (Elsevier), Free-e 
journals, EBSCOhost. Usando los ope-
radores booleanos “AND” y “OR”.

Estrategias de búsqueda: para la 
realización de esta revisión bibliográfica 
se ha utilizado como principal recurso el 
PuntoQ, herramienta de búsqueda de 
información de la Universidad de La La-
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guna (ULL). Aplicando los criterios de 
inclusión establecidos, artículos que se 
encuentren dentro del periodo 2015 al 
2020, que aporten evidencia científica, 
en inglés y español, con acceso al texto 
completo y en el que se incluyan adultos 
(personas mayores de edad (> 18 
años)). (Tabla 1). 

También se realiza una búsqueda 
en bola de nieve, partiendo de la bús-
queda en TESEO, donde se selecciona-
ron 19 artículos, por considerarlos de 
interés para el trabajo.

En la realización de esta búsque-
da se emplearon como palabras clave: 

Adecuación del esfuerzo terapéutico, 
Limitación del esfuerzo terapéutico, Uni-
dad de cuidados intensivos, enfermería, 
cuidados, (therapeutic effort Adaptation, 
Withholding treatment, limitation of the-
rapeutic effort, Intensive care units, nur-
sing care).

 Con estos criterios de búsqueda, 
se obtuvieron un total de 602 resultados, 
de los cuales 563 fueron excluidos por 
no cumplir con todos los criterios de in-
clusión, reflejados en la Tabla 1, por lo 
que se incluyen los 39 artículos restantes 
para llevar a cabo este estudio. 

Tabla 1: Criterios de Inclusión

Tabla 2: Recursos utilizados y fuentes de información 

RESULTADOS

De la estrategia de búsqueda se 
obtuvieron 602 artículos, 39 de estos 
fueron seleccionados, tras la lectura de 
los títulos y resúmenes por cumplir con 
los criterios de inclusión para llevar a 
cabo este estudio.

Del análisis de dichas publicacio-
nes se identifican tres áreas de interés 
para el estudio: la situación actual de la 
AET, el valor de la misma en el campo 
de la enfermería y los aspectos éticos y 

morales a la hora de tomar la decisión de 
AET.

En las siguientes tablas se refle-
jan los resultados obtenidos tras la bús-
queda realizada. En primer lugar, se ex-
pone la relación entre los hallazgos en-
contrados y las bases de datos consulta-
das para su recopilación (Tabla 3) y, a 
continuación, un breve resumen de las 
publicaciones seleccionadas, indicando 
su título, autor/es, año de publicación, 
lugar de publicación, tipo de estudio y 
conclusiones resultantes de cada uno 
(Tabla 4). 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Tabla 3: Fuentes de información y artículos seleccionados

DISCUSIÓN 
La situación actual de la AET se 

desarrolla ampliamente en la década de 
los 90, alcanzando unos niveles de 
aprobación altos en las diferentes socie-
dades científicas internacionales. En 
nuestro medio hospitalario se realizan 
tanto encuestas de opinión como regis-
tros específicos que muestran una inci-
dencia moderada, pero creciente, de 
AET en las UCI. La AET y la LTSV vie-
nen siendo un área de estudio específica 
desde hace varias décadas. Se ha des-
crito el efecto diferencial sobre la aplica-
ción de la AET, dependiendo del nivel del 
hospital en que se trate y del tipo de es-
pecialista que lo atienda. 

La revisión llevada a cabo en este 
estudio, manifiesta escasez de datos de 
investigaciones relativas a la magnitud 
de la necesidad de la AET en la actuali-
dad, más concretamente en lo relativo a 
los pacientes que ingresan en el Área de 
Críticos con algún tipo de limitación tera-
péutica. Uno de los datos que más se 
maneja a la hora de practicar la AET, se 
basa en la futilidad de los tratamientos 
administrados durante un periodo razo-
nable de tiempo, término que se describe 
en la introducción de este trabajo. Tam-

