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RESUMEN 
 

 

Introducción. Con los avances tecnológicos del siglo XX, surge la idea de que 

no todo lo técnicamente posible es éticamente justificable, naciendo así el 

concepto de limitación del esfuerzo terapéutico (LET). Existe una gran 

confusión terminológica por parte de la propia comunidad médica, lo que hace 

que no se maneje correctamente en muchas ocasiones el concepto ni las 

situaciones del final de vida de los pacientes. Sin embargo, con los últimos 

hechos recientes, como la aprobación de la Ley de Eutanasia, o la pandemia 

de la COVID19, se ha hecho más notoria la necesidad de conocer estos 

conceptos en profundidad. Para llevar a cabo la LET es necesario seguir un 

proceso riguroso en el cual un paso importante es conocer los deseos del 

paciente. Estas medidas, estudiadas ampliamente en múltiples ámbitos de la 

medicina (como son los Cuidados Intensivos o la Geriatría), y poco en el 

entorno de la Medicina Interna, se ha visto que se llevan a cabo en pacientes 

pluripatológicos y añosos. También se ha visto que conllevan una importante 

carga de estrés moral en los profesionales que las aplican. Se plantea como 

hipótesis principal el hecho de que la LET es muy frecuente en Medicina 

Interna y que, sin embargo, los internistas no la conocen de forma adecuada, lo 

que puede llevar a que su manejo no sea el correcto. 

 

Objetivos. Se plantea como objetivo principal describir cómo es la LET en la 

Medicina Interna de España. Y como objetivos secundarios, describir la 
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frecuencia y los tipos de LET, la población diana, si los internistas conocen el 

concepto y valorar las dificultades que se presentan al aplicar la LET. 

 

Material y métodos.  Se diseña un primer estudio observacional retrospectivo 

en el Hospital Fundación Alcorcón, donde se recogen las características y tipos 

de LET de todos los pacientes fallecidos en Medicina Interna durante 6 meses. 

Posteriormente se diseña un segundo estudio, ampliando los datos del primero, 

para darle validez externa a los resultados encontrados, y por tanto de diseño 

similar, pero en otros tres hospitales más de la Comunidad de Madrid (La 

Princesa, Quironsalud Pozuelo e Infanta Cristina de Parla). Por último, se 

elabora una encuesta de opinión, diseñada ad hoc, y distribuida de manera 

online por la plataforma informática de la SEMI, con 4 envíos en total. En esta 

encuesta, se hacen preguntas de carácter general, y otras dirigidas a conocer 

qué saben los internistas de la LET y cómo la manejan, qué formación tienen al 

respecto y cómo desearían mejorarla. 

 

Resultados. En el primer estudio, se analizaron 211 fallecidos, con una edad 

media de 84 años, 49% provenía de residencia, 50% fueron considerados 

enfermos terminales, 35% con demencia severa y 45% con comorbilidad leve-

moderada. Las principales causas de ingreso y de éxitus fueron las infecciones 

y las enfermedades cardiovasculares. 86,3% tenía alguna orden de LET, 

siendo las más pautadas la “orden de no RCP” (73%) y la no realización de 

“maniobras agresivas” (38%). 50% falleció con una sedación paliativa pautada. 

En el segundo estudio, se analizaron 382 pacientes, de características 



 

16 
 

similares a los del estudio 1, aunque con mayor porcentaje de pacientes que 

provenían de domicilio, 43% con demencia moderada-grave y 95,5% 

comorbilidad al menos moderada. 84% tenía alguna medida de LET pautada 

siendo de nuevo las más frecuentes el no iniciar maniobras de RCP y el no 

aplicar “medidas invasivas”. Además, se vio que la presencia de demencia 

moderada o grave aumentaba un 73% la “orden de no RCP”. 

En el tercer estudio, se analizan 276 encuestas, con edad media de 42 años, 

80% adjuntos. El 23,8% (65 [IC95% 18,6-29,0]) señaló las tres opciones 

correctas de la definición de LET. El 73,3% entendía que la RCP era una 

medida agresiva. 48,4% de los profesionales tomaba la decisión de instaurar 

una sedación paliativa de manera conjunta, mientras que 30,8% lo decidían 

ellos solos. 43% carecía de formación en cuidados paliativos, no obstante, 

73,3% consideraba su conocimiento bueno o muy bueno. Sin embargo, al 

62,3% le generaba ansiedad y 81,3% reconocía haber tenido conflictos en el 

manejo de estas situaciones. La planificación anticipada se hacía sobre todo en 

pacientes oncológicos seguidos de los que padecían insuficiencia cardíaca o 

EPOC terminal. 

 

Conclusiones. La LET es muy frecuente en los pacientes que fallecen en 

Medicina Interna de España. Las más frecuentes son fórmulas generales como 

la “orden de no RCP” y la no realización de “medidas agresivas”. La LET se 

lleva a cabo en pacientes de edad avanzada, con importante comorbilidad y 

una alta incidencia de demencia y enfermedad terminal. La mayoría de los 

internistas no conoce bien la LET y, aunque reconocen tener una escasa 
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formación, consideran que la atención que prestan en estos pacientes es 

buena. No obstante, reconocen conflictos en su aplicación. Existe un déficit en 

la formación de los internistas tanto en bioética como en cuidados paliativos, 

por lo que sería recomendable mejorarla, tanto en aspectos técnicos, como 

éticos y en habilidades de comunicación, para identificar y tratar mejor a los 

pacientes, algo que se ha vuelto de especial importancia en el actual contexto 

legislativo y de pandemia. 

 

Palabras clave: Bioética. Limitación del esfuerzo terapéutico. Medicina Interna.  
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ABSTRACT 
 

 

Introduction. With the technological advances of the 20th century, the idea 

arises that not everything that is technically possible is ethically justifiable, thus 

giving rise to the concept of withholding and withdrawing treatment (WH-WD). 

There is a great deal of confusion on the terminology within the medical 

community, which means that the concept of WH-WD treatment and end-of-life 

situations of patients are not handled correctly on many occasions. However, 

considering recent events, such as the approval of the Euthanasia Law, or the 

COVID19 pandemic, the need to know these concepts in depth has become 

more evident. To carry out WH-WD treatment it is necessary to follow a rigorous 

process in which an important step is to know the patient’s will. These actions, 

widely studied in multiple fields of medicine (such as Intensive Care or 

Geriatrics), and less so in the environment of Internal Medicine, have been seen 

to be carried out in multi-pathological and elderly patients. It has also been seen 

that they carry a significant load of moral stress on the professionals who apply 

them. The main hypothesis is the fact that WH-WD treatment is very frequent in 

Internal Medicine and that, however, internists do not know it adequately, which 

may lead to its management being incorrect. 

 

Objectives. The main objective is to describe what WH-WD treatment is like in 

Internal Medicine in Spain. And as secondary objectives, describe the 

frequency and types of WH-WD treatment, the target population, if the internists 
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know the concept and assess the difficulties that arise when applying WH-WD 

measures. 

 

Methods.  A first retrospective observational study is designed at the Hospital 

Universitario Fundación Alcorcón, to collect the characteristics and types of 

WH-WD measures of all deceased patients in Internal Medicine throughout six 

months. Subsequently, a second study is designed to expand the data of the 

first study so as to give external validity to the results. It is therefore of similar 

design, but carried out in three other hospitals in the Community of Madrid (La 

Princesa, Quironsalud Pozuelo and Infanta Cristina de Parla). Finally, an 

opinion survey is prepared, designed ad hoc, and distributed online in four 

installments by the SEMI computer platform. This survey addressed questions 

of a general nature as well as questions aimed at knowing what internists know 

about WH-WD treatment and how they handle it, what training they have in this 

regard and how they would like to improve it. 

 

Results.  In the first study, 211 deaths were analyzed, with a mean age of 84 

years, 49% from nursing homes, 50% considered terminally ill, 35% with severe 

dementia and 45% with mild-moderate comorbidity. The main causes of 

admission and death were infections and cardiovascular diseases. 86,3% had 

some WH-WD order, the most common being the "DNR order" (73%) and no 

"aggressive treatment measures" (38%). 50% died with a prescribed palliative 

sedation. 
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In the second study, 382 patients were analyzed, with characteristics similar to 

those in study one, although with a higher percentage of patients who came 

from their ow home, 43% with moderate-severe dementia and 95.5% at least 

moderate comorbidity. 84% had some measure of WH-WD treatment 

prescribed, again the most frequent being DNR and not applying “aggressive 

measures”. Furthermore, the presence of moderate or severe dementia was 

found to increase the order of DNR by 73%. 

In the third study, 276 surveys are analyzed, with a mean age of 42 years, 80% 

attendants. 23,8% (65 [95% CI 18,6-29,0]) indicated the three correct options of 

the definition of WH-WD measures. 73,3% understood that DNR was an 

aggressive measure. 48,4% of the professionals made the decision to establish 

palliative sedation jointly, while 30,8% decided it on their own. 43% lacked 

training in palliative care, however, 73,3% considered their knowledge good or 

very good. Nevertheless, 62,3% generated anxiety and 81,3% acknowledged 

having had conflicts in handling these situations. Advanced planning was done 

mostly in cancer patients followed by those with heart failure or end-stage 

COPD. 

 

Conclusion. WH-WD treatment is very common in patients who die in Internal 

Medicine in Spain. The most common are general formulas such as the "DNR 

order" and the non-application of "aggressive measures." WH-WD treatment is 

carried out in elderly patients, with significant comorbidity and a high incidence 

of dementia and terminal illness. Most internists do not know WH-WD measures 

well and, although they admit that they have little training, they consider that the 
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care they provide in these patients is good. However, they recognize conflicts in 

its application. There is a deficit in the training of internists both in bioethics and 

palliative care, so it would be advisable to improve this training, both in technical 

and ethical aspects, and in communication skills, to better identify and treat 

patients, something that has become of particular importance in the context of 

legislation recently passed and the pandemic situation. 

 

Keywords., bioethics. Withholding and withdrawing measures. Internal 

Medicine 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

Concepto de Limitación del esfuerzo terapéutico 

La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) surge a lo largo del siglo XX, 

tras la explosión de la tecnificación de la medicina y de los importantes avances 

científicos aplicados a la biomedicina, que hacen que se pueda prolongar 

artificialmente una vida prácticamente de manera infinita. Ahí comienzan a 

surgir los dilemas éticos y aparece la limitación del esfuerzo terapéutico, al 

identificar ciertos pacientes en los que dichas medidas técnicas, aunque son 

físicamente posibles, producen un daño mayor que beneficio. Aparece 

entonces la idea de que no todo lo técnicamente posible puede ser siempre 

éticamente justificable1. 

La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) consiste en no aplicar 

medidas desproporcionadas para la finalidad terapéutica (fundamentalmente 

curar, mejorar o aliviar) que se plantea en un paciente con mal pronóstico vital 

y/o mala calidad de vida2. Se entiende por medida desproporcionada aquella 

con un balance inadecuado entre costes-cargas y beneficios para el enfermo. 

Son medidas que, llegados a un cierto punto, lo único que consiguen es 

prolongar la vida biológica del paciente, sin aportarle ningún beneficio en 

cuanto a recuperación funcional o calidad de vida se refiere. Si se mantuviesen 

dichas medidas, se estaría entonces cayendo en una obstinación terapéutica, 

vulnerando por tanto el principio de no maleficencia. Con la LET se pretende 

evitar el sufrimiento innecesario en pacientes en la fase final de su vida3. 
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El término LET ha sido ampliamente cuestionado. Algunos autores 

proponen otros términos, como “adecuación de las intervenciones clínicas”, 

“adecuación de las medidas terapéuticas”4,5, “limitación del tratamiento de 

soporte vital”, “adecuación del esfuerzo terapéutico, “adecuación de 

tratamientos de soporte vital”. Este debate sigue abierto y sin resolución. Sin 

embargo, el término más generalizado es LET, y hay razones para ello. En 

primer lugar, porque realmente sí que se limitan medidas (diagnósticas o de 

tratamiento), y además porque todo tratamiento debe ser “adecuado”, no sólo 

al final de la vida. Siempre debe existir una adecuación ponderada de las 

intervenciones terapéuticas, independientemente de que algunas se limiten.  

Se distinguen dos tipos de LET. El primero es el no iniciar una medida 

(withholding treatment) que en otros pacientes o contextos podría estar 

indicada. El segundo es el de retirar una medida cuando está ya instaurada 

(withdrawing treatment)6,7. Si bien ambas formas éticamente son iguales, 

parecen tener un carácter moral distinto8, la valoración psicológica del 

profesional y del entorno del enfermo difiere a la hora de realizar una u otra9.  

Una decisión de LET debe estar fundamentada en criterios rigurosos, 

basados en un profundo conocimiento de los detalles relevantes del caso. 

