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Resumen Estudios recientes muestran que el momento de la muerte estad a menudo bajo el control de los
médicos que cuidan pacientes en una unidad de cuidados intensivos (UCI), donde la muerte suele
estar precedida por decisiones de no comenzar una terapéutica agresiva o discontinuar una terapia para soste-
ner la vida. El objetivo fue estudiar las actitudes de los cardiélogos en las decisiones médicas al final de la vida
de pacientes terminales en UCI. Durante 2007 se realizé una encuesta via correo electrénico a 967 cardiélogos
de la Argentina. Se plante6 el caso hipotético de una paciente en coma vegetativo y sin familiares para partici-
par en una serie de decisiones al final de la vida. El 72.7% respondi6 el cuestionario; el 72.0% prefiri6 compar-
tir las decisiones con colegas o un comité de bioética, aunque sélo el 6% dio participacién al personal de enfer-
meria; ademas, el 85.4% optaria por la orden “No Resucitar” (NR) y el 8% elegiria el “destete o extubacién
terminal”. Estos resultados se asemejaron a los encontrados en estudios previos en Europa meridional. En con-
clusion, el andlisis de las actitudes de los cardiélogos mostré una tendencia a compartir con colegas o un comi-
té de bioética las decisiones sobre el final de la vida, asi como a aplicar la orden NR y a no elegir el “destete
terminal”, con diferencias segln el sexo y actividad laboral. La variabilidad de las opiniones locales e interna-
cionales en las encuestas, hace dificil alcanzar un consenso sobre el tratamiento al final de la vida.
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Abstract Survey of medical attitudes towards a “case scenario” of encephalopathy after cardiac
arrest. Recent studies have shown that the timing of death is often under the control of the physi-
cians who treat the patient in intensive care unit (ICU), where death is commonly preceded by decisions either
not to start an aggressive therapy or to discontinue life-sustaining therapy. The objective was to study end-of-
life decisions and attitudes of Argentinian cardiologists when treating terminal patients in the ICU. During 2007,
a survey by e-mail was carried out among 967 cardiologists across Argentina. The questionnaire consisted of
the case scenario of a vegetative patient with no family and no advance directives, so the responsibility for de-
cision making would depend exclusively on the physician or health care team. 72.7% answered the survey; 72.0%
of physicians preferred to share decisions with other doctors or with an ethical committee, nevertheless they
rarely involved nurses in decisions. Besides, 85.4% of cardiologists would apply the do-not-resuscitate order and
8% would choise the terminal weaning or extubation. Comparatively, these results were similar to those previ-
ously reported in Southern Europe. In conclusion, most physicians would decide with other doctors or would ask
for an ethical consultant; in the same way, most of respondents would apply the do-not-resuscitate order, though
a few times they would choise the terminal weaning or extubation. Since regional and international survey opin-
ions on these issues remain highly variable, it seems difficult to reach a global consensus regarding end-of-life
care in the ICU.
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Durante gran parte de la historia, la muerte fue
percibida como una cuestion relativamente simple y cier-
tamente inexorable. En la actualidad, en una Unidad de
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Cuidados Intensivos (UCI) el morir resulta mayormente
consecuencia de una “decision de morir” o de una “deci-
sién de dejar morir™. Las discusiones acerca de la acti-
tud médica al final de la vida se han vuelto muy comunes
debido a que los progresos en las terapias y las tecnolo-
gias médicas permiten salvar mas vidas; aunque a ve-
ces lo que se logra es meramente prolongar el proceso
de morir. Algunos casos recientes como los de Terri
Schiavo! y Nancy Cruzan? ponen de manifiesto las difi-
cultades en el proceso de toma de decisiones frente a
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pacientes con estados vegetativos persistentes, en los
gue se plantea la decision de retirar el soporte vital; sur-
ge entonces un conflicto entre los principios de autono-
mia y beneficencia/no maleficencia. En este sentido, la
posicion del equipo de salud frente al paciente critico con
autonomia ausente o reducida, esta influida por distintos
factores como la probable futilidad del tratamiento, las
implicaciones morales y legales de “actuar” o “dejar de
actuar”, y el hecho de que la vida en su dimensién estric-
tamente bioldgica no es un valor absoluto?®.