bién hay que tener en cuenta que solo el 
1% de los pacientes que ingresan en las 
unidades de críticos lo hacen con la de-
cisión de AET, siendo un ejemplo de ello 
el caso de personas mayores de 80 
años, con alguna patología y con esca-
sas posibilidades de supervivencia. Por 
otra parte, en la actualidad se da el fe-
nómeno de envejecimiento poblacional 
en nuestra sociedad, el cual se conside-
ra seguirá creciendo en un futuro próxi-
mo. Lo que deriva en un aumento de las 
expectativas de vida y morbildad. De 
este modo la población vive mejor, más 
tiempo, y el período de senescencia se 
comprime cerca del final de la vida. Este 
indudable éxito de nuestra sociedad ha 
llevado a que los hospitales estén ahora 
ocupados por una población envejecida, 
cada vez con mayor complejidad y gra-
vedad, en la que se hace más difícil es-
tablecer un límite preciso entre seguir 
intentando la curación y la recuperación, 
o pasar a perseguir únicamente el con-
fort y la ausencia de dolor 6.

El desarrollo de tratamientos de 
soporte vital, durante el último medio si-
glo, ha dado como resultado que algunos 
pacientes sigan dependiendo de dicho 
soporte hasta la muerte. La renuncia a 
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terapias de soporte vital es una situación 
que se da de manera frecuente en UCI, 
decisión que conllevan una gran mortali-
dad en dichos servicios (entre un 80,3 - 
95,4%), con un tiempo desde el ingreso 
del paciente en las unidades de 2 a 4 
días. Se comienzan a plantear lo favora-
ble o no de los mismos, que puede con-
llevar el prolongar la vida con tratamiento 
no beneficioso, privando al paciente de 
una muerte digna y a las familias la opor-
tunidad de prepararse para el duelo 18.

Aunque hay numerosos estudios 
sobre el tema, aún se desconoce el im-
pacto potencial de las características de 
la UCI y la organización de cuidados crí-
ticos en las prácticas al final de la vida. 
Como era de esperar, se realizaron 
LTSV en los pacientes más graves de la 
UCI. Sin embargo, la evidencia de LTSV 
alude a que estas influyen sustancial-

mente en el procedimiento de toma de 
decisiones al final de la vida. Los estu-
dios muestran diferencias en la toma de 
decisiones de renunciar a los tratamien-
tos de soporte vital, que dependen de las 
características personales del médico, 
experiencia, género, especialidad o 
tiempo de trabajo en UCI. Las creencias 
religiosas y los antecedentes culturales 
también juegan un papel importante, así 
como el país o la región son determinan-
tes potenciales de las LTSV, y las zonas 
geográficas son otra variabilidad que 

puede enmascarar las determinaciones 
tomadas en las UCI 18.

El estudio multicéntrico EPIPU-
SE, realizado en España 2015, “Evolu-
ción y Pronóstico de los pacientes con 
Ingreso Prolongado en UCI que Sufren 
un Empeoramiento”, mide la situación 
actual en las diferentes regiones de 
nuestro país, sobre la LTSV1. Este estu-
dio tiene como objetivos: conocer la fre-
cuencia con la que se plantea la LTSV 
en pacientes con estancias prolongadas 
en UCI, el médico que las propone, el 
consenso que se alcanza antes de eje-
cutarlas y la proporción de ellas que son 
finalmente llevadas a la práctica 1.

El rango de edad de los pacientes 
incluidos en el estudio EPIPUSE va des-
de los 18 a 94 años. Los motivos de in-
greso de los pacientes en la UCI son 
muy variados y la inclusión en el estudio 
se realiza por patologías muy diversas, 
tales como neumonías (14,4%), otras 
infecciones (13,9%), insuficiencias respi-

ratorias (12,9%) y problemas neurológi-

cos (9,9%). Se diferencia entre los días 
de estancia en la unidad y se ratifica que 
la mortalidad en estas unidades en pa-
cientes sometidos a LTSV es del 82,7%. 
Curiosamente, como dato relevante, se 
encuentra que la diferencia estadística 
significativa, en los pacientes a los que 
se les plantea LTSV, frente a los que no, 
es la edad. Lo más habitual, en cuanto al 
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tiempo desde que se decide realizar la 
LTSV hasta que finalmente es llevada a 
la práctica, es que todo ello ocurra el 
mismo día de ingreso en la unidad y, en 
algunos casos, se prolonga hasta una 
semana de estancia en la misma. Res-
pecto a la existencia de instrucciones 
previas entre los pacientes incluidos, 
ninguno de ellos había redactado este 
documento. El grado de acuerdo dentro 
del equipo médico, es unánime, en el 
momento final de la decisión de LTSV.  
Sobre la frecuencia con la que se toman 
decisiones de LTSV en las UCI, aunque 
los resultados son dispares, se puede 
concluir que entre el 40% y el 90% de los 
fallecimientos ocurridos en las UCI están 
precedidos por algún tipo de LTSV 1.

