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RESUMEN

El vertiginoso avance cientifico alcanzado por la medicina en € siglo pasado ha llevado al médico a afrontar Situaciones criticasen las
cualesno seaconsga al empleo de complga tecnologia, y hacerlo lo coloca en situaciones de futilidad. El objetivo de este trabajo es pro-
poner una definicidn defutilidad que ayude en la préactica médica a evitarla. Después de una blisqueda exhaustiva bibliografica se propone
como definicion de futilidad: «cualidad de aquel acto médico cuya aplicacion esta desaconsgjada en un caso concreto porgue no es
clinicamente eficaz, no mgiora e prondstico, sintomas o enfermedades intercurrentes, o porque producir ia previsiblemente efectos perju-
diciales razonablemente desproporcionados al beneficio esperado para € paciente o sus condiciones familiares, econdmicas o sociales.”

RESUMEN

El vertiginoso avance cientifico alcanzado por la medicina en el
siglo pasado ha llevado al médico a afrontar situaciones criticas
en las cuales no se aconseja al empleo de complegja tecnologia, y
hacerlo o coloca en situaciones de futilidad. El objetivo de este
trabajo es proponer una definicidn de futilidad que ayude en la
practica médica a evitarla. Después de una bisqueda exhaustiva
bibliografica se propone como definicion de futilidad: «cualidad
de aquel acto médico cuya aplicacion esta desaconsgjada en un
caso concreto porque no es clinicamente eficaz, no mejora el pro-
ndstico, sintomas o enfermedades intercurrentes, o porque produ-
ciria previsiblemente efectos perjudiciales razonablemente
desproporcionados al beneficio esperado para el paciente o sus
condiciones familiares, econdmicas o sociales.”

SUMMARY

The scientific advance achieved by medicineinthelast century has
taken physiciansto facecritical situationsinwhich the use of tech-
nology is not advised, and to do it places themin situations of fu-
tility. Theaimof this paper isto propose a definition of futility that
will help in the medical practice to avoid it. After an exhaustive
bibliographical search, the following definition of futility is pro-
posed: «the medical act which itsapplication is not recommended
in a concrete case because it is not clinically effective, it does not
improvetheforecast, symptomsor concomitant diseases, or because
it would produce predictably harmful or reasonably disproportion-
ate effectsto the benefit expected for the patient or to hisfamily, or
to his economic or social conditions.”

1. Médico oncélogo del Hospital Goyeneche de Arequipa, Profesor de la Facultad
de Medicina de la Universidad Catdlica de Santa Maria de Arequipa.
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FUTILIDAD EN LOS ORIGENES DE LA MEDICINA

Desde €l comienzo de la Medicina, las actitudes éticas han
jugado un papel fundamental en la préctica médica. Si nos
remontamos ala época de la Grecia Clésica, |os deberes del
médico griego podian ser divididos en tres grupos: los debe-
res para con sus pacientes, para con la polisy para con sus
compafieros de profesion.

Entre los principios que guian laobligacion moral del médi-
CO respecto a sus pacientes sobresale el imperativo de abste-
nerse de actuar cuando la muerte o laincurabilidad del en-
fermo parecian ser fatalidades invencibles, decretos de la
divinay soberana Physis’. A este principio se suma el de
ayudar o de, por lo menos, no perjudicar a paciente.

Ladecision de actuar o de abstenerse quedaba a merced del
saber y laprudencia del médico griego, que, ante todo, pro-
curaba respetar el curso de la naturaleza, sin intentar domi-
narlani someterla. El Juramento Hipocrético recoge estaidea
con lasiguiente afirmacion: Y me serviré, segiin mi capaci-
dad'y mi criterio, del régimen quetienda a beneficio delos
enfermos, pero me abstendré de cuanto |leve consigo perjui-
cio o afén de dafiar”.®

Laabstencion cuando el acto médico no aportaningin bene-
ficio conllevaimplicitamente laidea de suspender todo pro-
cedimiento médico que no beneficie a paciente.