Entre los criterios más importantes para la toma de decisión se encuentran las 

preferencias del paciente (o de sus allegados, cuando no sea posible conocer 

las del paciente), el pronóstico o la gravedad del enfermo, la valoración de la 

calidad de vida previa y de la calidad de vida futura esperable (tras el episodio 

actual), y la distribución de aquellos recursos que sean escasos.10 Si, tras 

estudiar el caso, se considera que una medida puede ofrecer al paciente más 

daño que un beneficio real, la medida debería limitarse. Se trata de evitar 
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prolongar la vida biológica de los pacientes sin proporcionar una recuperación 

funcional con una calidad de vida mínima a los pacientes. A diferencia de la 

eutanasia, es la enfermedad quien produce la muerte del enfermo, y no la 

actuación médica. No produce la muerte, pero no la impide.  

El problema al que se enfrentan los profesionales sanitarios, es que no 

existe una escala matemática para saber si una medida se ha convertido en 

fútil o no. Se debe hacer una evaluación ponderada de los datos clínicos, 

evaluando los criterios de indicación y el pronóstico. Se deben, además, utilizar 

estrategias de comunicación y de optimización del proceso de información con 

el paciente y la familia de manera que entiendan y puedan asumir la situación 

de terminalidad en la que se encuentran. Sin embargo, la LET está 

ampliamente recogida en el Código de la Organización Médica Colegial y en la 

legislación sanitaria, por lo que es una obligación del médico aplicarla. 

 

Términos relacionados con la LET 2,5 

 

Uno de los problemas que surgen a la hora de manejar el final de la vida 

por parte de los profesionales sanitarios, proviene de la confusión terminológica 

que existe. Una base importante para mejorar el manejo de estos pacientes, 

sería que todos los profesionales sanitarios “hablen el mismo idioma” y por 

tanto utilicen correctamente los términos que definen cada una de las 

situaciones que se dan al final de la vida, para así poder evitar confusiones y 

conflictos éticos tanto dentro del propio ámbito sanitario como con los 

pacientes, dado que son situaciones que ya de por sí, conllevan una elevada 
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carga emocional, tanto en los profesionales como en los pacientes y sus 

allegados. 

o Sedación paliativa. Se instaura para paliar los síntomas refractarios a todo 

tipo de tratamiento activo. Consiste en administrar fármacos para aliviar un 

sufrimiento físico o psicológico inalcanzable con otras medidas. Supone una 

disminución “suficientemente profunda e irreversible del nivel de conciencia, 

en un paciente cuya muerte se prevé próxima, con el consentimiento 

explícito, implícito o delegado del paciente”. Se considera una buena 

práctica clínica, un deber deontológico y una obligación legal, según las 

legislaciones autonómicas11.  

 

FIGURA 1. CRITERIOS PARA INICIAR UNA SEDACIÓN PALIATIVA 13 
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o Medida extraordinaria. Una medida puede ser identificada como 

extraordinaria por ser escasa, cara, invasiva o con un riesgo de 

complicaciones elevado. 

o Medida desproporcionada. Es aquella en la que el beneficio es menor que 

el riesgo, en un paciente determinado en un momento concreto. 

o Futilidad terapéutica. Se trata de aquellos tratamientos que fracasarían 

desde el inicio al no poder alcanzar ya el objetivo planteado con el paciente, 

medida desaconsejada por haberse convertido en clínicamente ineficaz. 

Son ineficaces dado que no van a conseguir mejorar los síntomas o el 

pronóstico del paciente o porque van a producir daños personales, 

familiares, económicos o sociales. Para decidir sobre la futilidad de una 

medida, es necesario conocer las preferencias del paciente, los datos 

clínicos, el diagnóstico situacional con el pronóstico basado en la evidencia 

científica, la calidad de vida (física, psicológica, emocional y familiar), y la 

distribución de los recursos.  

o Eutanasia. Etimológicamente, significa “buena muerte”. Actuaciones de 

profesionales sanitarios que producen la muerta de manera directa, a 

petición expresa, reiterada e informada del paciente capaz, en un contexto 

de sufrimiento por una enfermedad incurable, aun habiendo tenido acceso a 

unos cuidados paliativos de calidad. Por lo tanto, la eutanasia, por 

definición, siempre deberá ser activa, voluntaria y directa. 

o Obstinación profesional. Puede ser tanto terapéutica como diagnóstica. 

Sería lo contrario de la LET. El intentar alargar la vida de un paciente 

mediante medios extraordinarios o desproporcionados, prolongando su 
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sufrimiento sin que se consiga un beneficio razonable. Anteriormente se 

utilizaban también los términos “encarnizamiento terapéutico” o 

“ensañamiento terapéutico”, y más antiguamente el de distanasia. 

o Distanasia. Término que se utilizaba anteriormente para designar la 

obstinación terapéutica. 

o Suicidio Asistido. Se trata de producir la muerte del paciente, a petición 

expresa, reiterada e informada de paciente, pero cuando la actuación del 

profesional se limita a proporcionar al paciente los medios necesarios para 

que sea él mismo quien se produzca la muerte, buscando el alivio del 

sufrimiento. 

o Rechazo al tratamiento. En este caso, la limitación la decide el paciente, 

recayendo sobre éste el peso principal de la decisión, como principal 

protagonista. 

o Cuidados paliativos. Se trata de la atención de enfermos en fase avanzada 

y terminal para tratar los síntomas que presenten, y que han sido 

refractarios ya al tratamiento curativo optimizado 13. 

o Orden de no reanimación cardiopulmonar (RCP). Se trata de una 

prescripción por parte de los profesionales sanitarios, para no iniciar las 

maniobras de reanimación cardiopulmonar en el caso de que el paciente 

sufra una parada cardiorrespiratoria, ya que no existen posibilidades 

razonables de recobrar las funciones neurológicas. 
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o Diferencias entre morir y parada cardiaca: 

 La muerte es un proceso natural y esperado, precedido 

previamente por un deterioro progresivo de la situación del 

paciente pese a la optimización de un tratamiento médico 

apropiado, con una causa subyacente irreversible y, donde las 

maniobras de reanimación, por tanto, no tienen probabilidad de 

éxito. 

 La parada cardiaca, sin embargo, es un suceso que ocurre, se 

trata de una emergencia médica, como acontecimiento súbito 

sobre una estabilidad relativa previa, el tratamiento médico 

apropiado acontece a posteriori con el objetivo plausible de 

mejorar la causa subyacente y donde las maniobras de 

reanimación tienen una probabilidad realista de éxito. 

En la realidad, la mayoría de las muertes que se producen en el ámbito 

hospitalario, lo hacen derivadas de un proceso de limitación del esfuerzo 

terapéutico, empezando por la orden de no reanimar. Por eso es fundamental 

que dichas decisiones se tomen de forma deliberada entre todos los 

profesionales sanitarios responsables de llevar a cabo el procedimiento. 

 

¿Qué no es una LET? 

Como hemos dicho, existe bastante desconocimiento y confusión entre la 

comunidad médica, así como en la población en general, acerca de lo que es la 

LET. Uno de los errores comunes es confundirlo con otros procedimientos. 
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o Eutanasia. En este caso, es la actuación médica la que produce la 

muerte del enfermo, siendo éste su objetivo principal. En el caso de la 

LET, la muerte no es el objetivo principal, el paciente fallece a causa de 

su enfermedad, y su objetivo es aliviar un sufrimiento3. En España, ha 

sido aprobada el 17 de diciembre de 2020 la primera ley de regulación 

de la eutanasia, permitiendo su realización a los profesionales para los 

pacientes que cumplan unos rigurosos criterios de indicación. 

o Suicidio asistido. De igual manera que en la eutanasia, son las 

actuaciones médicas las que producen la muerte, en este caso, 

ejecutadas por el propio paciente.  

o Sedación paliativa. En este caso, el objetivo principal es aliviar unos 

síntomas refractarios al resto de tratamientos sintomáticos. El objetivo 

de nuevo no es la muerte, aunque se prevé cercana. Puede estar 

encuadrada dentro de los cuidados paliativos.  

o Triaje. Los procesos de triaje se encargan de valorar y clasificar a los 

pacientes para determinar la prioridad de su atención y la localización 

más apropiada para su tratamiento. El triaje consiste en garantizar que 

cada paciente, en función de los recursos disponibles, reciba el 

tratamiento correcto en el menor tiempo posible. Generalmente el 

concepto se aplica a los cuidados de urgencia y emergencia (grandes 

catástrofes, escasez de camas de UCI, etcétera), pero el triaje también 

se realiza en situaciones como los trasplantes y otras situaciones en las 

que recursos son escasos. Se trata de la obligación de ordenar a los 
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pacientes para recibir unas medidas de tratamiento o diagnóstico 

limitadas por una ausencia de recursos12,13. 

En la situación vivida en 2020 durante la pandemia de la COVID19 

causada por el coronavirus SARS CoV2, se ha seguido haciendo LET 

en los pacientes en los que estaba indicado médicamente. En esta 

situación, además, ha habido que llevar a cabo decisiones de triaje, 

impuestas por la ausencia de recursos disponibles. La indicación no es 

médica o científica, sino económica o política. 

o No reanimación cardiopulmonar. Es una de las medidas LET que se 

pueden tomar, pero no es la única. Existen otras muchas medidas 

intermedias en las que también hay que plantearse su idoneidad en 

ciertos momentos. 

 

Marco legislativo 

 

A fecha de la redacción de esta tesis, no existía ninguna ley a nivel nacional 

en España que regulase la atención de los pacientes al final de la vida. No 

aparecen mencionados en la Ley general de Sanidad de 198614. En la Ley 

41/2002, sobre la autonomía del paciente, se mencionan las instrucciones 

previas, pero seguía sin regularse el proceso de muerte y de cuidados 

paliativos15. Sí que tiene un capítulo específico para su regulación en el Código 

deontológico médico de la Organización Médica Colegial, actualizado en 2018, 

en el artículo 38. En éste se recoge la obligación de realizar una adecuación de 

las intervenciones al final de la vida, realizar una LET para evitar la obstinación 



 

31 
 

terapéutica y aplicar una sedación paliativa cuando ésta esté indicada16. El 17 

de diciembre de 2020 se aprueba en el Congreso de los Diputados la 

proposición de ley orgánica de regulación de la eutanasia para regular la 

eutanasia y el suicidio asistido17. 

Sí que existía previamente una regulación a nivel autonómico en muchas de 

las comunidades autónomas, no todas, por lo que se puede decir que la 

calidad de la asistencia en el final de la vida dependía del territorio donde se 

atiendiese al paciente. 

En la Comunidad de Madrid, la ley 4/2017 de Derechos y Garantías de las 

Personas en el Proceso de Morir18 recoge el derecho a la información, a la 

toma de decisiones, a las instrucciones previas, a unos cuidados paliativos 

integrales que incluyen la sedación paliativa y la LET, y el deber de los 

profesionales de garantizarlos y aplicarlos. 

 

Cómo se lleva a cabo la LET 2 

La toma de decisiones se basa en elementos objetivos de la historia clínica 

como son los signos, síntomas y resultados de pruebas diagnósticas 

(científicos), pero también en elementos subjetivos (valores implicados, 

aspectos sociales, contexto, aspectos legales y económicos, etcétera). De esos 

elementos, deriva un algoritmo mental entre la probabilidad de enfermedad, de 

complicaciones y de curación, ya que todos los procedimientos tienen 

riesgos/beneficios, y en las características individuales del enfermo19. 
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Por eso, la toma de decisiones ha de ser un proceso meditado, contrastado 

y revisado en continuidad en función de la evolución, y sobre todo, 

individualizado20. Desde los años ’70 y sobre todo en los ‘90, aparecen 

múltiples guías metodológicas para ayudar a los clínicos en la toma de 

decisiones, intentando incorporar todos los factores para la deliberación21,22,23. 

1. Evaluación del caso. En primer lugar, se deben estudiar los deseos 

del paciente. Si el paciente no es competente para la toma de esta 

decisión, serán sus tutores o allegados quienes expresen lo que 

serían sus deseos. Se deben analizar los datos clínicos disponibles 

(anamnesis, exploración, pruebas complementarias, etc). Se debe 

calcular un pronóstico del paciente, cuya situación es grave, 

irreversible o terminal, tras un diagnóstico lo más concreto posible. 

Se debe evaluar la calidad de vida del paciente previo al diagnóstico 

actual, así como la esperable tras superarse el episodio actual en el 

caso de que así fuese. Y, por último, se debe calibrar una distribución 

justa de los recursos.  

2. Toma de decisión. Ha de ser participativa entre el paciente, sus 

allegados (en el caso de que el paciente lo requiera), el equipo 

médico y de enfermería que esté encargado del paciente. El objetivo 

de esta deliberación es determinar si el paciente es candidato a una 

LET y cómo se delimitaría ésta, qué medidas se llevarían a cabo y 

cuáles no. Una vez tomada la decisión, ha de comunicarse al 

paciente (o familiares) y dejarse reflejada en la historia, para que el 

resto de personal que atiende al paciente y puede tener que 

intervenir en su tratamiento sea conocedor de la decisión tomada.  
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3. Puesta en marcha. Habrá que retirar aquellas medidas que una vez 

tomada la decisión, se hayan convertido en inútiles. No habrán de 

iniciarse aquellas medidas consideradas en conjunto como fútiles. 