La decisión de AET en las UCI ha 
llevado a muchos autores a una búsque-
da de datos para poder cuantificar el 
cómo, cuándo y por qué se decide la 
LTSV en pacientes críticos al final de la 
vida. Hay pocos registros de cómo falle-
cen los pacientes ingresados en la UCI y 
los datos referentes a las prácticas de 
limitación son muy heterogéneos. El gru-

po de trabajo de bioética de la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, Crítica y 
Unidades Coronarias (SEMICYUC), 
realizó un estudio con la intención de 
conocer la situación real en las UCI es-
pañolas, respecto a la forma en la que 
fallecen los pacientes 19. Hernandez-Te-

jedor A, et al, “Recomendaciones para el 
tratamiento de los pacientes críticos de 
los Grupos de Trabajo de la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, Crítica y 
Unidades Coronarias (SEMICYUC)”, 
2017. Establece una guía de recomen-
daciones para estandarizar los cuidados 
en pacientes ingresados en las UCI, den-
tro de la cual, deben quedar reflejadas, 
entre otras cuestiones, las recomenda-
ciones en las decisiones referidas a la 
limitación del soporte vital y así poder 
realizar la AET 20.

La suspensión de los tratamien-
tos de soporte vital (WHLST) y la retirada 
de los tratamientos de soporte vital 
(WDLST) se producen en diversos gra-
dos en las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) de todo el mundo. Se hacen 
planteamientos sobre, si existe o no una 
diferencia moral, ética o legal, a la hora 
de decidir entre una u otra medida 21.

NM Mark, et al, en su metaanáli-
sis, “Global variability in withholding and 
withdrawal of life-sustaining treatment in 
the intensive care unit: a systematic re-
view”, 2015, describen durante tres dé-
cadas las prácticas de fin de vida en casi 
1000 UCI de seis continentes 22. En di-
cho estudio se observa una variabilidad 
sobre el porcentaje de muertes precedi-
das por la retirada del tratamiento de 
mantenimiento de la vida, que oscila en-
tre 0 y 84%, persistiendo en la prevalen-
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cia de la retención del tratamiento de 
mantenimiento de la vida.  Consideracio-
nes como el acto de retirar el tratamiento 
de mantenimiento de la vida, es un pro-
ceso activo que a menudo requiere de 
una orden escrita y una justificación y, 
por lo tanto, es muy probable que se ini-
cie. Sin embargo, la retención del trata-
miento de mantenimiento de la vida, es 
la ausencia de una acción, en muchos 
casos no requiere de una orden y, por lo 
tanto, su registro puede caer en el olvido. 
Esta revisión nos muestra una variable 
sustancial en la limitación del soporte 
vital entre regiones, entre UCI dentro de 
una misma región y entre médicos den-
tro de una misma UCI 22,23,24,25.

En Francia, la decisión de sus-
pender o retirar el tratamiento se rige por 
la ley 2005 / 370, del 22 de abril de 2005, 
relacionada con los derechos de los pa-
cientes y el final de la vida (Ley de Leo-
netti), que autoriza la retención o retirada 
de las terapias curativas cuando se con-
sidere “inútil, desproporcionado o que no 
tenga otro efecto que únicamente la pre-
servación artificial de la vida” 24. La inclu-
sión de este artículo en esta revisión bi-
bliográfica demuestra que la variable 
geográfica, y la cultura, son factores de-
terminantes en la práctica de retirar o 
retener los tratamientos de soporte vital 
24,25. La edad del paciente es una de las 
variables más utilizadas en el momento 

de la elección entre una práctica u otra. 
Los pacientes con LST tenían más edad, 
eran más frágiles, estaban más grave-
mente enfermos y, con menos frecuencia 
se les tiene en cuenta para la toma de 
decisiones, lo que hace que los médicos 
de la UCI se enfrenten cada vez más a 
decisiones difíciles sobre la continuación 
del tratamiento de soporte vital en adul-
tos mayores. En estas situaciones, se 
están tomando decisiones para retener 
el tratamiento de soporte vital (Whithol-
ding: WHLST), si los pacientes se dete-
rioran o incluso para retirarlo (Whitdra-
wing: WDLST), ya instaurado si el pro-
nóstico a corto plazo es malo 25.