Estudios recientes muestran que la regulacion del tiem-
po de la muerte esta a menudo bajo el control de los
médicos que cuidan a los pacientes en las UCI, y prece-
dida por decisiones de no comenzar una terapéutica agre-
siva (negar) o discontinuar una terapia para sostener la
vida (retirar)*®.

El objetivo de este trabajo fue estudiar a través de
un cuestionario, las actitudes de los médicos cardidlo-
gos en general (y en particular las de aquellos que tra-
bajan o han trabajado en UCI) en las decisiones médi-
cas al final de la vida. Se efectué una comparacién con
los resultados observados con el mismo cuestionario
en otros paises.

Materiales y métodos

Durante el dltimo bimestre de 2007 se llevé a cabo una en-
cuesta a médicos cardiologos respecto a sus actitudes médi-
cas al enfrentarse con pacientes al final de la vida. Se envio
un formulario via correo electrénico a 967 cardiélogos de toda
la Argentina. Esta muestra correspondio al padron de socios
activos de la Sociedad Argentina de Cardiologia. Los médi-
cos respondieron voluntariamente la encuesta y sus resulta-
dos se procesaron en forma anénima en una base de datos
ad hoc.

Se uso6 la traduccion al espafiol del cuestionario disefiado
por Yaguchi A y col.” que consta de un caso problema y 4
preguntas con distintas opciones de respuestas excluyentes
(Anexo 1). El cuestionario plantea el caso hipotético de una
paciente en coma vegetativo y sin familiares que pudieran
participar en las decisiones. A partir de esta situacion, se
propone una serie de preguntas relacionadas con 4 dominios
diferentes, a saber: opinion sobre los actores involucrados en
la toma de decisiones sobre la paciente en estado vegetativo
(pregunta 1); prescripcion de la orden “No Resucitar” (NR)
(pregunta 2), tratamiento del paciente estable (pregunta 3) y
tratamiento ante la aparicion de una complicacion asociada
a alta mortalidad (shock séptico) (pregunta 4). Al final del
cuestionario se recabaron datos demogréficos de los partici-
pantes para caracterizar la muestra, a saber: sexo, afios de
graduado y actividad laboral presente o pasada en UCI.

Los datos se procesaron como variables cualitativas y se
expresaron como porcentajes. La comparacion de los resul-
tados se llevd a cabo por medio de la prueba del error
estandar de la diferencia para muestras grandes. Dado que
la encuesta habia sido aplicada con anterioridad y constaba
de 4 preguntas con propositos individuales que apuntaban a
dominios diferentes, no se realizé ninguna prueba de confia-
bilidad para validarla.
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Anexo 1

Cuestionario
(adaptacion del Cuestionario de Yaguchi A. y col.”, 2005)

Caso clinico

Una mujer de 55 afios fue resucitada de un paro cardio-
pulmonar debido a una enfermedad cardiaca isquémica y
admitida a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con gra-
ves lesiones neurolégicas debidas a la anoxia. Veinticuatro
horas mas tarde tiene movimientos de descerebracion y los
potenciales evocados estan ausentes. El consenso (que in-
cluye al neurélogo de planta) es que el mejor resultado posi-
ble para ella es un estado vegetativo persistente. La pacien-
te no tiene familiares cercanos ni dejo 6rdenes escritas por
anticipado.

Pregunta 1. ;Que proceso seguiria para decidir sobre el
tratamiento de esta paciente en la UCI?

1. Decidiria por usted mismo.

2. Decidiria después que se alcance un consenso con
otros médicos.

3. Decidiria después de discusiones que comprometan a
otros médicos y enfermeras.

4. Lo referiria al comité de ética de su hospital.

5. Lo referiria al juzgado.

Pregunta 2. ¢ Es probable que este proceso resulte en una
orden de “No Resucitar” (NR), que se aplique si recurre un
paro cardiaco?

