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Resumen	 En las últimas décadas han aparecido múltiples publicaciones sobre obstinación terapéutica y
	 futilidad en la Unidad de Terapia Intensiva. Sin embargo, poco se ha publicado sobre la “obstina-
ción familiar” en continuar con medidas invasivas en pacientes graves, a pesar de una adecuada información 
sobre su muy mal pronóstico a corto plazo. En determinadas ocasiones, estos pacientes críticos no están en 
condiciones de tomar decisiones sobre los tratamientos propuestos y lamentablemente muchos de ellos no han 
dejado testimonio previo sobre sus preferencias en cuanto hasta dónde avanzar en medidas invasivas (directivas 
anticipadas). De esta manera, son los familiares quienes quedan a cargo de estas decisiones, que pueden no 
coincidir con lo que el paciente hubiera deseado. Con la medicina paliativa se ha generado una invalorable ayuda 
a la difícil tarea de la comunicación entre el médico, el paciente y la familia. Los límites de las intervenciones 
pueden ser difíciles e imprecisos, generando múltiples problemas en la toma de decisiones. En determinadas 
ocasiones, a pesar de una adecuada información de los médicos intensivistas y paliativistas, algunos familiares 
no aceptan las directivas de no avanzar con medidas invasivas. Comprender la justificación de la futilidad pue-
de ser relevante para resolver disputas de la forma más adecuada. Este trabajo propone discutir el tema de la 
futilidad en Terapia Intensiva y cómo encarar el problema tan poco abordado de la “obstinación familiar” ante 
situaciones potencialmente irrecuperables, pese a una adecuada información médica.
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Abstract	 Medical futility and family obstinacy in intensive therapy. When to stop and when to keep going?
	 There have been several recent publications related to therapeutic obstinacy and futility in the 
Intensive Care Unit. However, little has been published about “the family obstinacy” in persisting with invasive 
measures in seriously ill patients, despite the appropriate information provided to them about the patient’s poor 
short-term prognosis. On certain occasions, these critical patients are unable to make decisions on the proposed 
treatments and, unfortunately, many of them have not previously indicated their preferences in terms of limits 
to invasive measures (advanced directives). Thus, the patient’s relatives are the ones who finally assume this 
arduous task and, in several occasions, they make decisions that do not correspond with the patient’s actual 
wishes. Palliative medicine is of invaluable help in the difficult goal of improving communication among doctors, 
patients and patients relatives. Limits to intervention can be difficult and vague, generating multiple problems 
in the decision-making process. On certain occasions and despite adequate information provided by therapists 
and palliative care doctors, patients’ relatives do not accept professional directives indicating to stop invasive 
interventions. Understanding futility justification may be relevant to the appropriate resolution of these disputes. 
In this article, we intend to discuss the subject “futility in Intensive Care Unit” and how to face the seldom ad-
dressed “family obstinacy” issue in potentially unrecoverable situations, despite adequate medical information.
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La preocupación sobre cuáles son las medidas que 
deben instrumentarse en la unidad de terapia intensiva 
(UTI) es un tema de debate1-3. En los últimos años se ha 
hecho énfasis en evitar el encarnizamiento o, mejor dicho, 
la obstinación terapéutica, (necesidad de actuar siempre 

y no aceptar un mal resultado) en el marco del principio 
de no maleficencia. Sin embargo, algunos pacientes y 
familias se resisten a las sugerencias de los médicos en 
cuanto a suspender tratamientos fútiles o potencialmen-
te inapropiados. Consideramos futilidad como aquella 
“cualidad del acto médico cuya aplicación a un enfermo 
está desaconsejada porque es clínicamente ineficaz, no 
mejora el pronóstico, los síntomas o las enfermedades 
intercurrentes, o porque previsiblemente produce per-
juicios personales, familiares, económicos o sociales, 
desproporcionados al beneficio esperado”1.
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En la UTI muchas de las decisiones médicas se 
toman en consenso con la familia del enfermo y/o su 
representante legal, llamado subrogante. Desde el 
momento en que se diagnostica una enfermedad cuyo 
tratamiento va a requerir un ingreso hospitalario, tanto 
el paciente como sus familiares se ven implicados 
en un proceso durante el cual pueden experimentar 
diversas alteraciones emocionales2. Es evidente que 
la mortalidad en la UTI es superior a la de otros servi-
cios hospitalarios, y eso los familiares lo conocen. Sus 
principales problemas tienen que ver con sentimientos 
contradictorios que se pueden experimentar, en general 
relacionados con la impotencia y la culpa2. 