Por otro lado, habrá que tratar lo que y hasta donde se haya decidido 

con el paciente. Mientras tanto, deberán llevarse a cabo las medidas 

paliativas necesarias con respecto a los cuidados y el tratamiento 

sintomático que precise en cada momento.  

 

FIGURA 2. Toma de decisiones LET 
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Los pacientes y la LET 

Los pacientes en los que se plantea la LET tienen un mal pronóstico vital 

y/o mala calidad de vida, en los que hay que procurar ahorrar daños evitables. 

En caso de duda, la medida en cuestión debe ser ofrecida al paciente, siempre 

que los recursos lo permitan, y será el paciente quien decida si la medida se 

aplica20. 

La LET ha sido ampliamente estudiada en distintos entornos. La mayor 

parte de los estudios se han realizado en Cuidados Intensivos (tanto en 

adultos24,25 como en Pediatría26,27 o Neonatología28), pero también hay trabajos 

con pacientes en programas de Cuidados Paliativos29,30 en Geriatría31 u 

Oncología32. Sin embargo, apenas existen estudios sobre LET en pacientes 

ingresados en planta de hospitalización médica convencional, como son los 

servicios de Medicina Interna. Servicios que, por otro lado, son los que más 

camas de hospitalización médica tienen en los hospitales de cualquier nivel de 

atención sanitaria33. Hasta una cuarta parte de la mortalidad de los hospitales 

ocurre en estos servicios34. Además, la edad media y el número de 

comorbilidades de los pacientes ingresados en Medicina Interna es mayor que 

en otras áreas médicas. En muchos casos son pacientes ancianos, en la recta 

final de su vida, con mala calidad de vida y/o con padecimientos graves42. Es 

precisamente en estos pacientes en quienes se plantea con frecuencia la 

discusión en torno a las decisiones de LET.  

Para considerar a un paciente candidato a medidas de LET se han 

desarrollado diferentes escalas que incluyen factores como la calidad de vida, 

la comorbilidad, el riesgo y el pronóstico vital35,36,37,38.  
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Los profesionales y la LET 

Los desacuerdos a la hora de determinar qué se entiende por 

desproporción (o futilidad) y las potenciales tensiones interpersonales que 

rodean a las deliberaciones sobre la LET provocan numerosos conflictos 

morales39,40,41 y ocasionan con frecuencia estrés moral en los 

profesionales42,43,44. Por todo ello, en muchas ocasiones, creemos que se 

acaban usando frases o perífrasis ambiguas que restan cierta carga mental al 

profesional. Es necesario conocer los factores subyacentes a esta variabilidad 

y ambigüedad. En otros países europeos, la falta de formación en ética clínica 

ha sido identificada como uno de los problemas de base, lo que conduce al 

desconocimiento de los conceptos (incluido el de LET), y el escaso interés por 

este campo45,46. 

 

Justificación del estudio 

Como se ha expuesto, la LET se aplica con frecuencia en servicios 

como Cuidados Intensivos o Geriatría, en pacientes con determinadas 

características, y muchas veces produce disconfort en los profesionales que la 

aplican. 

Las plantas de hospitalización de Medicina Interna asumen a la mayoría 

de pacientes ingresados, muchos de ellos en la fase final de la vida y con mal 

pronóstico vital, las características que pueden llevar a tomar decisiones de 

LET. Sin embargo, hasta ahora no se ha estudiado cómo se realiza la LET en 

Medicina Interna, si es frecuente, a qué tipo de pacientes se realiza y cómo 

afecta a los internistas. 
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Este trabajo nace de la necesidad de estudiar el proceso de la LET en 

Medicina Interna, para comprobar su frecuencia, cómo se lleva a cabo, en qué 

población y qué implicación tiene en los internistas.  
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HIPÓTESIS 
 

 

La hipótesis principal es que la LET es una medida muy frecuente en el 

ámbito de la Medicina Interna y que, sin embargo, los internistas no la conocen 

de forma adecuada, lo que puede llevar a que su manejo no sea correcto. 

Muchos de los pacientes atendidos en Medicina Interna se encuentran 

en situación de fragilidad y/o terminalidad, lo que hace que ciertos tratamientos 

o procedimientos se conviertan en fútiles para ellos. Por ello, es de esperar que 

la LET sea una medida utilizada con frecuencia en este servicio. Sin embargo, 

existe la sospecha de que la formación de los profesionales de este servicio, en 

materia de cuidados paliativos y bioética no es suficiente para llevar a cabo un 

manejo óptimo de estos pacientes, lo que incluye las decisiones de LET.  

Se ha analizado esta hipótesis a lo largo de tres estudios de 

características diferentes. En dos de ellos, a través de un estudio de campo en 

plantas de hospitalización de Medicina Interna, para ver si las decisiones de 

LET son tan frecuentes como se sospecha, en quién se toman y cómo se 

aplica la LET. En el tercer estudio, se han analizado qué conocimientos tienen 

los internistas acerca de la LET y qué dificultades tienen al aplicarla.  
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OBJETIVOS 
 

 

Objetivo principal 

Describir cómo es la limitación del esfuerzo terapéutico (LET) en la 

Medicina Interna de España. 

 

Objetivos secundarios 

1. Evaluar la frecuencia y los tipos de LET en la hospitalización de 

Medicina Interna en España.  

2. Identificar cuál es la población diana en la que se están empleando las 

medidas de LET. 

3. Evaluar si los internistas conocen el concepto de LET y si están 

formados al respecto. 

4. Valorar qué dificultades presentan al aplicar la LET. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
    

 

Diseño de estudio 

Se trata de tres estudios diferentes en cuanto a la población y el método 

utilizado. 

El primero es un estudio observacional descriptivo, realizado en un único 

hospital con un periodo de recogida de datos de seis meses. Los resultados se 

estiman reproducibles, por lo que se diseñó el segundo estudio, para darle 

validez externa a los resultados de éste, y por tanto el método es similar 

(observacional, descriptivo, durante seis meses), pero en este caso, se 

recogieron datos de cuatro hospitales de diferentes características de la 

Comunidad de Madrid (hospital público/privado, nuevo/clásico). Lo resultados 

obtenidos, nos llevaron a realizar una encuesta de opinión, dirigida a los 

internistas españoles, dando pie al tercer estudio. 

 

Estudio 1.  “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna” 

o Diseño del estudio. Estudio observacional descriptivo retrospectivo 

realizado durante un periodo de seis meses entre los años 2011 y 2012 

en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón de Alcorcón (Madrid), 

España. Se escogieron los mismos meses de cada año para evitar 

variabilidad estacional en los motivos de ingreso de los pacientes. 
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o Diseño del instrumento. Se revisaron las historias clínicas electrónicas 

de los pacientes incluidos en el estudio. Dicha recogida se llevó a cabo por tres 

observadores, internistas, incluidos en la plantilla del servicio analizado, con un 

entrenamiento común previo. Aunque la recogida de datos se realizó de forma 

individual, la construcción de la base de datos se llevó a cabo en conjunto por 

los tres observadores, comentando los casos para homogeneizarlos y resolver 

las posibles dudas de cada uno. 

o Población de estudio. Se incluyeron todos los pacientes fallecidos en el 

servicio de Medicina Interna entre los meses definidos para el estudio. No se 

utilizaron criterios de exclusión. 

o Determinaciones y variables:  

 Se recogieron las siguientes variables sociodemográficas:  

 Edad (en años). 

 Género. 

 Origen del paciente (si proviene de una institución o residencia o 

de su domicilio). 

 Se recogieron también antecedentes y características del ingreso del 

paciente: 

 Presencia de deterioro cognitivo (definido según los estadios del 

Clinical Dementia Rating47 –CDR-). 

 

 



 

41 
 

FIGURA 3. Clinical Dementia Rating 

 

 

 

 

 



 

42 
 

 Comorbilidades asociadas (según el índice de Charlson48). 

FIGURA 4. Índice de Charlson49 

 

 Presencia de enfermedad terminal al ingreso (definida según los 

criterios de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos50 -

SECPAL-). 

 Situación de terminalidad:  según los criterios de la Sociedad 

Española de Cuidados Paliativos para pacientes no oncológicos59, 

que la definen como: 

o Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, 

incurable. 
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o Falta de posibilidades razonables de respuesta al 

tratamiento específico. 

o Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, 

múltiples, multifactoriales y cambiantes. 

o Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo 

terapéutico, muy relacionado con la presencia, explícita o 

no, de la muerte. 

o Pronóstico de vida limitado. 

 Causa del ingreso:  

o Infección respiratoria. 

o Infección tracto urinario. 

o Otras infecciones. 

o Insuficiencia cardíaca (ICC). 

o Accidente cerebrovascular (ACVA). 

o Cardiopatía isquémica. 

o Tromboembolismo pulmonar (TEP). 

o Insuficiencia renal. 

o Cáncer. 

o Patología hepatobiliar. 

o Desconocida . 
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o Otras. 

 Causa de éxitus: 

o Infección respiratoria. 

o Infección tracto urinario. 

o Otras infecciones. 

o ICC. 

o ACVA. 

o Cardiopatía isquémica. 

o TEP. 

o Cáncer. 

o Desconocida. 

o Otras. 

 Si se inició una sedación terminal. 

 Duración de la misma (en horas). 

 Tiempo de estancia hospitalaria (en días). 

 Peso del alta: coste específico en función de los grupos 

relacionados por el diagnóstico (GRD), como medida de la 

complejidad del paciente. 
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 En relación con la LET y de acuerdo con la bibliografía al 

respecto51,52,53,54, se recopilaron las siguientes medidas de LET:  

 Orden de no RCP. 

 No candidato a ingresar en Unidad de Cuidados Intensivos(UCI). 

 No candidato a terapia renal sustitutiva (TRS). 

 No transfusión sanguínea. 

 No realización de determinada/s prueba/s diagnóstica/s. 

 No realización de cirugía. 

 No subsidiario de nutrición parenteral. 

 No uso de quimioterapia (QT) o radioterapia (RT). 

 No uso de antibióticos. 

 No subsidiario de “medidas agresivas”. Se incluyó este término 

porque, pese a su poca concreción, se trataba de una expresión 

utilizada con frecuencia en el entorno hospitalario. 

 Denominamos LET generales a aquellas que afectaban al manejo global 

del paciente (orden de no RCP, no ingreso en UCI y no subsidiario de 

“medidas agresivas”). LET específicas aquellas realizadas sobre una 

medida concreta (el resto). Para poder ser recogidas en el estudio, las 

órdenes de LET debían estar claramente explicitadas en las notas de 

evolución médica. 
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o Análisis estadístico. 

Los datos estadísticos obtenidos se analizaron mediante el programa SPSS en 

su versión 17.0; (IBM, Armonk, EE.UU.). Las variables cualitativas se 

describían mediante tablas de frecuencia n (porcentaje) y las cuantitativas con 

la media y desviación estándar. Se calcularon los intervalos de confianza al 

95% (IC 95%) de los resultados de la variable principal con la ayuda del 

programa Epidat 3.1. 

 

Estudio 2. “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en servicios de Medicina Interna” 

o Diseño del estudio. Se trata de un estudio observacional, 

descriptivo, retrospectivo y multicéntrico de cuatro hospitales de la Comunidad 

de Madrid, que prestan asistencia a poblaciones urbanas y rurales. Se definió 

un periodo de estudio de seis meses.  

o Diseño del instrumento. Se revisaron las historias clínicas 

electrónicas o en papel, según la institución, de los pacientes incluidos en el 

estudio. Dicha recogida se llevó a cabo por un observador en cada centro, con 

entrenamiento previo para homogeneizar la recogida. La base de datos se 

hizo, en este caso, por una persona diferente a las de la recogida, implicada en 

la recogida del estudio 1 para aunar ambos estudios. 

o Población de estudio. Se incluyeron todos aquellos pacientes que 

durante el periodo definido como estudio fallecieron en su ingreso. No hubo 

criterios de exclusión. 
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o Determinaciones y variables. Al tratarse del mismo estudio que el 

primero, pero con una población mayor y en centros diferentes, la idea era 

ampliar la base de datos ya obtenida en el primer centro con los otros 3, por lo 

que se recogieron prácticamente las mismas variables, con alguna mejora 

deducida del estudio 1. 

 Desde el punto de vista sociodemográfico: 

 Edad (en años). 

 Género. 

 Origen del paciente (institución/residencia o domicilio). 

 Como antecedentes y características del ingreso del paciente: 

 Presencia de deterioro cognitivo (definido según los estadios del 

CDR56). 

 Comorbilidades asociadas. Con el primer estudio se vio que el 

índice de Charlson sobreestimaba ciertas patologías no tan 

frecuentes en la población del estudio, como el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), por lo que se decidió utilizar el 

índice de Charlson ajustado a la edad. Se dividió entre ausencia 

de comorbilidad [1-2 puntos], comorbilidad leve [3-4 puntos], 

moderada [5-6 puntos], grave [> 7 puntos])55. 
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FIGURA 5. Índice de Charlson modificado por la edad56 

 

 Presencia de enfermedad terminal al ingreso (definida según los 

criterios de la SECPAL59). 

 Situación de terminalidad (según los criterios de la Sociedad 

Española de Cuidados Paliativos para pacientes no 

oncológicos59). 