LaMedicinaes limitaday su cometido en muchos casos es
colaborar con laNaturalezaenlaluchacontralaenfermedad
y end restablecimiento delasaud, perolamuerte esun episo-
dio inevitable en lavida de todo.
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Enlaliteraturamédica, la primeravez que aparecio € temade
futilidad, aunque no con este nombre, fueen d siglo XVI con
Paracel s0. Hablando delas virtudes del médico, cuando le pre-
guntan sobre lavirtud de lamodestia, € decia“ lavirtud dela
modestia del médico consiste en reconocer cuéndo la naturale-
zadicebastay respetar esebasta®” . Esto esquizése punto cla-
ve dd dilema. Reconocer cudndo la naturaleza de un paciente
dice bastay respetarla.

Laidea de colaborar con la Naturaleza, propiade la medicina
griega, fue sustituidaen € siglo XV1 por laideade dominar la
Naturdeza. Estasustitucionlainicio d politicoy filésofoinglés
Francis Bacon (1561-1626) con su obra ‘Novum Organum’.
Seglin Bacon, paragobernar laNaturaleza es preciso entender-
la. Lasciencias sebasan en laexperiencia, enlaobservacion de
la Naturaleza. Mediante la observacion de la Naturaezay la
induccion, € hombre es capaz de congtruir unacienciaUtil para
dominar e universo. La tentacion de utilizar las ciencias para
dominar laNaturaleza ha perdurado hasta nuestros dias™.

Hoy abundan las corrientes de pensamiento que creen posible
dominarlo todo mediante la técnica, cada vez mas avanzaday
desarrollada. LaMedicinano esgenaaestacorriente. Frentea
los vertiginosos avances de lainvestigacion clinicay delatéc-
nicamédica, a agunos les parece que estamos proximos a a-
canzar laerradicacion de muchas enfermedades y la prolonga-
cién indefinida de lavida del hombre. Pero la experiencia nos
revela que los recursos técnicos son siempre limitados 'y, en
muchas ocasiones, indtiles. EI hombre seguird siendo un ser
morta y, aunque podemos curar muchas méas enfermedadesque
nuestrosantepasados, Semprenosencontramaos con un momento
en que lamuerte termina venciendo nuestros esfuerzos.

FUTILIDAD EN NUESTROS DIAS

LaMedicinaactua estddensamentetecnificada. El diagndstico
y tratamiento de | as enfermedades utilizan gran ndmero de me-
dios técnicosy consumen muchos recursos econémicos'y hu-
manos. Confrecuencia, cuando unapersonaseenferma, comien-
za.un complicado proceso de consultas médicas, utilizacion de
sofigticados medios auxiliares de diagndstico, eingtauracion de
tratamientos cadavez mascomplgosy costosos. Cuando, envez
decurar, laenfermedad progresa, € enfermo seveabrumado por
lagplicacion denuevasexploracionesdtamente tecnificadas que
persiguen alcanzar un diagndstico mas preciso de la enferme-
dad o se instauran medidas terapéuticas méas agresivas.
Desgraciadamente, en muchos casos la enfermedad sigue su
curso y llega un momento en & que tanto € paciente como &l
médico se preguntan hastaqué punto es conveniente seguir ade-
lante. Es entonces cuando surge lapreguntaacercadela“futili-
dad” de esasintervenciones. La Medicina de |as Ultimas déca:
das estd pugnando por establecer unos principios racionaesy
deuniversa validez quedirijan a médico en susintervenciones
diagnégticasy terapéuti cas. Losgestores sanitarios, losmédicos,
los enfermos y |a sociedad entera intentan definir unos princi-
pios que sefiden e limiteentrelo Util y lo futil.©

FACTORES QUE HAN INICIADO EL DEBATE
ACERCA DEL CONCEPTO DE FUTILIDAD

Los factores que han contribuido ainiciar € intenso debate
sobre la futilidad médica son muy complgjosy variados, se
refierentanto al progreso delaMedicinacomo alaevolucion
del pensamiento de la sociedad contemporanea. Pueden ser
resumidos en |os siete factores siguientes:

Nuevas técnicas de estimulacion cardiopulmonar’