En las últimas décadas han aparecido múltiples publi-
caciones sobre obstinación terapéutica y futilidad en UTI; 
sin embargo, poco se ha publicado sobre la “obstinación 
familiar” en continuar con medidas invasivas en pacientes 
graves, a pesar de una adecuada información sobre su muy 
mal pronóstico a corto plazo3. Con frecuencia, cuando las 
familias se resisten o se oponen a las sugerencias de los 
médicos sobre suspender un tratamiento, no queda claro 
lo que se debe hacer. Comprender la justificación de la 
futilidad puede ser relevante para resolver disputas de la 
forma más adecuada3.

Este artículo se propone discutir el tema de la fu-
tilidad en UTI y cómo encarar el problema tan poco 
abordado de la “obstinación familiar” ante situaciones 
potencialmente irrecuperables pese a una adecuada 
información médica.

Dos casos paradigmáticos ilustran esta situación4. 
En 2009 en New Jersey, Rubén Betancourt desarrolló 
un estado vegetativo persistente y la Corte Suprema 
de EE.UU. ordenó continuar con medidas de soporte 
en UTI. Esto se mantuvo por tres meses hasta que 
finalmente falleció5. El otro caso fue el de Samuel Go-
lubchuk en Canadá, que recibió tratamiento invasivo 
en UTI por nueve meses mientras la Corte Suprema 
se expedía. En este último caso los médicos querían 
suspender medidas que consideraban fútiles en contra 
del deseo familiar. Murió a los nueve meses, antes del 
fallo de la Corte6-8.

Siendo el fallecimiento de un paciente un fenómeno 
frecuente en las UTI (en EE.UU. el 20% de las muertes se 
producen en la UTI), estudios como el SUPPORT pusieron 
en evidencia que tanto el tratamiento al final de la vida de 
los pacientes críticos como la atención a las necesidades 
de sus familiares están lejos de ser adecuados9. No siem-
pre se proporcionan los cuidados y procedimientos para 
una muerte sin sufrimiento, de acuerdo a las preferencias 
del paciente y coherente con la práctica clínica y valores 
culturales. Entre las causas principales se destaca la 
insuficiente formación de los profesionales de UTI en la 
habilidad para comunicarse1, 9. 

Alta tecnología y nuevos escenarios 

Hoy en día la medicina está altamente tecnificada. La 
terapia intensiva tiene alrededor de 60 años de historia, 
iniciada en las unidades de Poliomielitis con la creación 
de los respiradores artificiales para los enfermos con com-
promiso respiratorio10. El tratamiento eléctrico de las arrit-
mias, la patología del trauma, la diálisis, la cirugía cardíaca 
con bomba, la neurocirugía, el shock, el trasplante, etc., 
encontraron entonces un ámbito adecuado para la mejor 
atención y seguimiento de los pacientes. Junto a este nue-
vo espacio hospitalario se desarrolló un nuevo paradigma 
vida/muerte, claramente diferente del previo, que solo era 
salud/enfermedad10. En estos lugares se brinda el soporte 
vital, término que corresponde al o a los procedimientos 
que apoyan o sustituyen funciones de órganos vitales; ej.: 
ventilación mecánica o, en Argentina, asistencia respira-
toria mecánica, inotrópicos, etc.10. Lamentablemente, por 
la función que cumple, la UTI requiere un ámbito físico 
que separa al paciente de la familia, convirtiéndolo en un 
lugar solitario en donde, en muchas ocasiones, pasan los 
últimos días de su vida10. Así, la aparición de la UTI y la 
tecnología médica trajeron aparejado problemas éticos y 
filosóficos que se iniciaron en los años 70. Se abandonó 
la tutela paternalista del médico hacia el paciente, para 
reconocer el derecho del mismo a ser informado, a decidir 
por sí mismo, a ser autónomo, incluyendo la decisión de 
la muerte. La alta complejidad médica puede borrar el 
límite entre el sufrimiento y el potencial beneficio de un 
tratamiento. Apareció entonces la noción de proporcio-
nalidad en cuanto a la calidad de vida, en relación con el 
pronóstico, para considerar el beneficio de un potencial 
tratamiento. En UTI las acciones pueden ser la abstención 
(no iniciar), la aplicación (utilizar) o el retiro (suspender) 
del soporte vital. Además, si bien el soporte vital es el 
más problemático, no es el único tratamiento cuestionado 
sobre su aplicación o no11.