 Causa del ingreso: 

o Infección respiratoria. 

o Insuficiencia cardíaca. 

o Infección tracto urinario. 

o Otras infecciones. 
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o ACVA. 

o Insuficiencia renal. 

o Patología hepatobiliar. 

o Cardiopatía isquémica. 

o Tromboembolia pulmonar. 

o Otros. 

 Causa de éxitus:  

o Infección respiratoria. 

o Insuficiencia cardíaca. 

o Cáncer. 

o Infección tracto urinario. 

o ACVA. 

o Otras infecciones. 

o Cardiopatía isquémica. 

o Tromboembolia pulmonar. 

o Otros. 

 Si se inició una sedación terminal. 

 Duración de la misma (en horas). 

 Tiempo de estancia hospitalaria (en días). 
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 Peso del alta: coste específico en función del GRD, como medida 

de complejidad del paciente. 

 Y en relación con la LET:  

 Orden de no RCP. 

 No candidato a ingreso en UCI. 

 No candidato a terapia renal sustitutiva. 

 No transfusión de hemoderivados. 

 No realización de determinada/s prueba/s diagnóstica/s. 

 No realización de cirugía. 

 No subsidiario de nutrición parenteral. 

 No uso de quimioterapia o radioterapia. 

 No uso de antibióticos. 

 No candidato a ventilación o intubación. Epígrafe añadido 

respecto al estudio 1. 

 No subsidiario de “medidas agresivas”.  

 También se recogió en este estudio el tiempo transcurrido desde 

el ingreso hasta la orden de LET (horas).  

De nuevo, sólo se registraron aquellas órdenes que aparecían explícitas en las 

notas médicas evolutivas.  
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o Análisis estadístico.  

Los datos fueron analizados mediante SPSS, versión 17.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY).  

Se calcularon los intervalos de confianza al 95% de la variable principal 

(pauta de LET). Las variables cualitativas se describieron mediante tablas de 

frecuencia (porcentaje) y las cuantitativas con la media y desviación estándar.  

Al disponer de una muestra mayor, se intentaron calcular asociaciones 

entre variables. Se analizaron las asociaciones entre las órdenes de LET, 

abstención de RCP y sedación paliativa con: 

 Grado de demencia. 

 Institucionalización. 

 Índice de Charlson. 

 Sexo. 

 Edad. 

A efectos del análisis, el índice de Charlson se categorizó utilizando 

como punto de corte la mediana (8 puntos). Asimismo, el grado de demencia 

se agrupó en 2 categorías: ausente/leve (grados 0-1 de la escala CDR) y 

demencia moderada/grave (grados 2-3).  

Se calcularon las odds ratio (OR), sus intervalos de confianza y el nivel 

de significación, utilizando para el contraste de hipótesis el test de la Chi 

cuadrado. 
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Estudio 3. “¿Saben los internistas qué es la limitación del esfuerzo 

terapéutico?” 

o Diseño del estudio. Se trata de un estudio observacional 

transversal a través de una encuesta voluntaria y anónima, dirigida a médicos 

internistas españoles. Para distribuirla se utilizó una plataforma informática de 

la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI), que garantizaba que una 

misma persona no podía responder dos veces a la encuesta, y que todos los 

participantes eran internistas. Se hicieron cuatro envíos de la encuesta vía 

correo electrónico: el primero en octubre de 2017 y posteriormente se 

realizaron mensajes recordatorios a los 15 días, al mes y a los dos meses del 

envío inicial. El periodo de respuesta finalizó 30 días después del último envío 

(11 de enero de 2018).  

o Diseño del instrumento. El cuestionario de 28 preguntas se 

elaboró ad hoc para el estudio. Para construirlo se contó con un panel de 

profesionales que incluía internistas, especialistas en metodología de la 

investigación, en bioética y en atención al final de la vida. Se realizó un estudio 

piloto a diez internistas que sirvió para ajustar la comprensión de las preguntas, 

así como su longitud. 

o Población de estudio. La encuesta se pensó para todos los 

inscritos en la SEMI, a través de su plataforma online. Pero no todos los 

inscritos tienen activadas las notificaciones online, y no todos los que la 

recibieron, la contestaron. Por lo que se hizo un envío masivo a todos los que 

permitían la recepción de estos correos electrónicos, y se recogieron todas las 
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encuestas respondidas durante el periodo comprendido entre el 13 de octubre 

de 2017 y el 11 de enero de 2018.  

o Determinaciones y variables. La variable principal se construyó 

con la pregunta “¿Qué entiende por limitación del esfuerzo terapéutico en un 

paciente?”. Se trataba de una pregunta con seis opciones, de respuesta 

múltiple, de las cuales tres constituían la definición de LET (no iniciar una 

medida, retirar una medida y, como ejemplo de LET, la orden de No RCP). Se 

transformó en una variable cualitativa con dos categorías: una en la que el 

encuestado elegía las tres respuestas correctas y la otra en la que se elegían 

opciones correctas con algunas incorrectas. 

 Como variables independientes se incluyeron parámetros demográficos, 

de perfil profesional e institucional: 

 Edad (años). 

 Sexo. 

 Ser médico interno residente (MIR) o adjunto. 

 Tiempo de práctica profesional (años). 

 Ámbito de trabajo: 

o Público/ privado. 

o Hospitalización / consulta / urgencias. 

o Tamaño del centro. 

o Equipo de cuidados paliativos en el centro. 
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o Comité de Ética para la Asistencia Sanitaria (CEAS) en el 

centro. 

 Carga asistencial (en consulta y hospitalización). 

 Formación específica de cuidados paliativos y deseos de formación. 

 Opinión respecto a cómo es el trato y la formación en cuidados 

paliativos en Medicina Interna. 

 Para valorar los conocimientos de los encuestados se plantearon las 

preguntas: 

 ¿Qué entiende por limitación del esfuerzo terapéutico en un 

paciente? Definida como la variable principal, con respuesta 

múltiple posible. 

 ¿Qué entiende cuando en la historia clínica de un paciente 

aparece un epígrafe del tipo “paciente no candidato a medidas 

agresivas”?, con respuesta múltiple posible. 

 Para conocer cómo se lleva a cabo la LET, se propusieron varios 

escenarios con diferentes respuestas posibles:  

 Durante las guardias de planta de hospitalización, ¿le ha sucedido 

que un paciente que hasta el momento no conocía, se inestabilice 

y tenga que decidir usted si ingresa en la UCI porque el plan de 

sus médicos habituales no contemplaba esa posibilidad? 

 Durante las guardias de planta de hospitalización, ¿le ha sucedido 

que un paciente que hasta el momento no conocía, se 
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inestabilice, con síntomas refractarios y tener que iniciar una 

sedación paliativa? 

 Cuando tiene que iniciar una perfusión de sedación, ¿en qué 

contexto lo hace? 

 ¿Cómo toma la decisión de iniciar una sedación paliativa? 

 ¿Ha abordado, con un paciente en situación de gravedad y mala 

calidad de vida, pero estable y con funciones cognitivas 

conservadas, qué atención médica querría recibir si se 

inestabilizase? 

 ¿En qué contexto lo ha hecho? 

 ¿Le genera ansiedad o disconfort afrontar con un paciente el 

manejo del final de su vida? 

 Si le genera ansiedad, ¿Cómo cree que podría solucionarlo? 

 ¿Ha recurrido alguna vez al documento de voluntades anticipadas 

de algún paciente? 

 ¿Le han surgido conflictos a la hora de realizar la limitación del 

esfuerzo terapéutico en un paciente? 

 ¿Ha derivado algún caso al Comité de Ética Asistencial de su 

centro? 
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o Análisis estadístico.  

Los datos fueron analizados mediante SPSS, versión 17.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY). Para la variable principal se calculó la proporción de respuestas 

correctas y los intervalos de confianza al 95%. Las variables cualitativas se 

describieron mediante tablas de frecuencia y las cuantitativas con la media y 

desviación estándar.  

 Se analizó la asociación entre la variable principal y: 

 El sexo. 

 La categoría profesional (adjunto o MIR). 

 La presencia de equipo de cuidados paliativos en el centro. 

 La formación del encuestado en cuidados paliativos. 

 El deseo de formarse adicionalmente en dicho ámbito.  

 Se calcularon los OR, sus intervalos de confianza y el nivel de 

significación, utilizando para el contraste de hipótesis el test de la chi 

cuadrado. Para la asociación con la edad se utilizó el test de la U de 

Mann-Whitney. Todos los tests se consideraron bilaterales, y el nivel de 

significación estadística se estableció en un error alfa de p<0,05. 

 

Consideraciones éticas. 

Se respetaron las normas de la Declaración de Helsinki57 y se mantuvo 

la confidencialidad de los datos de acuerdo a la Ley de Protección de Datos 
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(Ley Orgánica 5/92 de 29 de Octubre sobre la regulación del tratamiento 

automatizado de los datos de carácter personal, boletín oficial del estado 

(BOE) 30 de Octubre de 1992 modificada por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 

de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y la Ley 41/2002, 

de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica58). 

Los datos de los pacientes fueron tratados con la máxima confidencialidad, 

conforme a la legislación española vigente.  

En el tercer estudio, además, sólo se podía completar la encuesta si era 

de manera voluntaria, y la empresa gestora de los datos se encargaba de 

garantizar el anonimato de las respuestas.  
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RESULTADOS 
 

 

ESTUDIO 1: “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna” 

Durante el periodo de análisis, ingresaron 2007 pacientes en el servicio 

de Medicina Interna, de los cuales 211 fallecieron durante el ingreso (10,5%). 

La edad media de los pacientes fallecidos fue de 84 ± 9 años, y 121 (57%) eran 

mujeres. El peso medio de los pacientes fallecidos según la codificación de los 

GRD fue de 3,4 puntos ± 2,2. La mitad de los pacientes fallecidos (103; 48,8%) 

provenía de residencia, 83 (39,3%) de domicilio, y en 25 (11,9%) no se 

especificó este dato en la historia clínica. El ingreso se realizó casi siempre 

desde el servicio de Urgencias (210 pacientes; 99,5%), y la estancia media del 

ingreso fue de 12 ± 15 días. Prácticamente la mitad de los pacientes (105; 

49,8%) se consideró por los observadores como enfermo terminal al ingreso 

según la definición de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos. 
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TABLA 1. Características basales de los pacientes fallecidos en el 

servicio de Medicina Interna objeto de estudio 

Categoría N(%) – M±DE 

Edad (años) 84,9  ± 8,9 

Estancia (días) 12,2 ± 14,7 

Peso del proceso 3,4 ±  2,2 

Éxitus 211 (10,5)* 

Ingreso urgente 210 (99,5) 

Residencia 103 (48,8) 

Domicilio 83 (39,3) 

Demencia (**) 

          No 

          Leve 

          Moderada 

          Severa 

          Desconocido 

 

70 (33,2) 

15 (7,1) 

25 (11,8) 

73 (34,6) 

28 (13,3) 

Comorbilidad (#) 

          Ausente 

          Leve-moderada 

          Moderada-severa 

          Severa 

 

35 (16) 

94 (44,5) 

48 (22,8) 

34 (16,5) 

Paciente terminal 105 (49,8) 

Muerte inesperada 17 (8,1) 

Sedación pautada 106 (50,2) 
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Los resultados se expresan como n (%) o como media ± Desviación Estándar.  

(*) Porcentaje del total de pacientes incluidos en el estudio. Para el resto de variables, 
se analizan únicamente los éxitus.  
(**) Según los criterios de CDR.  
(#) Según el índice de Charlson: ausencia (0-1 punto), leve-moderada (2-3 puntos), 
moderada-severa (4-5 puntos), severa (> 5 puntos).  

 

Las principales causas de ingreso de los pacientes incluidos en el 

estudio fueron infecciones (112 pacientes; 53,1%) y enfermedad cardiovascular 

(67 pacientes; 32,0%). Las causas de éxitus más frecuentes fueron también las 

infecciones (107 pacientes; 50,7%) y la enfermedad cardiovascular (77 

pacientes; 36,5%). 
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TABLA 2. Causas de ingreso y de fallecimiento de los pacientes 

incluidos en el estudio 

Causas de ingreso n (%) 
Causas de 

fallecimiento 
n (%) 

Infección respiratoria 73 (34,6) Infección respiratoria 77 (36,5) 

Infección tracto urinario 26 (12,3) 
Infección tracto 
urinario 

19 (9) 

Otras infecciones 13 (6,2) Otras infecciones 11 (5,2) 

Insuficiencia cardíaca (ICC) 39 (18,5) ICC 38 (18) 

Accidente cerebrovascular 
(ACVA) 

20 (9,5) ACVA 21 (10) 

Cardiopatía isquémica 6 (2,8) Cardiopatía isquémica 11 (5,2) 

Tromboembolismo pulmonar 
(TEP) 

2 (0,95) TEP 7 (3,3) 

Insuficiencia renal 1 (0,47) Cáncer 10 (4,7) 

Patología hepatobiliar 6 (2,8) Desconocida 1 (0,5) 

Desconocida 1 (0,47) Otras 15 (7,1) 

Otras 24 (11,4) 

 

En 182 pacientes (86,3%; IC 95%: 81,4-91,1) se había establecido a lo 

largo del ingreso alguna orden de LET. 99 pacientes (46,9%; IC 95%: 39,9-

53,9) tenían firmadas 2 órdenes distintas, y 31 sujetos (14,7%; IC 95%: 9,6-

19,7) tenían 3 o más órdenes de LET. Las órdenes de LET generales más 

pautadas fueron la “orden de no RCP” (73%; IC95%: 66,7-79,2), la no 

realización de “maniobras agresivas” (38%; IC 95%: 31,1-44,7) y el no ingreso 
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en UCI (8,5%; IC 95%:4,5-12,5). La “orden de no RCP” estaba indicada en 

muchos de los casos en los que los pacientes tenían prescritas varias LET. 