1. Si, orden escrita de NR.

2. Si, orden verbal de NR.

3. No.

Pregunta 3. El paciente permanece absolutamente esta-
ble por 5 dias y, aunque aun esta recibiendo ventilacion me-
canica, puede respirar espontaneamente. ;Cual seria la es-
trategia habitual en su institucion?

1. Mantener el paciente en la UTI (con o sin traqueos-
tomia) y ademas comenzar intervenciones si ocurre una
complicacion.

2. Mantener el paciente en la UTI (con o sin traqueos-
tomia) — “esperar y ver” —, pero no iniciar terapia si
ocurre una complicacion.

3. Mantener el paciente en la UTl y comenzar dosis cre-
cientes de morfina o hipnéticos con el intento de redu-
cir las condiciones ventilatorias (“destete terminal’).

4. Realizar una traqueostomia y transferir el paciente a
la sala general para continuar la atencion.

5. Realizar una traqueostomia y transferir el paciente a
la sala general, pero con la intencion de parar la ali-
mentacion enteral.

Pregunta 4. Mientras las posibles opciones estan siendo
consideradas, imaginémonos que el paciente rapidamente
desarrolla fiebre y shock séptico, debido presumiblemente a
infeccion pulmonar. ;Qué se haria probablemente en su ins-
titucion?

1. Mantener la ventilaciébn mecanica y comenzar anti-

bidticos y vasopresores.

2. Mantener la ventilacion mecanica y comenzar anti-

bidticos pero no vasopresores.

3. Dar morfina y reducir las condiciones ventilatorias (“des-

tete terminal’).

4. Extubar y entonces dar morfina (“extubacion terminal’).
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Resultados

De 967 cardidlogos contactados, 703 (72.7%) respon-
dieron a todas las preguntas del cuestionario enviado.
Las caracteristicas de la poblacion que respondié la en-
cuesta se observan en la Tabla 1. Aqui se muestra la
distribucién a través de todos los grupos de edad (afios
de graduado), con una frecuencia de 53.6% en el inter-
valo entre 11 y 30 afios de graduados. Por otro lado, el
92% se desempefiaban o se habian desempefiado en
alguna oportunidad en una UCI, mientras que 45.2% tra-
bajaba en UCI por lo menos a tiempo parcial en el mo-
mento de la encuesta.

Los resultados de la pregunta 1 con respecto a la par-
ticipacion de los distintos actores en la toma de decisio-
nes para tratar el caso problema, se muestran en la Ta-
bla 2 para la muestra en conjunto. En particular se desta-
ca que el 8% de los encuestados “decidiria sélo” y que el
6% incluiria a las enfermeras en el proceso de toma de
decisiones. Con respecto a la pregunta 2 sobre la aplica-
cion de la orden NR, el 85.4% de los cardi6logos refirié
gue la usaria, ya sea en forma escrita (44.1%) o verbal
(41.3%). El porcentaje de respuestas a la pregunta 3 en
cuanto al tratamiento de un paciente en estado vegetativo
estable se muestra en la Tabla 3. En particular, se desta-
ca que el 8% de los encuestados decidiria por el “destete
terminal” en esta situacion.

En cuanto a la pregunta 4 sobre la conducta ante la
aparicion de un shock séptico, el 44.2% comenzaria con
antibiéticos y vasopresores (“hacer todo”), el 28.0% sélo
indicaria antibidticos sin vasopresores, el 23.8%
implementaria el “destete terminal” y el 4.0% indicaria la
“extubacion terminal”. Al comparar las respuestas de
quienes trabajan en la actualidad en UCI versus las ob-
tenidas de los que no trabajan actualmente o nunca se
desempefiaron en UCI, se hallaron algunas diferencias.
El 48.1% de los que no trabajan en UCI prefirieron la
orden NR escrita versus el 39.3% de los que si trabajan
(p=0.009); en cambio, los primeros eligieron la orden
verbal en el 34.8% de los casos, y los segundos en el
49.1% (p=0.0001). Por su parte, a la pregunta sobre el
tratamiento de un paciente en estado vegetativo estable,
el grupo que no trabaja o trabajé en UCI prefirié “hacer
todo” en el 27.8% de los casos, versus el 22.3% de los
gue trabajan en la actualidad (p=0.047); asi mismo tuvie-
ron una menor intencion de “transferir a sala” (33.0% vs.
41.8%, p=0.008) con respecto a los trabajadores actua-
les. En cuanto a la decision de tratamiento al instalarse
un shock séptico, el 5.9% de los que no trabajaba en UCI
estuvo a favor de la “extubacion terminal” versus el 1.6%
de los que trabajaban (p=0.005).