En los últimos años se ha profundizado el concepto 
de autonomía del paciente en el que cada uno ejerce el 
derecho a decidir sobre las acciones médicas a las que 
será sometido12. La adecuada información, comprensión, 
voluntariedad y libertad, conforman la doctrina del con-
sentimiento informado que presta sustento al principio de 
autonomía12. El derecho a la información y la autonomía 
de la voluntad expresada en la Ley sobre Derechos del 
Paciente fue reglamentado en Argentina en 201213. El 
paciente es soberano para aceptar o rechazar las terapias 
o procedimientos médicos o biológicos que se le propon-
gan en relación a su persona, para lo cual tiene derecho 
a acceder a la información necesaria y suficiente para la 
toma de su decisión13. 

En determinadas circunstancias, a pesar de una ade-
cuada información médica, algunos pacientes o familias, 
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por distintos motivos, no concuerdan con la idea de futili-
dad o de adecuar los tratamientos para aquellos con enfer-
medades terminales o incurables. Mantener tratamientos 
fútiles o potencialmente inapropiados se considera mala 
práctica por ir en contra de la dignidad humana; por otro 
lado, consumir recursos sanitarios inútiles va en contra 
del principio de justicia distributiva. Cuando la persona es 
considerada incurable, se debe plantear la adecuación de 
tratamientos de soporte vital, estableciendo un consenso 
entre el equipo sanitario y los familiares14. En la mayoría de 
los casos, el paciente de UTI es incompetente para tomar 
decisiones debido a su enfermedad o bien porque recibe 
fármacos sedantes. Por ello la información y el acuerdo 
se centra en la familia, respetando las preferencias del 
paciente, si las ha expresado previamente de forma verbal 
o escrita a través de un documento de instrucciones o 
voluntades anticipadas o bien teniendo en cuenta lo que 
hubiera elegido para sí mismo (juicio sustitutivo). 

En la mayoría de los casos podemos determinar fá-
cilmente el motivo de ingreso de los pacientes en UTI. 
Aquellos que tienen fallo de distintos órganos y están en 
salas generales, morirían si no reciben soporte vital avan-
zado en estas unidades críticas. Pero en determinadas 
ocasiones es muy difícil acordar cuáles son los criterios 
de admisión para un paciente en UTI. Asimismo, no es 
fácil saber cuándo indicar soporte vital en las salas de 
emergencia15, 16. En líneas generales, cuando el paciente 
no está en condiciones de hacerlo, la mayoría de los fa-
miliares concuerdan con los médicos sobre qué clase de 
tratamientos no deben ser realizados; pero hay algunos 
que se oponen a las sugerencias médicas de suspender 
o no realizar tratamientos. 

¿Cómo se puede prevenir esta situación? ¿Qué de-
bería hacer el médico cuando, aun después de haber 
informado claramente, no solo sobre el pronóstico sino 
también sobre las condiciones en que quedará el paciente 
en caso de sobrevivir, la familia no acepta la suspensión 
o el retiro de medidas invasivas? ¿Es aceptable para los 
médicos continuar con estas medidas cuando las mismas 
son consideradas fútiles? 

El concepto de futilidad surgió para resolver estas 
disputas y para evitar continuar con soporte vital en quie-
nes no se justifique por la gravedad y el pronóstico de su 
padecimiento5. Este concepto no es nuevo, el Juramento 
Hipocrático promete no tratar pacientes subyugados por 
su enfermedad17. Pero el debate ético/médico de la futili-
dad se acentuó en los años 9018. Una década más tarde 
hubo una disminución en el interés de este concepto por 
no lograrse acuerdo entre médicos y eticistas sobre el 
final de la vida19. Hoy en día este debate sigue abierto20. 