Respecto a las LET específicas, las más empleadas fueron el rechazo a la 

antibioterapia (9%; IC 95%: 4,9-13,1) y la no realización de tratamiento 

quirúrgico (5,2%; IC 95%: 1,9-8,4). Las menos frecuentes fueron la no 

administración de tratamiento quimio o radioterápico (1%; IC 95%: 0,1-3,4) y la 

no transfusión de hemoderivados (0,5%; IC 95%: 0,01-2,6). 

 

FIGURA 6. Pauta de LET y RCP del total de pacientes fallecidos 
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TABLA 3. Modalidades de órdenes de LET pautadas 

LET N* (%) IC 95 % 

No RCP 154 (73,0) 66,7-79,2 

No medidas agresivas 80 (38,0) 31,1-44,7 

No antibioterapia 19 (9,0) 4,9-13,1 

No UCI 18 (8,5) 4,5-12,5 

No tratamiento quirúrgico 11 (5,2) 1,9-8,4 

No nutrición parenteral 10 (4,7) 1,6-7,8 

No realización de pruebas diagnósticas 10 (4,7) 1,6-7,8 

No terapia renal sustitutiva 7 (3,3) 0,6-5,9 

No quimio o radioterapia 2 (1,0) 0,1-3,4 

No transfusión de hemoderivados 1 (0,5) 0,01-2,6 

Otras 4 (2,0) 0,5-4,8 

* Un mismo paciente puede tener varias órdenes de LET prescritas. 
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FIGURA 7. Modalidades de órdenes de LET pautadas 

 

RCP:Reanimación Cardiopulmonar; MA: Medidas agresivas; ATB: Antibiótico; 
UCI: Unidad Cuidados Intensivos; IQ: Intervención Quirúrgica; NPE: Nutrición 
Parenteral; PDx: Pruebas diagnósticas; TRS: Terapia renal sustitutivas; QT/RT; 
Quimioterapia/Radioterapia; TS: Tranfusiones. 

 

En 29 pacientes (15,9%; IC 95%: 10,3-21,5) no se especificó la “orden 

de no RCP”, pero sin embargo sí se indicó algún tipo de LET previa al éxitus. 

Los 19 pacientes (10,4%; IC 95%: 5,7-15,1) en los que estaba firmada la 

retirada/no empleo de antibiótico, tenían firmada además la “orden de no RCP” 

y/o la de no aplicar “medidas agresivas”. De los 182 pacientes en los que se 

estableció alguna orden LET, en 3 (1,6%; IC 95%: 0,3-4,7) se iniciaron 

maniobras de RCP, sin éxito en los 3 casos. Ninguno tenía “orden de no RCP” 

y uno de ellos cumplía criterios de terminalidad al ingreso. A 106 pacientes 

(50,2%; IC 95%:43,2-57,2) se les pautó sedación paliativa, con una duración de 

34,4 ± 41,7 horas (h). 
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ESTUDIO 2: “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en servicios de Medicina Interna” 

Se analizaron 382 pacientes, cuya edad media fue de 85 ± 10 años; 204 

(53,4%) fueron mujeres. La mayoría (222, 58,1%) procedía de domicilio. La 

estancia media del ingreso fue de 11 ± 13 días. El 43,2% tenía demencia 

moderada-grave, el 95,5% comorbilidad al menos moderada y el 51,1% 

presentaba criterios de terminalidad. Hubo 39 (10,3%) muertes inesperadas, 

entendidas como aquellas en las que no existían comentarios indicativos de 

fallecimiento inminente en las notas médicas y de enfermería durante los días 

previos.  

 

FIGURA 8. Pacientes aportados por cada uno de los centros del estudio 
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TABLA 4. Características basales de los pacientes fallecidos  

Categoría N(%) – M±DE 

Edad (años) 85 ± 10 

Sexo (mujeres) 204 (53) 

Estancia del ingreso (días) 11 ± 13 

Lugar de residencia 

    Institucionalizado 

    Domicilio 

    No especificado 

 

136 (36) 

222 (58) 

24 (6) 

Demenciaa 

          No 

          Leve 

          Moderada 

          Grave 

          Desconocido 

 

147 (38) 

35 (9) 

56 (15) 

109 (29) 

36 (9) 

Comorbilidadb 

          Ausente 

          Leve 

          Moderada 

          Grave 

 

2 (1) 

15 (4) 

101 (27) 

251 (68) 

Paciente terminal 193 (51) 

Muerte inesperada 39 (10) 

Sedación pautada 178 (48) 

Duración de la sedación (h) 38 ± 45 
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Tiempo desde el ingreso hasta la 
orden de “No RCP” (h) 

85 ± 222 

Tiempo desde el ingreso hasta la 
LET (h) 

78 ± 181 

Tiempo desde la LET hasta que 
se pauta la sedación (h) 

112 ± 225 

 Los resultados se expresan como n=(%) o como media ± desviación estándar. N=382. 
a Según los criterios de CDR. 
b Según el índice de Charlson ajustado por edad. 

 

Las causas de ingreso y de fallecimiento que se recogieron fueron las 

siguientes: 

TABLA 5. Causas de ingreso y fallecimiento de los pacientes incluidos 

Causas de ingreso n (%) Causas de fallecimiento n (%) 

Infección respiratoria 126 (33,0) Infección respiratoria 132 (34,5) 

Insuficiencia cardíaca 63 (16,5) Insuficiencia cardíaca 58 (15,2) 

Infección tracto urinario 39 (10,2) Cáncer 34 (8,9) 

Otras infecciones 29 (7,6) Infección tracto urinario 29 (7,6) 

ACVA 27 (7,1) ACVA 27 (7,1) 

Insuficiencia renal 12 (3,1) Otras infecciones 23 (6,0) 

Patología hepatobiliar 11 (2,9) Cardiopatía isquémica 16 (4,2) 

Cardiopatía isquémica 7 (1,8) Tromboembolia pulmonar 9 (2,4) 

Tromboembolia pulmonar 2 (0,50) Otros 53 (13,8) 

Otros 66 (17,3)  
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En 318 pacientes (83,7%; IC 95%: 79,3-87,1) se estableció alguna 

medida de LET, en 254 (66,5%) 2 medidas diferentes y en 116 (30,4%) al 

menos 3 tipos de medidas de LET. Destacaron por su prevalencia las órdenes 

de LET sobre RCP, medidas invasivas, ingreso en UCI, nutrición parenteral, 

antibioterapia, pruebas diagnósticas y tratamiento quirúrgico.  

 

TABLA 6. Órdenes de limitación del esfuerzo terapéutico pautadas 

Órdenes N (%)a IC 95 % 

No RCP 292  (76,4) 72,1-80,8 

No medidas agresivas 113 (16,45) 13,8-19,4 

No ingreso en UCI 102 (14,85) 12,3-17,7 

No nutrición parenteral 60 (8,73) 6,7-11,1 

No antibioterapia 40 (5,82) 4,2-7,8 

No realización de pruebas diagnósticas 35 (5,09) 3,6-7,0 

No tratamiento quirúrgico 34 (4,95) 3,5-6,8 

No terapia renal sustitutiva 17 (2,47) 1,4-3,9 

No transfusión de hemoderivados 11 (1,60) 0,80-2,8 

No quimio o radioterapia 10 (1,46) 0,70-2,7 

No ventilación/intubación 5 (0,73) 0,23-1,7 

Otras 1 (0,15) 0,00-0,8 

a Un paciente puede tener varias órdenes prescritas.  
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El tiempo medio desde el ingreso hasta la toma de decisiones de LET 

fue de 78 ± 18 horas tras el ingreso (en el caso de “no RCP” de 85 ± 222 h). Se 

pautó sedación terminal en 178 pacientes (47,6%), con una duración media 

hasta el fallecimiento de 38 ± 45 horas.  

Se midió la asociación de la medida de LET, la decisión de “no RCP” y la 

aplicación de sedación paliativa, con el grado de demencia, la 

institucionalización, el índice de Charlson, el sexo y la edad de los pacientes. 

Sólo se observó asociación estadísticamente significativa entre la orden de “no 

RCP” y la presencia de demencia moderada o grave (OR 1,73; IC 95%: 1,03-

2,91; X2 = 4,33; p = 0,03).  

 

TABLA 7. Asociaciones entre medidas de limitación del esfuerzo 

terapéutico y características de los pacientes 

 TABLA 7a 

Asociaciones OR IC 95% Χ2 P 

Entre ORDEN DE LET y 

Grado de demenciaa 0,97 0,55-1,72 0,008 0,93 

Institucionalización 0,77 0,43-1,36 0,79 0,37 

Índice de Charlsonb 1,18 0,66-2,09 0,33 0,56 

Sexo 1,00 0,58-1,74 0,001 0,97 

Edad U de Mann-Whitney 0,97 
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 TABLA 7b 

Asociaciones OR IC 95% Χ2 P 

Entre ORDEN DE NO RCP y 

Grado de demenciaa 1,73 1,03-2,91 4,33 0,03 

Institucionalización 0,96 0,57-1,60 0,02 0,88 

Índice de Charlsonb 0,90 0,55-1,47 0,17 0,68 

Sexo 1,16 0,72-1,88 0,40 0,52 

Edad U de Mann-Whitney 0,29 

 

 TABLA 7c 

Asociaciones OR IC 95% Χ2 P 

Entre SEDACIÓN PALIATIVA y 

Grado de demenciaa 1,29 0,83-1,99 1,35 0,24 

Institucionalización 1,39 0,90-2,14 2,23 0,13 

Índice de Charlsonb 0,92 0,60-1,41 0,13 0,71 

Sexo 1,37 0,91-2,06 2,32 0,12 

Edad U de Mann-Whitney 0,08 

aSe divide en dos grupos para realizar el análisis: ausencia o demencia leve y 
moderada/grave.  
bÍndice de Charlson ajustado a la edad categorizado según la mediana de nuestra 
muestra (8 puntos). 

 

ESTUDIO 3: “¿Saben los internistas qué es la limitación del 

esfuerzo terapéutico?” 

En España, en enero 2018, había inscritos en el Sistema Nacional de 

Salud estiman unos 5027 internistas59. De los casi 9000 internistas asociados a 

la SEMI, recibieron la encuesta 5880 personas, 276 de las cuales la 
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completaron (4,7%) tras los cuatro envíos. Se excluyeron únicamente 3 

encuestas cuyos datos fueron enviados vacíos de contenido (99% de las 

encuestas recibidas, 4,6% de la población inicial).  

La edad media de los encuestados fue de 42 ± 12 años, con distribución 

similar por sexos. El 80,2% (219) fueron adjuntos, el 52,7% llevaba trabajando 

11 ó más años, la mayoría lo hacía en un centro público (79,1%) y repartía su 

actividad asistencial entre planta de hospitalización (76,3%) y consultas 

externas (68,1%). El 64.5% (176) trabajaba en un centro donde había un 

equipo de cuidados paliativos y el 28,9% (79) había derivado alguna vez un 

caso al CEAS. 

TABLA 8. Características basales de los internistas encuestados y de su 

entorno de trabajo 

Variable N = 273 * 

Edad (años) 42 ± 12 

Sexo (mujeres) 136 (50) 

Categoría 

Adjunto 

Residente 

1º año 

2º año 

3º año 

4º año 

5º año 

 

219 (80,2) 

54 (19,8) 

11 (4) 

8 (2,9) 

9 (3,3) 

10 (3,7) 

16 (5,9) 
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Tiempo trabajado ** 

0-5 años 

6-10 años 

11-20 años 

> 20 años 

 

104 (38,1) 

25 (9,2) 

64 (23,4) 

80 (29,3) 

Centro de trabajo 

Público  

Público de gestión privada 

Privado laico  

Privado religioso 

 

216 (79,1) 

37 (13,6) 

22 (8,1)  

5 (1,8) 

Tamaño el centro 

< 200 camas 

201-500 camas 

501-1000 camas 

> 1000 camas  

No sabe/no contesta 

 

74 (27,1) 

101 (37) 

59 (21,6) 

35 (12,8) 

4 (1,5) 

Área de trabajo 

Hospitalización 

Consulta 

Interconsultas/apoyo a otras unidades 

Urgencias 

Centro de media/larga estancia 

Hospitalización a domicilio  

 

238 (87,2) 

186 (68,1) 

147 (53,8) 

82 (30) 

10 (3,7) 

9 (3,3) 
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Pacientes al día en hospitalización 

< 5 pacientes 

6-10 pacientes 

>10 pacientes 

No realiza actividad de hospitalización 

No sabe/no contesta 

 

17 (6,2) 

161 (59,0) 

76 (27,8) 

18 (6,6) 

1 (0,4) 

Pacientes semanales en consulta 

< 10 pacientes  

11-20 pacientes 

21-30 pacientes 

> 30 pacientes 

No realiza actividad de consulta 

 

57 (20,9) 

100 (36,6) 

26 (9,5) 

37 (13,6) 

53 (19,4) 

Equipo de cuidados paliativos en el centro 176 (64,5) 

Formación específica en cuidados paliativos 

Pregrado 

Postgrado 

Máster 

Ninguna 

 

25 (9,2) 

101 (37,0) 

30 (11,0) 

117 (42,9) 

 
*Los resultados se expresan como n (%) o como media ± Desviación Estándar.  
** No se especificó desde cuándo se consideraba tiempo trabajado, y hay adjuntos 
que no contaron la residencia como tiempo trabajado y otros que sí. 