Al evaluar las diferencias entre sexos, se encontr6 que
el 10.9% de las mujeres tenian una tendencia a “decidir
solas” versus el 6.3% de los varones (p=0.027); asi mis-
mo, el 10% de las mujeres preferia “referir el caso a un
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TABLA 1.— Caracteristicas de la poblacion que respondio la
encuesta (n = 703)

N (%)

Sexo masculino 493 (70.1)
Afios de graduado:

< 5 afios 111 (15.8)

6 a 10 afios 113 (16.1)

11 a 20 afios 189 (26.9)

21 a 30 afios 188 (26.7)

> 30 afios 102 (14.5)
Trabajo en UCI:

Tiempo completo 164 (23.3)

Tiempo parcial (guardias) 154 (21.9)

Trabajé en UCI 329 (46.8)

Nunca trabaj6é en UCI 56 (8.0)

TABLA 2.— Proceso para decidir el tratamiento. Frecuencia
y porcentaje de respuestas

Toma de decisién Numero %

Comité de Etica 268 38.1
Consenso con otros médicos 239 34.0
Referencia a juzgado 97 13.8
Decidiria solo 54 7.7
Consenso con otros médicos y enfermeras 45 6.4
Total 703 100.0

TABLA 3.— Estrategia ante una complicacion en paciente
estable por 5 dias con respiracion espontanea. Frecuencia
y porcentaje de respuestas

Decision Nimero %
Transferir a sala 260 37.0
“no escalar” 208 29.6
“hacer todo” 178 25.3
“destete terminal” 57 8.1
Total 703 100.0

juzgado” versus el 15.4% de los varones (p=0.019). A la
pregunta sobre el tratamiento de un paciente en estado
vegetativo estable, el 30.5% de las mujeres tuvieron una
menor intencion de “transferir a sala” al paciente versus
el 39.8% de los varones (p=0.008). Por ultimo, el 19.1%
de las cardi6logas fueron proclives al “destete terminal”
versus el 25.8% de los hombres (p=0.023), ante la pre-
sencia de un shock séptico.
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Discusion

Este estudio analizé las actitudes de una muestra de
médicos cardidlogos con respecto a la toma de decisio-
nes en un paciente hipotético en estado vegetativo. En
términos generales, la mayoria de los encuestados refi-
ri6 que compartiria con otros colegas o un comité de
bioética, las decisiones con respecto al final de la vida
del paciente; ademas la mayoria aplicaria la orden NR,
aungue pocas veces elegiria el “destete o la extubacion
terminal”.

Entre los antecedentes locales mas importantes se
destaca la encuesta sobre decisiones médicas al final de
la vida realizada hace més de una década en 172 médi-
cos argentinos, donde el 58% apoy¢ la eutanasia pasiva
y so6lo el 7% la eutanasia activa. En esa oportunidad los
autores concluyeron que el conocimiento de los médicos
encuestados con respecto a los aspectos éticos, cultura-
les y legales en la toma de decisiones al final de la vida
era pobre y disperso®.