Hay evidencia que la futilidad es la causa más fre-
cuente del retiro del soporte en pacientes críticos y una 
de las razones más frecuentes de consulta al Comité 
de Ética Asistencial21, 22. Hay, y hubo, muchas críticas 
al concepto de futilidad18, 23. La más frecuente es que a 

pesar del aire de objetividad, el concepto es subjetivo 
y muchas veces basado en las ideas del médico24. Por 
ejemplo, se dice que ante un tratamiento que tiene po-
sibilidad de recuperación del 0.5% algunos pacientes o 
familiares consideran este número como válido, teniendo 
en cuenta que la alternativa es la muerte. En un estudio 
desarrollado en hospitales de California sobre decisio-
nes de familiares de pacientes en UTI, un 32% querían 
continuar con los tratamientos invasivos a pesar de tener 
menos del 1% de posibilidades de supervivencia y 2/3 
de los familiares no le creían al médico cuando este les 
decía que el tratamiento era fútil24. 

Es importante distinguir entre dos escenarios posi-
bles: 1) cuando la enfermedad es aguda y nada haría 
sospechar que se iban a desencadenar los hechos de 
esta manera y, 2) cuando la enfermedad es crónica y 
progresiva, en la que era previsible tal desenlace y ni el 
paciente ni la familia recibieron la información adecuada 
para poder planificar las decisiones acorde al pronóstico. 
En ese caso no se trata de una muerte inesperada, sino 
más bien previsible. 

Sin embargo, un estudio de niños en UTI realizado 
en Holanda, analizó el pronóstico a un año de pacientes 
con daño neurológico que estaban en asistencia respi-
ratoria mecánica, la cual podría considerarse fútil25. Los 
pacientes tuvieron una elevada mortalidad, pero el 50% 
estaban vivos al año del ingreso. Los autores concluye-
ron que la asistencia respiratoria mecánica “no debe ser 
considerada como fútil”. En ese estudio no se menciona 
las condiciones de supervivencia ni la calidad de vida 
como un indicador válido de resultado más allá de la 
supervivencia en sí misma. 

Otra cuestión interesante es si es fútil ingresar en-
fermos oncológicos avanzados a UTI. Un estudio de 
cohorte reveló que en éstos se triplica la posibilidad de 
suspender el tratamiento de sostén26. Hay evidencia que 
la supervivencia mejora al ingresarlos a UTI, cambiando 
la presunción previa de que el pronóstico es irremedia-
blemente pobre y el tratamiento fútil27. 

La futilidad no se valora solo desde un estricto punto 
de vista técnico, sino que también se relaciona con cues-
tiones éticas28. La ética médica fundamenta la futilidad 
con principios tales como el respeto a la autonomía del 
paciente, la beneficencia y la no maleficencia. También 
puede considerarse relevante el principio de justicia en 
relación a la futilidad. Las variables que tienen más peso 
para decidir la adecuación terapéutica una vez ingresa-
dos en la UTI son indicadores que, de forma indirecta o 
directa, cuantifican la gravedad del proceso como son 
el APACHE II, la calidad de vida previa, ingreso por pa-
tología médica, y el tener más de 80 años28. Un estudio 
sobre limitación de tratamientos de soporte vital tras el 
ingreso en UTI, objetivó que la futilidad, el pronóstico y 
la pobre calidad de vida son las diferentes razones para 
limitar tratamientos29.
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Un estudio multicéntrico francés que evaluó la mor-
talidad en departamentos de urgencias mostró que los 
mayores de 80 años con cáncer metastático o limitación 
funcional previa, fueron los que mayoritariamente reci-
bieron limitación terapéutica15. El estudio SUPPORT ya 
había planteado, hace más de 20 años, la necesidad de 
hablar con el paciente y la familia acerca de las directivas 
anticipadas, de cara a mejorar la toma de decisiones al 
final de la vida9, 30. 

Los médicos deben ser conscientes de los factores 
que influyen en las decisiones de los pacientes y de su 
familia cuando se les recomienda la UTI. Respecto de 
personas de edad avanzada, un estudio relacionó su 
baja condición económica y el deterioro cognitivo con una 
menor probabilidad de inicio de tratamientos intensivos31. 
Son bien conocidos los conflictos familiares durante el 
proceso de toma de decisiones. Uno de los más comunes 
es la diferencia de opiniones sobre si mantener o retirar 
un tratamiento de sostén vital. Cuantos más participantes 
haya en la familia podría haber mayor desacuerdo, y esto 
puede inducir a tratamientos más agresivos y a una mayor 
probabilidad de ingreso a la UTI31, 32. 

Algunos estudios sugieren que los conflictos entre los 
médicos y las familias podrían ser prevenidos y resueltos 
a través del diálogo permanente o con ayuda de expertos 
en comunicación como los bioeticistas o especialistas en 
cuidados paliativos33. 