En Eslovenia, en 2017, se realizó 
un estudio prospectivo nacional multicén-
trico, entre 31 UCI de adultos y tres pe-
diátricos / neonatales. Entre sus conclu-
siones cabe destacar que “No se encon-
traron diferencias entre los tres tipos di-
ferentes de UCI en LTSV (EOLD en in-
glés) en cuanto a la AET, a pesar de que 
esta práctica se realiza regularmente” 26.

La opinión de los profesionales 
sobre la práctica de AET en las UCI, nos 
puede ayudar para mejorar los aspectos 
básicos, que pueden influir en la calidad 
asistencial de los pacientes. Va a depen-
der de múltiples factores, experiencias 
previas, conocimientos y destrezas, son 
elementos cruciales que nos ayudan a 
visualizar la actitud y la práctica en torno 
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al tema. Es importante destacar como la 
AET es una práctica aprobada mayorita-
riamente por los profesionales de las UCI 
(un 98%). Siendo un porcentaje, nada 
desdeñable, el que opina que dicha de-
cisión debe tomarse en consenso por un 
equipo multidisciplinar (un 52%), junto 
con la familia del paciente (un 94%) 27.

A pesar de que la AET es una de-
cisión que se toma de manera cada vez 
más habitual en el entorno hospitalario, 
se puede apreciar la falta de conocimien-
tos y la escasa formación por parte de 
los profesionales en este sentido 28. 

La evolución en las decisiones de 
LTSV ha cambiado, haciéndose cada 
vez más necesaria la realización de re-
gistros individualizados sobre la realiza-
ción de dicha técnica. Durante una dé-
cada (2005-2014), A. González-Castro et 
al, realizan un trabajo en hospitales de 
tercer nivel en España para poder dar 
respuesta a la evolución en las decisio-

nes de LTSV en UCI, que aun siendo 
una práctica que cada vez es más habi-
tual, ha variado la forma y la consecuen-
cia de la toma de esta decisión 29. Las 
características individuales de cada pa-
ciente, edad, calidad de vida y las co-
morbilidades, son factores asociados a 
este tipo de decisiones, las cuales toman 
un valor importante a la hora de decidir 
qué tipo de LTSV se realiza 30,31. 

 Al presentarse diferencias en la 
frecuencia y forma de llevar adelante la 
limitación de tratamientos, también se 
aprecian diferencias en la comunicación 
de estas decisiones, tanto en el grado de 
participación de la familia como en la 
forma de registrarlas en la historia clíni-
ca. La documentación de estos procesos 
debe ser clara y detallada, ya sea de 
forma escrita o en registros clínicos in-
formatizados. 

Una de las mejores formas para 
poder respetar la autonomía del paciente 
es a través de los Documentos de Volun-
tades Anticipadas (DVA) o las Instruccio-
nes Previas (IP), pues constituyen una 
serie de documentos en los que el pa-
ciente puede dejar constancia de cómo 
desea morir o quiere ser tratado al final 
de su vida, con el fin de que su voluntad 
sea respetada. Esta sería una buena he-
rramienta para los profesionales sanita-
rios a la hora de proporcionar los mejo-
res cuidados al final de la vida en UCI. 
En España, estos documentos de IP o 
DVA son los grandes desconocidos, tan-
to para los profesionales como para los 
pacientes 32.

Se hacen necesarios protocolos 
de LTSV en las unidades, de modo que 
todos los profesionales hablen el mismo 
idioma. La literatura internacional sobre 
cuidados al final de la vida en las UCI, 
respalda el uso de “paquetes de protoco-

!  

ENE VOL15N2, AGOSTO 2021 
 págs. art. /26 15



!  
HERERA - GARCÍA-HERNÁNDEZ 

ADECUACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO EN UNIDADES DE CRÍTICOS

los”. Los problemas identificados inclu-
yen una documentación y comunicación 
deficiente, tanto de las reuniones familia-

res (39%), como del manejo de los sín-
tomas. No se ofreció apoyo emocional / 
espiritual a las familias (39,1%) ni al per-
sonal de la UCI (0%), aunque  el nivel 
general de atención al final de la vida fue 
bueno. La gran mayoría de las familias y 
el personal sanitario, estaban muy satis-
fechos con la atención dedicada en los 
cuidados de pacientes al final de su 
vida. Para abordar estos problemas sería 
más útil la elaboración de protocolos y 
guías de actuación ante la AET 33,34.