 

En relación con las acciones que conforman la LET, el 85,0% (232) 

identificaron la LET con no iniciar un tratamiento activo, el 65,9% (180) con la 

retirada de tratamientos activos, el 53,1% (145) con no realizar RCP, el 21,2% 
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(58) con la sedación paliativa y el 0,4% (1) con la eutanasia. Ninguno consideró 

que la LET conllevase el abandono del paciente. A continuación, se resumen 

las combinaciones de respuestas. El 23,8% (65 [IC95% 18,6-29,0]) señaló las 

tres opciones correctas de la definición de LET, frente al 76,2% (208 [IC95% 

71,0 – 81,4]) que eligió sólo una o dos de las opciones correctas. No hubo 

nadie que respondiese todas erróneas. No se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre responder correctamente a esta pregunta y 

las características de los encuestados: sexo, edad, ser adjunto o residente, 

equipo de cuidados paliativos en el centro, grado de formación en cuidados 

paliativos y si le gustaría formarse en ese ámbito. 

 

TABLA 9. Combinaciones de respuestas ofrecidas sobre aquellas 

acciones que conforman la LET 

 

N=273 
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En relación a las acciones que podrían considerarse como "medidas 

agresivas”, el 73,3% (200) entendía que la RCP se enmarcaba en este grupo. 

Otras medidas consideradas agresivas fueron: ingreso en UCI (77,3%), 

tratamientos invasivos (72,9%) y técnicas invasivas (73,6%). La tabla 10 

muestra las combinaciones de respuestas. Se consideran técnicas o 

tratamientos invasivos, aquellos procedimientos en los que, por definición, el 

cuerpo del paciente es “invadido” o “penetrado”. 

 

TABLA 10. Combinaciones de respuestas ofrecidas acerca de las 

acciones que suponen “medidas agresivas” 

 

 

La mayoría de encuestados había tenido que decidir durante algún turno 

de guardia si un paciente, que no estaba bajo su cuidado previo, era candidato 

a ingresar en una UCI (260, 95,2%) o, a comenzar una perfusión de sedación 
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paliativa (243, 89,0%). En relación con la sedación, el 48,4% (132) de los 

profesionales tomaba la decisión de instaurarla de manera conjunta con el 

equipo médico (adjuntos y residentes) y de enfermería, mientras que el 30,8% 

(84) lo decidían ellos solos, 57,5% (157) consultándolo primero con el paciente 

si estaba consciente y 31,5% (86) primero con la familia. 

El 43% (117) carecía de formación en cuidados paliativos y los que 

habían recibido formación lo hicieron, sobre todo, después de finalizar sus 

estudios universitarios. No obstante, el 68,5% (187) consideraba que el 

conocimiento de los internistas en este ámbito era bueno o muy bueno y el 

73,3% (200) que su nivel de conocimiento sobre la atención y planificación de 

cuidados al final de la vida era bueno o muy bueno. En la mayoría de los 

casos, las conversaciones sobre planificación de la atención tenían lugar 

durante un ingreso (87,2%) y el 73,3% (200) consideraba que la atención 

ofrecida al final de la vida a los pacientes ingresados en Medicina Interna era 

buena o muy buena. Sin embargo, al 62,3% (170) le generaba ansiedad o 

incomodidad afrontar la planificación de cuidados al final de la vida con el 

paciente y el 81,3% (222) reconocía haber tenido algún conflicto con sus 

decisiones de LET, bien con el propio paciente (9,9%), con sus familiares 

(71,1%) o con otros compañeros (33,7%). El 98,9% (270) opinaba que estas 

dificultades podrían mitigarse aumentando la formación específica en cuidados 

paliativos, con actualizaciones de la formación o sesiones multidisciplinares. 
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TABLA 11. Valoración de la atención y la formación en la atención al 

final de la vida 

Variable Graduación  

¿Cómo considera que es la atención 
al final de la vida en los pacientes 
hospitalizados en Medicina Interna? 

Muy buena 

18 (6,6) 

Buena 

182 (66,7) 

Mala 

68 (24,9) 

Muy mala 

5 (1,8) 

¿Cómo valora el conocimiento de los 
internistas en cuanto al manejo del 
final de la vida? 

Muy bueno 

12 (4,4) 

Bueno 

175 (64,1) 

Malo 

84 (30,8) 

Muy malo 

2 (0,7) 

¿Cómo valora su conocimiento en 
cuanto al manejo del final de la vida? 

Muy bueno 

29 (10,6) 

Bueno 

200 (73,3) 

Malo 

43 (15,8) 

Muy malo 

1 (0,4) 

¿Le genera ansiedad o disconfort 
afrontar con un paciente el manejo del 
final de su vida? 

Mucho 

18 (6,6) 

Bastante 

152 (55,7) 

Poco 

82 (30,0) 

Nada 

21 (7,7) 

¿Ha recurrido alguna vez al 
documento de voluntades anticipadas 
de algún paciente? 

Frecuente
mente 

8 (2,9) 

Algunas 
veces 

83 (30,4) 

Casi 
nunca 

97 (35,5) 

Nunca 
 

85 (31,1) 
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TABLA 12. Toma de decisiones al final de la vida 

Pregunta N =273 (%) 

Decisión LET durante una guardia 

      Con mucha frecuencia 

      Alguna vez 

      Siempre estaba registrado previamente 

      No hago guardias 

 

119 (43,6) 

141 (51,6) 

2 (0,7) 

11 (4,0) 

Decisión sedación paliativa durante una guardia 

      Con mucha frecuencia 

      Alguna vez 

      Nunca 

      Intento postergar la decisión para que lo hagan sus médicos habituales 

      No hago guardias 

 

69 (25,3) 

174 (63,7) 

5 (1,8) 

13 (4,8) 

12 (4,4) 

Decisión de inicio de sedación con el equipo 

      El médico solo 

      Con el equipo médico (adjuntos + residentes) 

      Con el equipo médico y de enfermería 

      En sesión multidisciplinar 

 

84 (30,8) 

48 (17,6) 

132 (48,4) 

9 (3,3) 

Decisión de inicio sedación con el paciente 

      Con el paciente primero, si está consciente 

      Con la familia primero, luego el paciente 

      Sólo con la familia, evito al paciente 

      Con el equipo sanitario, sin paciente ni familia 

 

157 (57,5) 

86 (31,5) 

29 (10,6) 

1 (0,4) 

Planificación anticipada de los cuidados al final de la vida a 

      Demencia incipiente 

      Enfermedades neurodegenerativas 

      EPOC terminal 

      Insuficiencia cardíaca terminal 

      Nunca se me ha presentado la ocasión 

      Lo debe hacer su médico de atención primaria 

 

44 (16,1) 

110 (40,3) 

158 (57,9) 

165 (60,4) 

39 (14,3) 

0 (0) 

 

Las patologías en las que los internistas abordaban con más frecuencia 

esta planificación de cuidados fueron las enfermedades oncológicas terminales 

(201; 73,6%), la insuficiencia cardiaca (165; 6,4%) y la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (158; 57,9%). En la mayoría de los casos, las 
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conversaciones sobre planificación de la atención tenían lugar durante un 

ingreso (238; 87,2%), pero sólo el 2,9% (8) recurrían frecuentemente al 

documento de voluntades anticipadas del paciente. 

 

FIGURA 9. Tipos de patologías en las que los internistas abordan la atención al 
final de la vida 

 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. IC: ICC: Insuficiencia cardíaca. 

16,1% 

40,3% 

57,9% 
60,4% 

73,6% 

14,3% 
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DISCUSIÓN 
 

 

ESTUDIO 1: “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna” 

La limitación más frecuentemente prescrita fue la “orden de no RCP” 

(casi 3 cuartas partes), y la segunda el no realizar “medidas agresivas”. Los 

pacientes en los que se limitaba el esfuerzo terapéutico presentaban una edad 

media avanzada, elevada comorbilidad (reflejada por el índice de Charlson) y 

un alto porcentaje de demencia avanzada. De acuerdo a los resultados 

obtenidos, parece que la LET es una práctica frecuente en los pacientes 

fallecidos en un servicio de Medicina Interna. En más de 8 de cada 10 

pacientes se limitó alguna medida, casi la mitad tenían firmadas 2 órdenes de 

LET y algunos tenían 3 o más órdenes. Casi la mitad cumplía criterios de 

terminalidad al ingreso. Adicionalmente, una proporción elevada de ellos vivía 

institucionalizada en una residencia.  

En pacientes con dichas características clínicas es primordial establecer 

un plan de tratamiento a lo largo del ingreso. Dicho plan debe incluir las 

prioridades y los objetivos del paciente, y qué medidas se van a limitar. Por 

ejemplo, si se procederá a reanimar en caso de parada cardiorrespiratoria. La 

abstención de “medidas agresivas” define un concepto que puede resultar 

ambiguo, porque depende de quién lo interprete puede considerarlo 

equiparable a la abstención de medidas de soporte vital avanzado o del ingreso 

en UCI. Medidas como ingresar en una UCI o realizar RCP se considerarían 
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casi unánimemente “medidas agresivas”. Pero, ¿qué sucede con la transfusión 

de hemoderivados? ¿Y con las punciones arteriales y el uso de antibióticos de 

amplio espectro? Probablemente existan discrepancias en función de quién 

tome la decisión en cada momento. Por ello es preferible que sea el equipo 

responsable del enfermo el que describa con detalle qué medidas se ha 

acordado limitar en cada paciente. Así no se transmite la decisión al equipo de 

guardia o al especialista en Cuidados Intensivos, quienes, en caso de requerir 

atención y cuidados urgentes, conocen peor al paciente, su entorno y 

preferencias, y disponen de menos tiempo para analizar el caso.  

El hecho de que a 3 pacientes con alguna orden de LET firmada se les 

iniciasen maniobras de RCP, pese a no estar firmada la “orden de no RCP”, 

probablemente refleje la escasa concreción del plan con el paciente en la 

historia clínica. Parece importante mejorar la educación de los profesionales en 

este terreno, para que las personas que toman las decisiones expliciten en la 

historia clínica las medidas a limitar, con una terminología, además, apropiada. 

Resulta necesario educar sobre qué es la LET y por qué es importante registrar 

en la historia clínica las diferentes medidas de LET acordadas, evitando 

sobreentenderlas con una expresión general. Esto ayudaría a perder el miedo 

de muchos profesionales a concretar la limitación60,61,62. En esta misma línea 

de clarificación, también ayudaría poner en algún apartado especial de la 

historia clínica las órdenes de LET, para que el personal de guardia, tanto de 

enfermería como médico, sea capaz de encontrarlo rápidamente. Si para 

encontrar la orden es preciso bucear en la historia clínica, en caso de 

empeoramiento del paciente, se corre el riesgo de llevar a cabo medidas que 

en ese paciente puedan suponer un “encarnizamiento” terapéutico o 
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diagnóstico.  

Tras la “orden de no RCP” y de no realizar “medidas agresivas”, 

encontramos la restricción al uso de antibióticos, el no ingreso en UCI, no 

realizar tratamiento quirúrgico, no administrar nutrición parenteral y no iniciar 

terapia renal sustitutiva. Las menos habituales fueron no administrar 

tratamiento oncológico activo (hubo escasa incidencia de pacientes con 

neoplasias en la muestra, probablemente porque dichos pacientes en el 

hospital analizado, ingresaban habitualmente en el servicio de Oncología) y no 

transfundir. Respecto a esto último, es posible que se deba a que la transfusión 

de hemoderivados es vista por muchos profesionales como una medida 

relativamente inofensiva e inocua. Pero también puede reflejar la dificultad para 

especificar órdenes de LET concretas.  