Cuando se comparan los resultados globales de nues-
tra encuesta, se constata que los médicos argentinos
muestran un patrén de respuestas similar al hallado en
Europa meridional. Es probable que la composicién po-
blacional y cultural de la Argentina tenga relacién con
estas similitudes. Sin embargo, si se cotejan los resulta-
dos con aquéllos observados en ltalia®, se encuentran
algunas diferencias destacables. Por ejemplo, en un es-
tudio realizado sobre una poblacién urbana italiana de
médicos de UCI se constaté que el 89% de los en-
cuestados no consultaba un comité de bioética cuando
debian tomar decisiones con respecto al final de la vida
de un paciente, frente al 38% de nuestros encuestados
que si lo harian; el 58% tampoco respetaba los deseos
del paciente con respecto a la continuidad o no del trata-
miento, y la mayoria de las veces era el propio equipo
médico quien tomaba las decisiones®. En el otro extre-
mo, se constatd que los médicos argentinos dan poca
participacion al personal de enfermeria en las decisio-
nes sobre el paciente terminal y tienen el indice mas bajo
de participacion del personal de enfermeria en este tipo
de decisiones, al confrontarlo con EE.UU.: 29%, Euro-
pa Central: 62%, Europa del Sur: 32% y Brasil: 38%
(p<0.001)". Asimismo, en otra encuesta en toda Europa
de la European Respiratory Society, realizada esta vez
en unidades de cuidados respiratorios, el 56% de las
decisiones relacionadas con el final de la vida incluia al
personal de enfermeria’®. Un concepto importante a la
hora de reconocer la necesidad de participacion del per-
sonal de enfermeria cuando se decide resucitar o no a
un paciente, se desprende de una publicacién reciente
gue estudio la actitud de un grupo de enfermeras ante la
orden NR en unidades de cuidados de ancianos con en-
fermedades agudas en Bélgica. El 75% de las enferme-
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ras encuestadas tomé parte de las decisiones con res-
pecto al final de la vida de los pacientes®.

La baja proporcién de encuestados que decidiria por
el “destete terminal” coincide con la hallada en el resto
de los paises. En el estudio de Yaguchi A. y col’, sélo los
médicos de Australia y Canada refirieron tasas de uso
de “destete terminal” significativamente mas altas que
las de otros paises.

Aungue solo el 8% de los encuestados refirié que
“decidiria s6lo”, es importante destacar que las decisio-
nes individuales del médico con respecto a la orden NR
han sido puestas en tela de juicio por algunos autores,
quienes consideran que estas determinaciones soélo de-
berian surgir del consenso con el resto del equipo de
salud*?. Con respecto al uso de la orden NR, la compara-
cién con las otras regiones y paises en la Fig. 1 muestra
que la Argentina presenta un patron aproximado al de
Europa meridional, y muy diferente del de EE.UU., don-
de la orden NR verbal es practicamente inexistente, igual
gue la abstencion. Hace menos de una década, en una
encuesta europea sobre 504 médicos de UCI, 80% estu-
vo de acuerdo con el uso de la orden NR por escrito,
aungue solo el 58% lo hacia de esta forma (en ltalia sélo
el 8%, mientras que en los Paises Bajos el 91%). Por
otra parte, el 45% consider6 de utilidad la participacion
de un comité de bioética en la toma de decisiones®. En
el estudio de De Gendt C. y col.*, en los pacientes que
tenian orden NR, so6lo el 54% de las enfermeras respon-
di6é que respetd esta consigna y por lo tanto no inicio6 la
resuci-tacion cardiopulmonar; por el contrario, en los pa-
cientes sin orden NR, el 78% contestd que siempre inicié
la resucitacion correspondiente®.

Al comparar las actitudes ante la aparicion de un shock
séptico, en la Figura 2 se observé un patron de conducta
de los cardiélogos argentinos similar al de EE.UU. y Eu-
ropa meridional, y diferente al de Europa Central.

En el estudio Ethicus sobre préacticas al final de la vida
realizado en UCI europeas, la limitacion terapéutica ver-
sus la continuacion del soporte vital estuvo asociada a la
edad del paciente, el tiempo de estadia en UCI, a la re-
gion geogréfica analizada y a aspectos religiosos4. En
este Ultimo punto, la opcién de mantener el tratamiento
fue mas frecuente entre los médicos judios, ortodoxos
griegos y musulmanes, mientras que la opcion de aban-
donar el tratamiento al final de la vida fue mas comun
entre los profesionales catodlicos, protestantes o sin filia-
cion religiosa® 16,