AET Y ENFERMERÍA

Uno de los pilares de la presente 
revisión bibliográfica es conocer cómo 
piensan y actúan los profesionales sani-
tarios más cercanos a estos enfermos, 
las enfermeras, pues son quienes reali-
zan la prestación de los cuidados 35. 

A. Cilla Intxaurraga, et al, realizan 
en 2018, un estudio bibliográfico donde 
analiza las competencias de las enfer-
meras en el proceso de AET en las UCI. 
Intenta dar respuesta a las preguntas: 
¿Cuál es el papel que desempeña la en-
fermera/o de cuidados intensivos? ¿Cuál 
es su responsabilidad una vez instaura-
da la AET en un paciente? y ¿Cómo se 
debe establecer la relación con la familia 
del paciente? Se evidencia en su investi-

gación la necesidad de desarrollar habi-
lidades de comunicación del equipo de 
atención sanitaria con el paciente y la 
familia, con el fin de facilitar la toma de 
decisiones al final de la vida, así como la 
realización de guías, normativas y proto-
colos que respalden los procedimientos 
a llevar a cabo y adaptados todos ellos a 
la AET 33,34,36. 

El modelo de gestión de la muer-
te en la UCI se centra principalmente en 
la intervención médica, dejando de lado 
la opinión de enfermería, aunque las ca-
racterísticas especiales de estas unida-
des, adjudican a estas, el puesto prota-
gonista como cuidadora del paciente crí-
tico moribundo. Diferentes trabajos 
35,37,39,40,41,42 destacan la notable función 
de las enfermeras en dicho sentido, refi-
riéndolas como el personal que asiste 
normalmente al enfermo y a la familia en 
los últimos momentos de la vida. En UCI, 
los enfermos suelen ser “paciente” co-
matoso, intubado, conectado a varios 
monitores, inconsciente y expropiado de 
sus apoyos y redes sociales.  Ahora 
bien, no se encuentra claramente defini-
do el papel que desempeña el profesio-
nal de enfermería después de haberse 
tomado la decisión de LTSV, aun sabien-
do que después de este proceso la en-
fermera desempeña un papel más activo 
e independiente. La LTSV no implica en 
absoluto la desatención del enfermo en 
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fase terminal. Es una responsabilidad del 
profesional y es necesario el esfuerzo 
para realizar con la misma calidad tanto 
las atenciones para realizar el tratamien-
to, como las dirigidas a suspenderlos 37. 
En este sentido, es importante enfatizar 
sobre la necesidad de una formación es-
pecífica. Esta formación debe ser dirigida 
al personal de enfermería, sobre los cui-
dados al final de la vida y el uso de 
guías, protocolos y el desarrollo de estra-
tegias de afrontamiento 39,42.

La experiencia profesional, está 
considerada como uno de los factores 
que tiene mayor probabilidad de revelar 
las actitudes de las enfermeras hacia la 
muerte y el cuidado de los pacientes mo-
ribundos. González, et al., afirma que las 
enfermeras con experiencia colaboran 
sutilmente en las decisiones y también 
son consultadas, ya que se consideran 
experimentadas y con criterios sobre las 
decisiones de LET 35,37,41. Aun así, es 
escasa la literatura, donde se especifi-
que el papel detallado a desempeñar por 
enfermería en la LET/AET. 

La práctica diaria ha evidenciado 
que la LET lleva implícita dos tipos de 
acciones: la toma de decisiones y la apli-
cación. La enfermera a cargo del cuida-
do del paciente debe desarrollar una se-
rie de actividades en cada una de esas 
etapas relacionadas con el cuidado del 
paciente, el apoyo a sus familiares y el 

apoyo al médico 40. Aunque el papel que 
desempeña la enfermera está, en cierto 
modo limitado, se han encontrado varios 
estudios donde se determina las percep-
ciones, creencias y aspectos éticos 

47,48,49 que tiene los profesionales sobre 
esta situación. Sin embargo, son esca-
sos los que se centran en describir el 
papel especifico desempeñado por la 
enfermera en esta situación 38. Este rol 
se materializa en forma de sugerencia, 
cuya formulación depende en gran me-
dida de la experiencia profesional y del 
tipo de relación que se haya establecido 
con el equipo médico 41.