Cuidados paliativos intensivos

La coexistencia de cuidados paliativos y cuidados críticos 
puede parecer paradójica en la actual UTI altamente tec-
nológica. Sin embargo, el cuidado crítico contemporáneo 
debe dedicarse tanto a la paliación como a la prevención, 
diagnóstico, monitoreo y tratamiento de las condiciones 
amenazantes para la vida33.

Esto último comenzó a ocurrir en nuestra UTI recién 
en los últimos años. El objetivo es cuidar a los pacientes 
de una manera que sea consistente con sus valores en 
un momento de incomparable vulnerabilidad, cuando 
rara vez pueden hablar por sí mismos. Es fundamen-
tal la exploración de los deseos y de sus voluntades 
anticipadamente, pero a veces esto no sucede o se 
da demasiado tarde ante un evento agudo, que no da 
tiempo a explorar si querría recibir soporte vital básico 
o avanzado. Es allí cuando la comunicación clara y 
sincera con la familia es un factor determinante para la 
satisfacción al final de la vida. En particular, las medidas 
de satisfacción familiar con respecto a la comunicación 
son mayores entre familiares de pacientes que mueren 
en la UTI, que entre los que sobreviven33. Tal vez esto 
se refleja por la intensidad de la comunicación y el 
acompañamiento de respeto y compasión demostrado 
por los médicos para con las familias en la proximidad 

de la muerte. El poder de la comunicación efectiva tam-
bién incluye el poder del silencio. La satisfacción de las 
familias en la UTI puede ser mayor cuando los médicos 
hablan menos y escuchan más33.

Una de las claves está en utilizar un lenguaje coloquial 
y evitar utilizar terminología médica, discutir con la familia o 
representante legal las preferencias que tenía el paciente, 
sus valores y sus intereses. Se debería determinar los ob-
jetivos del tratamiento en lo que respecta a la prolongación 
de la vida, el control del dolor y del sufrimiento, evitar la 
dependencia prolongada al soporte vital y/o asegurar una 
muerte en paz. Habría que discutir las distintas opciones 
de tratamiento médico disponibles para lograr el objetivo 
del mismo, incluido los riesgos y beneficios de cada uno 
de ellos. La esperanza debe ser respetada junto con la 
información pronóstica mientras se mantenga una visión 
realista, actitud que se podría expresar como “esperar lo 
mejor, pero prepararse para lo peor”.

Es importante reconocer que en estas situaciones no 
son solo los pacientes y sus familias los que sufren. Para 
algunos médicos, ante escenarios de futilidad terapéutica 
y cuando difieren las opiniones con el paciente o la familia, 
se genera una fuente de angustia moral33. Cuando entre 
todos los integrantes del grupo médico y la familia no se 
logra acuerdo sobre los objetivos del tratamiento, tampoco 
se logrará acuerdo sobre la futilidad o no del mismo. Hay 
algunas discusiones en cuanto a la subjetividad de la 
futilidad, por ejemplo, algunas personas juzgan el valor 
supremo de la vida, aun si en ésta hay dolor o incapacidad. 
El médico puede o no compartir estos valores, pero esto 
no debe ser prioridad por sobre los deseos del paciente 
o de los familiares.

¿Actuar o abstenerse?

La decisión de abstenerse de iniciar o de suspender tra-
tamientos en UTI es compleja y está cargada de valores 
y de subjetividad. Los criterios específicos para retirar 
unilateralmente un tratamiento sin el acuerdo de la familia 
han resultado difíciles de definir o defender3. Sin embargo, 
es ético que los médicos se nieguen a proporcionar un 
tratamiento médico inapropiado o inútil. Comprender la 
justificación de la futilidad puede ser relevante para decidir 
la forma más adecuada de resolver las disputas.