Como se ha señalado, apenas hay estudios que analicen qué tipo de 

LET se realizan en los servicios de Medicina Interna. La mayoría de los 

estudios realizados, fundamentalmente en UCI63, muestran heterogeneidad en 

las decisiones. Dependen del centro, del equipo médico o de la población 

analizada al prescribir una orden de LET64,65,66,67,68,69. Entre los pocos trabajos 

realizados en España sobre LET también con pacientes de Medicina Interna 

está el de Solís-García del Pozo et al.81. Analizaban las órdenes de LET y de 

no RCP de un hospital comarcal mediante un estudio retrospectivo, realizado 

en 2011, con una muestra de 106 pacientes. Su objetivo principal era analizar 

las órdenes de LET y de no RCP en los pacientes fallecidos, y ver si existían 

diferencias entre las características de los pacientes que tenían pautada algún 

tipo de orden, no encontrando diferencias. La muestra era similar en cuanto a 

edad media y distribución de sexos y tenían casi el mismo porcentaje de 
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pacientes con demencia severa. Sin embargo, había más pacientes con 

neoplasias (35,3 vs. 4,7%). En el estudio 1 se indicó LET a más pacientes 

(86,3 vs. 50,6%), a más pacientes no se les haría RCP (73 vs. 10,2%) y 

también eran más a los que no se les realizaban “maniobras agresivas” (38 vs. 

18,9%). Respecto a las medidas específicas, encontraron más LET de cirugía y 

de retirada de medicación (9,4-14,5 vs. 5,2-9,1%, respectivamente), y 

prácticamente al mismo porcentaje de pacientes no se le transfundieron 

hemoderivados (0,9 vs. 0,5%). Estas diferencias, se explican en primer lugar, 

porque en su centro de estudio, los pacientes oncológicos ingresaban a cargo 

de Medicina Interna, mientras que, en el centro del estudio presentado, lo 

hacen a cargo del servicio de Oncología. Además, estas diferencias de 

resultados en cuanto la pauta de LET y órdenes de no RCP, pueden explicarse 

por la heterogeneidad y confusión aún mayor que había en 2011 en cuanto a la 

LET. 

Las diferencias encontradas llevaron a plantear estudios multicéntricos 

que muestren un panorama más próximo a la realidad sobre la situación de la 

LET en las plantas de hospitalización convencional. A pesar de que, en nuestra 

muestra, casi todos los pacientes que fallecieron tenían firmadas órdenes de 

LET, existía todavía un amplio margen de mejora. Sólo en 3 de 57 pacientes en 

quienes no estaba firmada la “orden de no RCP” se realizaron maniobras de 

reanimación. Esto indica que en la mayor parte de los sujetos realmente estaba 

claro que no eran pacientes subsidiarios de recibir maniobras de soporte vital 

avanzado. No obstante, se dejó a juicio del equipo de guardia decidir si en 

última instancia se reanimaba al paciente. Una decisión de LET, si está 

correctamente tomada, bien especificada en la historia clínica y puesta en 
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conocimiento del equipo de enfermería, es de enorme ayuda para manejar a 

pacientes complejos, con mala calidad de vida y mal pronóstico. Redundan en 

su beneficio y en el de la familia, en el personal de enfermería y en el equipo 

de guardia74. Resulta fundamental individualizar el plan terapéutico de cada 

paciente en el final de su vida. La claridad y transparencia en las decisiones, 

así como su especificación en la historia clínica, es reflejo de la reflexión que el 

equipo médico responsable ha realizado junto al paciente y su familia.  

El presente estudio muestra las limitaciones propias de un estudio 

retrospectivo, como la posible pérdida de datos en la historia clínica. La 

comorbilidad de los pacientes podría estar infraestimada. Se utilizó el índice de 

Charlson, que adjudica un único punto a la demencia, ninguno a la hipertensión 

arterial y sin embargo 6 puntos al sida. Se encontraron por tanto infravaloradas 

las enfermedades cardiovasculares y el deterioro cognitivo, patologías muy 

prevalentes en los pacientes ingresados en servicios de Medicina Interna. 

Además, las historias clínicas fueron revisadas por un único observador. Una 

evaluación doble minimizaría posibles sesgos de criterio. Por último, señalar 

que al tratarse de un estudio unicéntrico, los resultados son difícilmente 

extrapolables a otros hospitales de la Comunidad de Madrid o de España, 

restándole por tanto validez externa.  

Sin embargo, esto supone una de sus fortalezas al otorgarle una mayor 

validez interna. La mayor de ellas podría ser la originalidad, al ser pocos los 

estudios que analizan la práctica de LET en una planta de hospitalización. La 

historia clínica del hospital, electrónica, permitió el acceso a todos los 

comentarios del ingreso de los pacientes, minimizando así la pérdida de 

información. Y, por último, recordar que las variables se habían definido y 
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estandarizado previamente a la recogida de datos.  

 

ESTUDIO 2: “Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en servicios de medicina interna” 

Este estudio muestra que más del 80% de los pacientes fallecidos en 

áreas de hospitalización de Medicina Interna recibieron alguna medida de LET. 

En general, fueron sujetos de edad avanzada, con comorbilidad elevada, 

deterioro cognitivo y enfermedad terminal. En ocasiones esta decisión se refleja 

en la historia clínica de forma poco concreta, con expresiones como “no realizar 

medidas agresivas”.  

En nuestro entorno hay pocos trabajos que aborden la LET en servicios 

de Medicina Interna. El estudio de Solís et al. se centró en las órdenes de “no 

RCP” en un hospital comarcal. Las características basales de la población 

fueron similares a las del presente estudio, salvo por una mayor proporción de 

pacientes oncológicos. Sin embargo, la documentación de órdenes de “no 

RCP” fue inferior a la de este estudio (66% frente al 76%, respectivamente81). 

Por otra parte, recientemente se comunicaron los datos de 1.457 pacientes 

incluidos en el estudio “atención en sus últimos días de vida a los pacientes en 

los servicios de Medicina Interna” (UDVIMI70). Los resultados han sido 

análogos a los del estudio 2, aunque existen algunas diferencias, como un 

porcentaje menor de los éxitus esperables (62% frente a 90%), un tiempo 

mayor desde el ingreso hasta la sedación (5 frente a 1,5 días) y menor hasta el 

éxitus (7 frente a 11 días). Estas diferencias probablemente se expliquen, 

además de por el diferente tamaño muestral, por el tiempo de duración de la 
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inclusión. En el trabajo UDVIMI se incluyeron los 10 primeros pacientes 

fallecidos en servicios de Medicina Interna de cada centro a partir del 1 de 

diciembre de 2015, momento de mayor carga asistencial del periodo invernal, 

mientras que en el presente estudio, la inclusión se hizo durante un periodo de 

6 meses71.  

De acuerdo con la definición de la Sociedad Española de Cuidados 

Paliativos, más de la mitad de los pacientes del presente estudio cumplía 

criterios de enfermedad terminal al ingreso. Sin embargo, el tiempo transcurrido 

hasta la LET y la “orden de no RCP” fue elevado (78 y 85 h, respectivamente). 

La mayor parte de los enfermos terminales que ingresan en Medicina Interna lo 

hacen por enfermedades no oncológicas, lo que puede llevar a demorar la 

identificación del proceso como terminal72,73. El retraso en el diagnóstico y el 

tratamiento paliativo en estos pacientes puede explicarse por la dificultad que 

supone consensuar los cuidados al final de la vida con los pacientes y sus 

familiares, por la falta de formación en habilidades de comunicación y en 

cuidados paliativos (es esencial identificar al paciente terminal no oncológico), 

por la sobrecarga de trabajo y por la fragmentación de la continuidad 

asistencial74.  

Aunque este estudio se centra en el ámbito hospitalario, es importante la 

actuación de la Atención Primaria (AP) en estos pacientes. En ocasiones, tanto 

los pacientes como los familiares prefieren el medio hospitalario para los 

últimos días de su vida, mientras que otros prefieren morir en casa75. Por ello, 

se requiere una mayor coordinación entre AP y especializada, y promover los 

cuidados paliativos domiciliarios76. En el presente trabajo la presencia de 

demencia en grado al menos moderado aumentó un 73% la probabilidad de 
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que se pautase la “orden de no RCP”. A diferencia de este estudio, otros han 

mostrado una asociación de la decisión de LET con la procedencia del paciente 

(residencia o domicilio77) y la edad78. Otros aspectos relevantes, no analizados 

en estudio que aquí se presenta, son el grado sociocultural79 y la persona que 

acuerda la decisión sobre la LET, sea el paciente o la familia80.  

En cuanto a las limitaciones del estudio se debe comentar que se trata 

de una ampliación del estudio previo81, por lo que las fechas de recogida de 

datos son distintas para cada uno de los centros. Se han mantenido los 

mismos meses en todos los años para evitar la posible variabilidad estacional. 

Otra limitación es la inclusión sólo de pacientes fallecidos. Posiblemente los 

pacientes con enfermedad terminal a los que se da de alta tengan también 

medidas de LET y sus características clínicas sean diferentes. Otras 

limitaciones son sesgos inherentes al carácter retrospectivo del estudio. No 

obstante, en relación con la posible falta de uniformidad en la identificación de 

las distintas variables recogidas, como las medidas de LET, el equipo 

investigador se reunió varias veces para clarificar su definición. También debe 

señalarse que no se pudo obtener información fidedigna sobre cuál fue el 

motivo concreto sobre el que se basó el clínico para adoptar medidas de LET. 

Por último, no se recogieron las combinaciones farmacológicas administradas 

en la sedación por no disponer de las hojas de tratamiento de los pacientes 

fallecidos en la mayoría de los centros.  
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ESTUDIO 3: “¿Saben los internistas qué es la limitación del 

esfuerzo terapéutico?” 

Aunque las decisiones de LET forman parte de la práctica cotidiana de 

los internistas españoles, en la presente encuesta sólo uno de cada cuatro 

identificó apropiadamente los supuestos que conforman la LET: no iniciar una 

medida desproporcionada (la más identificada), retirarla y la orden de No RCP 

como su principal ejemplo. Si bien la gran mayoría de internistas calificaron 

como buena o muy buena la atención prestada a los pacientes al final de sus 

vidas, hasta cuatro de cada cinco reconocieron conflictos en torno a decisiones 

de LET. Más aún, dos de cada tres afrontaban estos procesos con ansiedad o 

incomodidad. Además, no sólo había discrepancia con los familiares de los 

pacientes, sino que en uno de cada tres conflictos sobre la LET había 

desacuerdo en el seno del equipo médico. 

 Estos resultados del trabajo sugieren una divergencia entre las 

respuestas impersonales (preguntas generales) y las individuales de los 

profesionales sanitarios (preguntas personales). El filósofo pragmatista 

americano John Dewey señaló que el proceso de reflexión moral “comienza 

con el reconocimiento de la situación problemática”82 y sospechamos que parte 

de la disparidad observada radica en que existe cierto grado de ceguera 

axiológica: ausencia de percepción de los problemas morales relacionados con 

la LET por desconocimiento de cuales son dichos problemas morales55. 

Además, es más fácil contestar de manera positiva a preguntas impersonales, 

tales como las relativas a la atención general a los pacientes, mientras que las 

preguntas de carácter individual exigen mayor ejercicio de sinceridad. En 

referencia a estas últimas, casi dos de cada tres reconoce que las decisiones 
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de LET les generaban ansiedad o incomodidad. Estas cifras son superponibles 

a las encontradas en estudios similares realizados con médicos generalistas en 

otros países europeos83,84, lo que realza la magnitud del problema.  

 En el estudio 2 previo, observamos cómo una de las medidas de LET 

más frecuente es la fórmula de “no susceptible de medidas agresivas”, un 

término poco concreto: en función del momento, de la situación clínica, del 

paciente y del médico, una misma medida puede ser o no considerada 

agresiva. Viendo el estrés que genera esta toma de decisiones y que en 

muchas ocasiones se hace en discrepancia con otros actores implicados, 

quizás el uso de estas muletillas (“medidas agresivas”), hace que, al no utilizar 

términos concretos, se acabe delegando la decisión a otro momento u otra 

persona, por ejemplo, al equipo de guardia. Por otro lado, en ocasiones se deja 

plasmado en la historia clínica dicha frase sin haber consensuado con el 

paciente qué considera él una medida agresiva o desproporcionada en su 

situación actual. En este sentido, hay estudios que sugieren que las decisiones 

tomadas por familiares y médicos no se corresponden con frecuencia con la 

elección que habría tomado el propio paciente85, que es con quien se debe 

acordar en primer lugar la LET. Para determinar lo agresivo de una medida 

concreta es preciso saber cuáles son los valores y objetivos del paciente.  

 Si bien no es el objetivo de este estudio, el hecho de que sólo un 3% de 

los internistas recurran con frecuencia al documento de voluntades anticipadas, 

es muy llamativo. Es un dato más de la falta de confianza que hay en el manejo 

del final de la vida en este servicio. Pero, por otro lado, deja patente su difícil 

acceso, como ya se ha visto en otros estudios90, incluso de alguna tesis 

doctoral. Existe un importante desconocimiento en la población en general 
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acerca de lo que son las voluntades anticipadas. Pero, además, existe un gran 

desconocimiento, por parte de los profesionales, sobre cómo y cuándo hay que 

acceder a ellas. 