La LET es una práctica aprobada 
por los profesionales de nuestras Unida-
des de Cuidados Intensivos de forma 
mayoritaria 27. Como dato curioso, los 
estudiantes de enfermería de 3º y 4º, 
incluidos en un estudio realizado en 
2015, en Granada, opinan en un 91,8%, 
que la decisión de mayor peso, en cuan-
to a la LET, la tiene que tomar el pacien-
te 43.

La mayoría de los artículos con-
sultados son de estudios cualitativos que 
aportan la vivencia y la experiencia de 
los protagonistas en los procesos de 
AET, por lo que sería interesante la idea 
de crear nuevas líneas de investigación 
de metodología cuantitativa que propor-
cionen un enfoque objetivo, contribuyen-
do a una visión global.
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AET: ASPECTOS ÉTICOS Y 
MORALES

Existen numerosos factores que 
afectan la toma de decisiones: la ubica-
ción geográfica, la religión y las actitudes 
de los cuidadores, pacientes y familias. 
También son varias las opciones de 
prestación de atención al final de la vida, 
abarcando desde la atención completa 
continuada, el tratamiento de retención 
(Whithholding), la retirada del tratamiento 
(Whithdrawing) y la realización de proce-
dimientos activos de finalización de la 
vida. Es importante señalar la interacción 
que se da entre geografía y religión, así 
cómo influye esta última en el caso de 
que la persona se sienta o no creyente. 
Esto hace también, que las decisiones 
sobre el final de la vida, se tomen de 
manera diferente según sea la creencia 
del médico responsable 44,45. Otro dato 
importante es que la mayoría de profe-
sionales médicos, al decidir entre la reti-
rada o retención de tratamientos que 
prolongan la vida, (son moral y éticamen-
te equivalentes), insinúan que retirarlos 
puede ser éticamente más correcto 45 y 
que moralmente, no hay diferencia entre 
acción y omisión. Algunos filósofos han 
apoyado este punto de vista, desde el 
argumento de que “matar” se define 
como un acto previo que es la causa in-
mediata de una muerte, de modo que la 

WDLST, también es un acto de “asesina-
to”, aunque pueda estar justificado 45.

Los profesionales de enfermería 
experimentan una angustia moral provo-
cada por el conflicto que les supone te-
ner que tomar una decisión ética. Esto 
se magnifica cuando se refiere a deci-
siones de retener o retirar el tratamiento 
de soporte vital. El tratamiento activo y 
las decisiones sobre el final de la vida 
son tomadas principalmente por el médi-

co. Mientras que sus decisiones y trata-
mientos suelen ser sobrevalorados por la 
sociedad y los pacientes, las interven-
ciones que van de la mano de la presta-
ción de los cuidados propios de enferme-
ría son marginados o ignorados. La par-
ticipación de las enfermeras en los cui-
dados de pacientes críticos y moribun-
dos en las UCI, hace que la relación pa-
ciente-familia-enfermera sea a menudo 
íntima e intensa 46. Esta relación propicia 
un puente de unión entre el paciente, la 
familia y el equipo de profesionales, 
siendo la enfermera quien facilita la co-
municación entre ambas partes, apor-
tando una visión más integral de la situa-
ción 47. 

Las enfermeras deben tomar 
conciencia de la importancia de su parti-
cipación en la LET gracias a su visión 
humanizadora de los cuidados y la ética 
del cuidador. L. Santana Cabrera, et al., 
en su trabajo sobre “Las actitudes éticas 
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de enfermería en la LET”, refiere como 
resultado a su estudio, que hasta un 
25% de las enfermeras opinan que las 
órdenes de no resucitación suelen ser 
verbales o que solo se aplican si el pa-
ciente se encuentra muy mal, a pesar de 
todas las medidas. Sin embargo, el 75% 
restante afirma que estas órdenes sue-
len estar por escrito. Para el 94,2%, es-
tas órdenes deben haberse discutido 
previamente con el paciente o los fami-
liares 48.