Desde el punto de vista legal no existen políticas sobre 
la futilidad ni en EE.UU. ni en Argentina, y si las hay, se 
usan poco. En general, si la familia lo solicita, el tratamien-
to es usualmente continuado34. Un ejemplo es la llamada 
“solución de Texas”: ¿qué pasa si los médicos creen que 
el tratamiento de sostén de un paciente en UTI es fútil? 
En ese caso solicitan consulta al Comité de Ética, si éste 
está de acuerdo con los médicos, la familia tiene 10 días 
para buscar otro centro médico35. En 2005 se recopilaron 
974 casos de futilidad en Texas y en la gran mayoría hubo 
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acuerdo entre los médicos y la familia36. En 65 casos se 
mandó “la carta de los 10 días” y en 27 de estos pacientes 
se terminó suspendiendo el tratamiento36. Hubo muchas 
críticas a esta “solución”37. ¿Cómo se podría progresar en 
esta área de la bioética, la futilidad, en la que hay múltiples 
desacuerdos y disputas? Un primer paso podría ser poner-
se de acuerdo con los términos que utilizan los médicos. 
¿Qué es fútil o inadecuado? Podría ser un tratamiento 
de suficientemente baja eficacia, para que los médicos 
consideren que no debe ofrecerse, aun si los familiares lo 
solicitan. Podría llamarse “médicamente inapropiado” en 
lugar de fútil, porque al referirse a lo inapropiado, resalta 
la importancia de ser claro con el tratamiento apropiado22. 
El segundo paso (y quizás más importante) es ser muy 
claro y abierto con los familiares sobre las razones de 
por qué se juzga que un tratamiento es inapropiado. Hay 
dos justificaciones éticas para negarse a dar tratamientos 
solicitados por el paciente o la familia. El primero es que 
el médico considere que ese tratamiento es contrario a 
los intereses del paciente y lo pueda dañar. La disminu-
ción de la cantidad y de la calidad de vida, hace que lo 
indigno de la decisión terapéutica invasiva sobrepase los 
potenciales beneficios de la misma. La segunda y más 
controvertida justificación es indirecta: si hay escasez de 
recursos, al brindar tratamiento a este paciente, se impide 
el tratamiento a otros que pueden tener posibilidad de 
curarse. Aunque los recursos son raramente discutidos 
en disputas de futilidad, podrían ser un factor importante 
para juzgar un tratamiento inadecuado. 

Estas decisiones se deberían tomar en base a consen-
sos o políticas hospitalarias y a la consulta al Comité de 
Ética Asistencial, lo que resulta altamente beneficioso. Un 
estudio demostró que la participación del Comité redujo 
los días de asistencia respiratoria mecánica, estadía en 
UTI y en el hospital, sin efecto negativo en el promedio 
de supervivencia38. Es mejor prevenir antes de que surjan 
disputas por futilidad36. De hecho, la prevención no es 
muy complicada o difícil. La mayoría de los pacientes 
ni siquiera quieren un tratamiento agresivo al final de la 
vida. Desafortunadamente, la mayoría no han “optado” y 
como resultado y decisión de los familiares o subrogantes, 
reciben un tratamiento que no hubieran querido y que 
sus médicos tampoco quieren administrar. La mayoría 
de nosotros priorizamos la calidad sobre la cantidad de 
vida. Si la prevención ha fracasado y persiste el conflicto, 
mediante una mayor comunicación y mediación, el con-
senso se alcanza en más del 95% de casos de futilidad 
médica38. Si el equipo no logra el acuerdo con la familia 
o un subrogante, se puede invitar consultores de ética, 
trabajadores sociales, capellanes, equipos de cuidados 
paliativos, y segundas opiniones externas. Solo alrededor 
del 5% de las disputas siguen quedando sin resolver. En 
estos casos, el médico y el familiar no pueden encontrar 
un acuerdo, pero aun así hay alternativas. Se puede llegar 
a un acuerdo en determinadas ocasiones “reemplazando” 

al médico o incluso al hospital. Por ejemplo, convocar un 
comité de ética multiinstitucional puede funcionar como 
una organización responsable y un órgano de toma 
de decisiones independiente que puede garantizar la 
resolución de los difíciles dilemas bioéticos con mayor 
uniformidad y cuidado38, 39.

Para la mayoría de los casos, una buena y constante 
comunicación con la familia y un buen trabajo interdisci-
plinario entre los médicos de la UTI con los bioeticistas y 
los especialistas en cuidados paliativos podría ser la base 
sobre la que se comiencen a construir estrategias más 
efectivas en beneficio de los pacientes con enfermedades 
irrecuperables. Teniendo en cuenta la frecuencia con la 
que se asiste en la UTI a enfermos en el final de su vida, 
la competencia en cuidados paliativos debería ser parte 
de la formación en medicina intensiva. Aceptar la colabo-
ración de un profesional experto podría ser el primer paso 
para integrar la medicina paliativa en el entorno de la UTI.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

Bibliografía 

	 1.	���������������������������������������������������������� Loncán P, Gilbert A, Fernández C, et al. Cuidados paliati-
vos y medicina intensiva en la atención al final de la vida 
del siglo XXI. An Sist Sanit Navar 2007; 30: 113-28.