Como apuntaban los encuestados, aumentar la formación en cuidados 

paliativos podría hacer que la coletilla “medidas agresivas” sea menos habitual, 

que disminuya la angustia que genera en los profesionales las decisiones de 

LET y que se pueda manejar mejor la elevada conflictividad que acarrea. 

Si bien una limitación del estudio es la ausencia de un método iterativo 

de génesis y la ausencia de validación de la encuesta, la carencia de 

encuestas validadas que se ajustasen a lo que se quería indagar limitó la 

utilización de modelos previos, por lo que fue preciso diseñar y crear una 

encuesta específica. En segundo lugar, la difusión del instrumento a través de 

la SEMI limita la participación a un porcentaje del total de internistas españoles. 

Por último, el método de encuesta puede facilitar sesgos de autorreferencia y 

dificultar la autocrítica. Sin embargo, dada la variedad de representación etaria 

y de centros de trabajo en nuestra muestra, sospechamos que el impacto de 

este sesgo es pequeño.  

En cambio, podemos señalar como fortalezas del estudio la fotografía 

realizada acerca de este problema en la actualidad del internista, así como la 

identificación de necesidades formativas específicas en los internistas. 
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CONCLUSIONES 
 

 

Respondiendo al objetivo principal planteado, describir cómo es la limitación 

del esfuerzo terapéutico en Medicina Interna, podemos afirmar que: 

1. La limitación del esfuerzo terapéutico es una estrategia muy 

frecuente en los pacientes que fallecen en los servicios de Medicina 

Interna de España. 

2. Las órdenes de limitación del esfuerzo terapéutico más frecuentes 

utilizan fórmulas generales y/o imprecisas. 

3. Las medidas de limitación del esfuerzo terapéutico más habituales 

son la “orden de no RCP” y la no realización de “medidas agresivas”. 

4. Las órdenes de limitación del esfuerzo terapéutico se realizan en 

pacientes de edad avanzada, con importante comorbilidad y una alta 

incidencia de demencia y de enfermedad terminal. 

5. La mayoría de los internistas no conoce bien qué es la limitación del 

esfuerzo terapéutico, ya que tres de cada cuatro no identifica 

apropiadamente los supuestos que la conforman. 

6. A pesar de que los internistas reconocen tener una escasa formación 

en la materia, consideran que la atención que prestan a los pacientes 

en el final de la vida es buena. 

7. La mayoría de internistas reconoce conflictos con los pacientes, con 
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sus allegados y con compañeros de trabajo al aplicar la limitación del 

esfuerzo terapéutico. 

8. Existe un déficit en la formación de los internistas tanto en bioética 

como en cuidados paliativos. 

9. Sería recomendable mejorar la formación de los internistas en el 

manejo de los pacientes en el final de la vida, tanto en aspectos 

técnicos, como éticos y en habilidades de comunicación. De esta 

manera, los médicos internistas podrán identificar mejor a los 

pacientes candidatos a limitar los esfuerzos terapéuticos y aplicar 

adecuadamente las medidas de limitación, algo que cobra especial 

importancia en el actual contexto legislativo y en la excepcional 

situación de pandemia que vivimos. 
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ANEXO 1: Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna 
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ANEXO 2: Carta al director. Limitación del esfuerzo terapéutico en 

pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 
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ANEXO 3: Póster ¿Puede influir la “rezonificación” en la atención de los 

pacientes que fallecen en medicina interna? Estudio descriptivo en un 

hospital de tercer nivel 
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ANEXO 4: Póster. ¿Indicamos las órdenes de no reanimación y de 

limitación de esfuerzo terapéutico? Estudio descriptivo en un hospital de 

tercer nivel 
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ANEXO 5: Póster. Órdenes de limitación del esfuerzo terapéutico más 

frecuentes en los pacientes que fallecen en medicina interna 
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ANEXO 6: Limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes hospitalizados 

en servicios de medicina interna 
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ANEXO 7: Póster. Withholding and withdrawing treatment, a multicentre 

study in patients dmitted in Internal Medicine wards in the Community of 

Madrid 

Withholding and withdrawing treatment, a multicentre study in patients 

dmitted in Internal Medicine wards in the Community of Madrid 

Rebeca García Caballero, Diego Real de Asúa, Sergio Gámez, Gala Vega, Emanuele Valenti, Benjamín 

Herreros Ruíz-Valdepeñas. (Instituto de Bioética Francisco Vallés). 

INTRODUCTION: There is little data on withholding and withdrawing treatment (WH/WD) in the 

Internal Medicine ward. After an initial study, we decided to increase the external validity of our 

results. OBJECTIVES:  To describe what are the WH/WD orders in this context and in which 

patients they are performed. PATIENTS AND METHODS: We designed a multicenter 

retrospective descriptive observational study in four hospitals in the Community of Madrid. We 

included all patients who died in the Internal Medicine ward during 6 months of 2011-2012 and 

2012-2013 in each center, without exclusion criteria. RESULTS: A total of 382 deaths were 

analyzed. The mean age was 85 ± 10 years. 204 women (53.4%). 222 (58.1%) came from their 

home. 165 (43.2%) had a moderate / severe degree of dementia and 352 (95.5%) had at least a 

moderate degree of comorbidity. The most frequent causes of admission and death were 

infections and cardiovascular pathology. For 318 (83.7%) were prescribed at least one type of 

WH/WD. The most frequently prescribed orders were do-not-resuscitate in 292 cases (76.4%, 

95% CI: 72.05-80.82), not to perform “aggressive treatment measures” in 113 patients (16.45, 

95% CI 13.75 -19,43) and not admission in ICU in 102 cases (14.85%, 95% CI 12.27 to 17.72). 

CONCLUSIONS: WH/WD are widely used measures, the most frequent one being those 

unspecified such as do-not-resuscitate or not using aggressive treatment measures. The 

population in which those are employed is elderly and with significant comorbidity and 

dementia. 
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ANEXO 8: ¿Saben los internistas qué es la limitación del esfuerzo  

terapéutico? 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0014256520300953
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ANEXO 9: Encuesta sobre limitación del esfuerzo terapéutico a internistas 

de la SEMI 

1. Sexo: 

a. Mujer. 

b. Varón. 

2. Edad: (Introducir número en años) 

3. Soy… 

a. Residente. 

b. Adjunto. 

4. Si es Residente, ¿De qué año? 

a. 1er año. 

b. 2º año. 

c. 3er año. 

d. 4º año. 

e. 5º año. 

5. Tiempo trabajado desde que acabó la residencia: 

a. 0-5 años. 

b. 6-10 años. 

c. 11-20 años. 

d. > 20 años. 
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6. Trabaja en un centro: (Respuesta múltiple posible) 

a. Público. 

b. Privado religioso. 

c. Privado laico. 

d. Público de gestión privada. 

7. Se encarga de: (respuesta múltiple válida) 

a. Planta de hospitalización. 

b. Consulta. 

c. Interconsultas/apoyo a otras unidades. 

d. Hospitalización a domicilio. 

e. Centro de media/larga estancia. 

f. Urgencias. 

8. Tamaño del centro en el que trabaja: 

a. < 200 camas. 

b. 201-500 camas. 

c. 501-1000 camas. 

d. > 1000 camas. 

9. ¿Qué media de pacientes tiene a su cargo al día en hospitalización? 

a. < 5 pacientes. 

b. 6-10 pacientes 
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c. >10 pacientes. 

d. No trabajo en Hospitalización. 

10. ¿Qué media de pacientes ve en una semana en la consulta? 

a. < 10 pacientes. 

b. 11-20 pacientes. 

c. 21-30 pacientes. 

d. > 30 pacientes. 

e. No llevo consulta. 

11. En su centro de trabajo ¿existe un equipo específico de cuidados paliativos?  

a. Sí. 

b. No. 

12. ¿Qué formación específica tiene en cuanto a cuidados paliativos? 

a. Grado.  

b. Cursos en postgrado. 

c. Máster. 

d. Ninguna. 

13. ¿Le gustaría formarse en cuidados paliativos? 

a. Sí. 

b. No. 

c. No lo sé. 
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14. ¿Cómo considera que es la atención al final de la vida en los pacientes hospitalizados 

en Medicina Interna? 

a. Muy buena. 

b. Buena. 

c. Mala. 

d. Muy mala. 

15. ¿Cómo valora el conocimiento de los internistas en cuanto al manejo del final de la 

vida? 

a. Muy bueno. 

b. Bueno. 

c. Malo. 

d. Muy malo. 

16. ¿Y el suyo propio? 

a. Muy bueno. 

b. Bueno. 

c. Malo. 

d. Muy malo. 

17. ¿Qué entiende por limitación del esfuerzo terapéutico en un paciente? (Respuesta 

múltiple válida) 

a. Retirar el tratamiento activo. 

b. No iniciar un tratamiento activo. 
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c. Eutanasia. 

d. Orden de no reanimación. 

e. Sedación paliativa. 

f. Abandono del paciente. 

18.  ¿Qué entiende cuando en la historia clínica de un paciente aparece un epígrafe del 

tipo “paciente no candidato a medidas agresivas”? (respuesta múltiple válida) 

a. Que es un paciente al que no se le van a realizar maniobras de RCP. 

b. Que el paciente no es candidato a ingresar en la UCI. 

c. Que no le vamos a realizar tratamientos agresivos: QT, RT, drogas vasoactivas, 

trasfusiones, etc. 

d. Que no se van realizar técnicas invasivas: endoscopias, cateterismo, terapia 

renal sustitutiva, etc. 

e. Que no se le van a solicitar más analíticas ni radiografías. 

f. No lo sé, tendría que decidirlo en función del momento y del paciente. 

19. Durante las guardias de planta de Hospitalización, ¿le ha sucedido que un paciente que 

hasta el momento no conocía, se inestabilice y tenga que decidir usted si ingresa en la 

UCI porque el plan de sus médicos habituales no contemplaba esa posibilidad? 

a. Sí, con mucha frecuencia. 

b. Sí, alguna vez. 

c. No, siempre estaba registrada esa opción previamente y qué hacer al respecto. 

d. No hago guardias. 
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20. Durante las guardias de planta de Hospitalización, ¿le ha sucedido que un paciente que 

hasta el momento no conocía, se inestabilice, con síntomas refractarios y tener que 

iniciar una sedación paliativa? 

a. Sí, con mucha frecuencia. 

b. Sí, alguna vez. 

c. No, nunca. 

d. Intento que no, prefiero que sean sus médicos habituales quienes tomen esa 

decisión. 

e. No hago guardias. 

21. Cuando tiene que iniciar una perfusión de sedación, ¿en qué contexto lo hace? 

a. Yo solo. 

b. Con el equipo médico: adjuntos y residentes. 

c. Con el equipo médico y de enfermería. 

d. En sesión clínica multidisciplinar. 

22.  ¿Cómo toma la decisión de iniciar una sedación paliativa? 

a. Primero con el paciente si está consciente. 

b. Primero con la familia, y luego se habla con el paciente. 

c. Intento no hablarlo con el paciente, sólo con la familia. 

d. Con el equipo sanitario, sin consultar con el paciente ni la familia. 
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23. ¿Ha abordado, con un paciente en situación de gravedad y mala calidad de vida, pero 

estable y con funciones cognitivas conservadas, qué atención médica querría recibir si 

se inestabilizase? (respuesta múltiple válida). 

a. Sí, en pacientes con demencia incipiente. 

b. Sí, en pacientes con enfermedades neurodegenerativas. 

c. Sí, en pacientes EPOC terminal. 

d. Sí, en pacientes con insuficiencia cardíaca terminal. 

e. Sí, en pacientes oncológicos terminales. 

f. No, nunca se me ha presentado la ocasión. 

g. No, creo que es algo que debe abordar su médico de atención primaria. 

24. ¿En qué contexto lo ha hecho? (Respuesta múltiple válida) 

a. En consulta 

b. En hospitalización 

c. En las guardias 

d. No tenemos tiempo para abordar estos temas con tranquilidad. 

25. ¿Le genera ansiedad o disconfort afrontar con un paciente el manejo del final de su 

vida? 

a. Mucho. 

b. Un poco. 

c. Rara vez. 

d. Nada. 
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26. Si le genera ansiedad, ¿Cómo cree que podría solucionarlo? (respuesta múltiple válida) 

a. Aumentando la formación específica en cuidados paliativos. 

b. Con actualizaciones anuales de esa formación. 

c. Teniendo sesiones multidisciplinares al respecto. 

d. Siendo el Médico de Atención Primaria quien aborde la situación. 

27. ¿Ha recurrido alguna vez al documento de voluntades anticipadas de algún paciente? 

a. Frecuentemente. 

b. Algunas veces. 

c. Rara vez. 

d. Nunca.  

28. ¿Le han surgido conflictos a la hora de realizar la limitación del esfuerzo terapéutico en 

un paciente? (respuesta múltiple válida) 

a. Con el propio paciente. 

b. Con los familiares. 

c. Con otros compañeros. 

d. No me han surgido. 

29. ¿Ha derivado algún caso al Comité de Ética Asistencial de su centro? 

a. Sí. 

b. Alguna vez. 

c. No. 

d. En mi hospital no hay. 
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