Esta angustia moral se acentúa 
por la ambigüedad ética en torno al final 
de la vida. Los médicos y las enfermeras 
de la UCI están atrapados entre la auto-
nomía del paciente y sus familiares para 
continuar el tratamiento fútil y la no male-
ficencia que pueden significar retirar o 
retener el tratamiento al final de la vida. 
Hay una gran discrepancia entre médi-
cos y enfermeras sobre la AET. Ambos 
están de acuerdo que la familia debería 
ser informada sobre las decisiones; sin 
embargo, si no se detalla la información 
a las familias es porque estas no podrían 
comprender la terminología médica y por 
temor a las consecuencias legales 42, 49.

La sensibilidad moral debe consi-
derarse una habilidad importante para 
enfermería, necesaria para tomar deci-
siones morales y manejar problemas éti-
cos en diferentes momentos de la aten-
ción hospitalaria.  La capacidad de ser 

moralmente sensible es fundamental en 
el contexto de las UCI, ya que son esce-
narios de atención de enfermería espe-
cializada de alta complejidad, que exigen 
el desempeño constante de profesiona-
les con un perfil ético, capaces de razo-
nar de manera crítica y clínica, reconci-
liando servicio, tecnología y asistencia. 
Las enfermeras deben ser capaces de 
comprender las experiencias, el desarro-
llo personal de un individuo y la destreza 
de otros y estar en un proceso constante 
de cambio y desarrollo a lo largo de la 
vida profesional 50.

Lo más llamativo del estudio es 
que las propias enfermeras opinan que 
ellas no deben participar en la toma de 
decisiones sobre la limitación del trata-
miento al final de la vida de un paciente 
49. Se señala que existen carencias para 
tratar temas de final de la vida, debido a 
la escasa formación en ética o bioética 
de los profesionales de la salud en gene-
ral. Los profesionales de enfermería se 
perciben a sí mismos con escasas habi-
lidades y poco preparados para afrontar 
los problemas éticos que se relacionan 
con el cuidado del paciente en LET, de-
bido a la falta de preparación y conoci-
miento en esta área. Poseer una forma-
ción en estos aspectos es fundamental 
para otorgar un cuidado humanizado, 
pues la toma de decisión de LET implica 
dejar de realizar ciertas acciones tera-
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péuticas que pueden provocar daño, y 
enfocarse en entregar confort y cuidados 
paliativos al paciente de UCI. Para ello 
hay que preparar adecuadamente el pro-
ceso con el fin de tener una buena co-
municación con el enfermo y su familia 
sobre este proceso, y que no sea perci-
bido como un abandono al paciente 51.

La angustia emocional entre los 
involucrados, familias, o responsable le-
gal, en decisiones de limitar el soporte 
vital en la UCI, llevan a Barnato A.E., et 
al, a realizar un ensayo piloto de viabili-
dad, donde pretenden, mediante “la na-
rración de cuentos”, reducir dicha angus-
tia, después de pasar por una experien-
cia de LET. Las intervenciones más co-
munes utilizadas, en ensayos clínicos, 
para reducir la angustia, implican propor-
cionar apoyo emocional y de decisión a 
los familiares, mientras el paciente está 
en la UCI. Este ensayo piloto demostró 
que es factible, aceptable y tolerable, la 
narración de historias para los involucra-
dos en este tipo de decisiones 52.

Algunos estudios han demostrado 
la necesidad de sensibilizar a los estu-
diantes de enfermería sobre posibles 
problemas éticos durante las prácticas, 
así como prepararlos para los desafíos a 
los que pueden enfrentarse a lo largo de 
su carrera profesional. El objetivo debe-
ría servir para despertar las dimensiones 
afectivas y cognitivas del pensamiento 

ético, de modo que desarrollen una ma-
yor sensibilidad frente a situaciones éti-
camente desafiantes en sus futuros en-
tornos de trabajo 47.

Marcox I, et al, “Health care pro-
fessionals’ comprehension of the legal 
status of end-of-life practices in Quebec: 
study of clinical scenarios”, Quebec 
2015, realiza un estudio para determinar 
la comprensión de los profesionales de 
la salud sobre el estado legal actual de 
las diferentes prácticas de fin de vida. 
Este estudio concluye que hay un gran 
vacío sobre las prácticas y las medidas 
legales 53. 