	 2.	 Gómez-Carretero P, Monsalve V, Soriano JF, de Andrés 
J. Alteraciones emocionales y necesidades psicológicas 
de pacientes en una unidad de cuidados intensivos. Med 
Intensiva 2007; 31: 318-25.

	 3.	 Wilkinson DJC, Savulescu J. Knowing when to stop: futility 
in the intensive care unit. Curr Opin Anaesthesiol 2011; 
24: 160-5.

	 4.	 Luce JM. A history of resolving conflicts over end-of-life 
care in intensive care units in the United States. Crit Care 
Med 2010; 38: 1623-9.

	 5.	 Pope TM. Legal briefing: medical futility and assisted sui-
cide. J Clin Ethics 2009; 20: 274-86.

	 6.	 Jotkowitz A, Glick S, Zivotofsky AZ. The case of Samuel 
Golubchuk and the right to live. Am J Bioeth 2010; 10: 50-3.

	 7.	 Pope TM. The case of Samuel Golubchuk: the dangers 
of judicial deference and medical self regulation. Am J 
Bioeth 2010; 10: 59-61.

	 8.	 Paris JJ. Autonomy does not confer sovereignty on the 
patient: a commentary on the Golubchuk case. Am J 
Bioeth 2010; 10: 54-6.

	 9.	 The SUPPORT principal investigators for the SUPPORT 
project. A controlled trial to improve care for seriously ill 
hospitalized patients; the Study to Understand Prognosis 
and Preferences for Outcomes and risk of Treatment. 
JAMA 1995; 274: 1591-8.

	10.	 Gherardi CR. Vida y muerte en terapia intensiva: estrate-
gias para conocer y participar de las decisiones, 1ª ed. 
Buenos Aires: Biblos, 2007.

	11.	 Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de Terapia 
Intensiva. Pautas y recomendaciones para la abstención 
y/o retiro de los métodos de soporte vital en el paciente 
crítico. Medicina (B Aires) 1999; 59: 501-4. 

	12.	 Blinderman CD, Billing JA. Comfort care for patients dying 
in the hospital. N Engl J Med 2015; 373: 2549-61.

	13.	 Boletín Oficial de la República Argentina, Buenos Ai-
res, viernes 6 de julio de 2012, año CXX, número 



MEDICINA - Volumen 77 - Nº 6, 2017496

32.433. En: https://www.boletinoficial.gob.ar/#!DetalleN
orma/71988/20120706; consultado abril 2017.

	14.	 Truog RD, Campbell ML, Curtis JR, et al. Recommenda-
tions for end-of-life care in the intensive care unit: a 
consensus statement by the American College [cor-
rected] of Critical Care Medicine. Crit Care Med 2008; 
36: 953-63.

	15.	 Le Conte P, Riochet D, Batard E, et al. Death in emer-
gency departments: a multicenter crosssectional survey 
with analysis of withholding and withdrawing life support. 
Intensive Care Med 2010; 36: 765-72.

	16.	 Wright RJ, Lowton K, Robert G, Grudzen CR, Grocott 
P. Emergency department staff priorities for improving 
palliative care provision for older people: A qualitative 
study. Palliat Med. En: http://journals.sagepub.com/
doi/abs/10.1177/0269216317705789; consultado abril 
2017.

	17.	 Whitmer M, Hurst S, Prins M, Shepard K, McVey D. Medical 
futility: a paradigm as old as Hippocrates. Dimens Crit 
Care Nurs 2009; 28: 67-71.

	18.	 Schneiderman LJ, Jecker NS, Jonsen AR. Medical futility: 
its meaning and ethical implications. Ann Intern Med 
1990; 112: 949-54.

	19.	 Helft PR, Siegler M, Lantos J. The rise and fall of the futility 
movement. N Engl J Med 2000; 343: 293-6.

	20.	 Kon AA, Shepard EK, Sederstrom NO, et al. Defining futile 
and potentially inappropriate interventions: A policy state-
ment from the Society of Critical Care Medicine Ethics 
Committee. Crit Care Med 2016; 44: 1769-74.