Las variables de caracterizacion que individualizaron
a cada encuestado en nuestro estudio, permitieron co-
nocer las tendencias segun la actividad laboral y el sexo.
Los cardi6logos que nunca trabajaron en UCI o que no
se desempefiaban en UCI en el momento de la encues-
ta, fueron mas propensos a comprometerse con la orden
NR escrita, a “hacer todo” en el paciente estable y a la
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Fig. 1.— Porcentaje de respuestas sobre la aplicacion de la
orden “no resucitar” (NR). Comparacion entre los datos ob-
tenidos en la Argentina y en otras regiones (Yaguchi A7)
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Fig. 2.— Porcentaje de respuestas sobre el tratamiento del
shock séptico en un paciente en estado vegetativo. Com-
paracion entre los datos obtenidos en la Argentina y en
otras regiones (Yaguchi A7)

“extubacién terminal” ante la instalacion de un shock sép-
tico. Sin duda, estas actitudes distintas a los que trabaja-
ban en UCI, podrian depender de la falta de compromiso
directo en la atencion del paciente critico. Aunque la mi-
tad de los encuestados no trabajaban actualmente en
UCI, al excluir sus resultados de la comparacién con otras
regiones, la Argentina mantuvo un perfil similar al de Eu-
ropa del Sur o meridional. Por su parte, las diferencias
encontradas entre los sexos no pudieron compararse con
resultados internacionales, habida cuenta de la falta de
informacién al respecto. De todas formas es importante
destacar que las mujeres tuvieron una tendencia mayor que
los hombres a “decidir solas”, a evitar la “transferencia a
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sala” del paciente estable, y a evitar el “destete o la
extubacion terminal” ante la aparicion de un shock séptico.

Las opiniones y actitud en torno al final de la vida de
un paciente terminal varian de acuerdo a los paises y
culturas®. Incluso las guias y recomendaciones pueden
variar sustancialmente entre los paises americanos y los
europeos® 20, Esto dificulta que surja un consenso in-
ternacional o un sistema global de ética que permita en-
frentar estas decisiones®. Por otra parte, las recomenda-
ciones deberan tener en cuenta las leyes, costumbres y
creencias locales, siempre y cuando respeten los princi-
pios éticos basicos universalmente reconocidos.

Entre las limitaciones de este estudio se debe men-
cionar que la seleccién de la muestra de encuestados no
fue al azar, a pesar que del padrén usado, el 73% de los
médicos respondio el cuestionario. Por otro lado, si bien
se respetd el anonimato de los encuestados, el uso del
correo electronico podria poner en duda este anonimato
y limitar asi la libertad de respuesta de los médicos. Por
ultimo, el cuestionario plantea un caso hipotético simplifi-
cado que excluye la presencia de familiares y de 6rde-
nes escritas anticipadas que pudieran ayudar en la toma
de decisiones. En este sentido, aunque la ausencia de
familiares es una situacion rara en nuestro medio, no lo
es asi la ausencia de un “testamento vital” (“living will” de
la literatura anglosajona). En particular, las directivas an-
ticipadas y los testamentos vitales, cuyo efecto legal y
juridico es pleno en nuestro pais, son de escasa utiliza-
cién en la practica.

En conclusién, esta encuesta permitié conocer la con-
ducta que tomarian los médicos cardidlogos enfrentados
al caso de un paciente terminal en UCI. La mayoria de
los encuestados prefiri6 compartir las decisiones con sus
colegas o un comité de bioética, aunque daria poca par-
ticipacion al personal de enfermeria; ademas, la mayoria
refirié que optaria por la orden NR, a pesar de que pocas
veces elegiria el “destete o la extubacion terminal”. Com-
parativamente, estos resultados locales se asemejaron
a los encontrados en los paises de Europa del Sur, pro-
bablemente debido a semejanzas culturales. Por su par-
te, las variables de caracterizacion de la muestra demos-
traron diferencias en las opiniones de acuerdo al sexo y
actividad laboral. La marcada variabilidad de las opinio-
nes locales e internacionales observadas en las encues-
tas, hace dificil alcanzar un consenso sobre el tratamien-
to al final de la vida.
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