Galan González-Serna JM, et al., 
“Equidad versus inequidad en las distin-
tas leyes autonómicas de muerte digna”, 
España enero 2020. Realiza un estudio 
en diez comunidades autónomas, en las 
cuales existe una regulación jurídica so-
bre el derecho a morir dignamente.  A 
pesar de que cómo se demuestra en el 
estudio actual (descrito en la introduc-

ción de este trabajo), muchos autores 
hablan de LET, AET y LTSV, como sinó-
nimos. Estos autores, tras la compara-
ción de las diferentes comunidades au-
tónomas, muestran que no existe un 
concepto preciso en cuanto a limitación o 
adecuación de tratamientos, de modo 
que en algunas se regula el concepto de 
limitación (Andalucía 54, Galicia 55, Nava-
rra 56), mientras que en otras se regula la 
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adecuación (Aragón 57, Asturias 58, Ba-
leares 59, Madrid 60, País vasco 61, Va-
lencia 62 y Canarias 63). A pesar de que la 
finalidad es común, así como la similitud 
en el desarrollo y el abordaje de algunos 
conceptos, es posible identificar diferen-
cias entre las distintas leyes que pueden 
afectar a la equidad en la asistencia y 
por lo tanto al principio bioético de justi-
cia. La falta de equidad en relación a la 
limitación o adecuación del esfuerzo te-
rapéutico por los profesionales sanitarios 
es una problemática relevante entre las 
diferentes comunidades españolas don-
de está vigente una ley de muerte digna, 
lo que puede generar inseguridad ética y 
jurídica en la práctica clínica 64.

CONSIDERACIONES FINALES 
A lo largo de la historia reciente, 

la comunidad científica ha aportado nu-
merosos hallazgos que proponen como 
sinónimos la limitación del esfuerzo tera-
péutico (LET), limitación de tratamientos 
de soporte vital (LTSV) o adecuación del 
esfuerzo terapéutico (AET). Somos más 
partidarios de precisar que no existe un 
concepto único en cuanto a la limitación 
o la adecuación de tratamientos, de 
modo que dicho concepto se regula 
como limitación o como adecuación, a 
pesar de que la finalidad y la similitud 
sean comunes en el desarrollo y el abor-
daje de dichos conceptos. Reiteramos, 

por tanto, que es posible identificar dife-
rencias entre las distintas leyes que pue-
den afectar a la equidad en la asistencia 
y, por lo tanto, al principio bioético de 
justicia. Insistimos en que la falta de 
equidad, en relación a la limitación o 
adecuación del esfuerzo terapéutico por 
los profesionales sanitarios, es una pro-
blemática relevante para conseguir en 
nuestros pacientes una muerte digna, 
que aporte seguridad ética y jurídica en 
la práctica clínica. Todo ello, posibilita, 
reajustar los procedimientos médicos, 
diagnósticos y tratamientos en la situa-
ción clínica real del paciente, en el pro-
ceso evolutivo de su enfermedad y que 
evite situaciones que no mejoren su es-
tado de salud.

Evidenciamos la necesidad de 
mejorar la implantación de guías de ac-
tuación al final de la vida. Identificamos 
algunos factores asociados a este tipo 
de decisiones, donde la edad, las zonas 
geográficas, la calidad de vida y las co-
morbilidades toman un especial peso. 
Constatamos la baja participación de la 
enfermería en la toma de decisiones de 
AET, LET y LSTV, siendo recomendable 
la participación de la misma en la toma 
de decisiones al final de la vida, lo que 
aporta una visión holística del paciente 
orientado a los cuidados. Se debería fa-
cilitar la capacitación del profesional de 
enfermería en el área del conocimiento 
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de la bioética mediante sesiones formati-
vas específicas, que incorpore la discu-
sión, el análisis de casos y el trabajo en 
equipo, con el objetivo de que el profe-
sional de enfermería se vaya familiari-
zando en estos temas y, vaya asumiendo 
responsabilidades en el cuidado y la 
toma de decisiones que redunden en el 
beneficio de sus pacientes y familias.

Es necesario que los profesiona-
les adquieran competencias en comuni-
cación y en los ámbitos de la ética y los 
cuidados al final de la vida, que les per-
miten, adecuar una atención de calidad 
en estos momentos. Además, de fomen-
tar el empleo de normativas que respal-
den el desarrollo de la limitación del es-

fuerzo terapéutico, que permitan concre-

tar el papel desempeñado por la enfer-
mera en todos los procesos del final de 
la vida, que incluye la toma de decisio-
nes y participación en el mismo.
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