	21.	 Bloomer MJ, Tiruvoipati R, Tsiripillis M, et al. End of life 
management of adult patients in an Australian metro-
politan intensive care unit: A retrospective observational 
study. Aust Crit Care 2010; 23: 13-9.

	22.	 Romano ME, Wahlander SB, Lang BH, Li G, Prager KM. 
Mandatory ethics consultation policy. Mayo Clin Proc 
2009; 84: 581-5.

	23.	 Truog RD, Brett AS, Frader J. The problem with futility. N 
Engl J Med 1992; 326: 1560-4.

	24.	 Zier LS, Burack JH, Micco G, Chipman AK, Frank JA, White 
DB. Surrogate decision makers’ responses to physicians’ 
predictions of medical futility. Chest 2009; 136: 110-7.

	25.	 Van Gestel JP, Robroch AH, Bollen CW, Van Der Ent 
CK, Van Vught AJ. Mechanical ventilation for respiratory 
failure in children with severe neurological impairment: is 
it futile medical treatment? Dev Med Child Neurol 2010; 
52: 483-8.

	26.	 Cavallazzi R, Hirani A, Vasu TS, Pachinburavan M, Kane 
GC. Influence of malignancy on the decision to withhold 
or withdraw life-sustaining therapy in critically ill patients. 
Am J Hosp Palliat Care 2009; 26: 464-9.

	27.	 Darmon M, Azoulay E. Critical care management of cancer 
patients: cause for optimism and need for objectivity. Curr 
Opin Oncol 2009; 21: 318-26.

	28.	 Rubio O, Sánchez JM, Fernández R. Criterios para limitar 
los tratamientos de soporte vital al ingreso en unidad de 
cuidados intensivos: resultados de una encuesta multi-
céntrica nacional. Med Intensiva 2013; 37: 333-8.

	29.	 Saralegui I, Poveda Y, Martín A, et al. Life-sustaining-treat-
ment limitation in ICU, a well-established and improved 
practice with critical patients. Intensive Care Med 2009; 
35: S262.

	30.	 Ivers N, Jamtvedt G, Flottorp S, et al. Audit and feedback: 
effects on professional practice and healthcare outcomes. 
Cochrane Database Syst Rev 2012; 6: CD000259. 

	31.	 Kim J, Choi SM, Park YS, et al. Factors influencing the initia-
tion of intensive care in elderly patients and their families: 
A retrospective cohort study. Palliat Med 2016; 30: 789-99.

	32.	 Winter L, Parks SM. Family discord and proxy decision 
makers’ end-of-life treatment decisions. J Palliat Med 
2008; 11: 1109-14.

	33.	 Cook D, Rocker G. Dying with dignity in the intensive care 
unit. N Engl J Med 2014; 370: 2506-14.

	34.	 Gabbay E, Calvo-Broce J, Meyer KB, Trikalinos TA, Cohen 
J, Kent DM. The empirical basis for determinations of 
medical futility. J Gen Intern Med 2010; 25: 1083-9.

	35.	 Fine RL. Medical futility and the Texas Advance Directives 
Act of 1999. Proc (Bayl Univ Med Cent) 2000; 13: 144-7.

	36.	 Fine RL. Point: The Texas advance directives act ef-
fectively and ethically resolves disputes about medical 
futility. Chest 2009; 136: 963-7.

	37.	 Schneiderman LJ, Gilmer T, Teetzel HD, et al. Effect 
of ethics consultations on nonbeneficial life sustaining 
treatments in the intensive care setting: a randomized 
controlled trial. JAMA 2003; 290: 1166-72.

	38.	 Pope TM. Dispute resolution mechanisms for intractable 
medical futility disputes. N.Y.L. Sch L Rev 2013-2014; 
58: 347-68.

	39.	 Bosslet GT, Pope TM, Rubenfeld GD, et al. An Official ATS/
AACN/ACCP/ESICM/SCCM Policy Statement: respond-
ing to requests for potentially inappropriate treatments in 
Intensive Care Units. Am J Respir Crit Care Med 2015; 
191: 1318-30.

- - - -
47. The surgeon is often intolerant and the internist self-sufficient.

47. El cirujano es a menudo intolerante y el internista auto-suficiente.

William J. Mayo (1861-1939)

Aphorisms of Dr. Charles H. Mayo and Dr. William J. Mayo. Collected by Frederick 
A. Willius. Rochester, Minn: Mayo Foundation; 1960, p 58
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