El cesedefinitivo delaactividad cardiacay pulmonar era, hasta
ladécadadelos sesenta, laclave dd diagndstico delamuertee
indicacién precisade quetodaintervencin médicahabiatermi-
nado. Pero esta clave se hizo insuficiente cuando empezaron a
aplicarse las técnicas para mantener artificialmente la funcién
cardiopulmonar en pacientesen |osque habiacesado lafuncion
cardiorrespiratoriaespontanes?. Hastal os primeros afios sesen-
ta, e diagndstico delamuerteerarelativamente sencillo: d pro-
ducirse  paro cardiorrespiratorio, ala persona se latoma por
irremediablemente muerta. El desarrollo de la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), e espectacular avance delaMedicina
Intensiva, € desarrollo delacardioversion eéctricay el perfec-
cionamiento de los ventiladores autométicos, plantearon serios
problemas a la hora de diagnogticar |la muerte de un paciente.
Se hizo posible suministrar “ soporte vital” a pacientes con de-
presidn muy grave o cesacion de larespiracion, y también esti-
mular mediante la cardioversion o la colocacion de un
marcapasos en un corazén que se habia parado. No eraposible
ya, ante estosavancestécnicos, diagnosticar lamuerte basandose
end cesedelacirculacion y larespiracion. Aparecio lanueva
entidad clinicadel estado vegetativo persstente (EVP).° Ené,
las funciones cerebrales superiores, entre ellas la conciencia,
estan abolidas, pero el organismo es capaz de mantener la
homeostasis metabdlica, aunque tenga que ser ayudado en mu-
chas ocasiones en su funcion cardiorrespiratoria mediante téc-
nicas mas 0 menos complejas'®. En é EVP no se haproducido
lamuerte de todo e encéfao, sino solo de lacorteza cerebrd y
delosnticleossubcorticales, mientrasquedanintactaslasestruc-
turas tronco encefdlicas. Decidir qué procedimientos médicos
sehan deingaurar o continuar en tales pacienteshasido unade
|as cuestiones que més ha contribuido a plantear la utilidad de
determinadas intervenciones médicas. Muchos autores defien-
den que mantener un aporte nutricional a pacientesen EVP es
inhumano, y selesdebedejar morir. Paraagunos, lasuspension
delostratamientosatales pacientesno sdlo seriaa go éticamente
permisible, sino un acto de beneficencial.

Ordenes de no reanimar (ONR)

Eninglésdo not resuscitate (DNR). Estas 6rdenes son escri-
tasen lahistoriaclinicadel paciente cuando se consideraque
la maniobra de reanimacién ofrece, en razon del estado y
circunstancias del paciente, un beneficio margina o nulo™.
Las ONR presuponen que lareanimacion esun procedimiento
futil en un paciente determinado. El problemadelas ONR ha
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engendrado més recientemente |a cuestion acerca de quién
tiene potestad para prescribirlas, e incluso si e médico po-
diahacerlo sin el conocimientoy laaprobacion del paciente.

Tratamientos excesivos con beneficio incierto

Los inconvenientes que causan a paciente son enormes,
mientras que es incierto e beneficio esperado de ellos, ha
desatado un intenso debate paraaclarar lassituacionesen las
gue no compensa instaurar un tratamiento. Los inconve-
nientes de un procedimiento médico pueden consistir en la
agresividad biolégica o psicol dgicade un tratamiento que es
desproporcionada al beneficio esperado (por ejemplo agu-
nos protocol os de quimioterapia), aun en casos de prondsti-
co desesperado™o en queel resultado probabledel tratamien-
to sea peor que lamisma enfermedad, como sucede cuando
las maniobras de reanimacion cardiopulmonar confinan a
paciente a EVP*. Por este motivo, hay autoresy enfermos
que, antetal eventualidad, prefieren rechazar el tratamiento.

Encarnizamiento terapéutico

Es a veces muy dificil establecer el limite entre tratamientos
proporcionados y desproporcionados, entre lainsistencia pru-
dente en una terapéutica que podria ser eficaz y la obstinacion
en tratamientos que fracasan unay otravez. Algunos pacientes
recelan delastergpiascomplgasy rechazanlaaplicacion deactos
médicosque consideran excesivoseinditiles. El encarnizamiento
u obstinacidn tergpéutica estd expresamente rechazado por €
vigente Cddigo de Eticay Deontologiadel Colegio Médico del
Pertl (articulo 52): “Comete fata contralaética, e médico que
incurraen encarnizamiento terapéutico. Hade entendersepor td,
la adopcidn de medidas terapéuticas desproporcionadas a la
naturaleza del caso. El médico debe evitar una actitud de
permisivismo antelaposibilidad de muerte del paciente o parti-
cipar de agin modo en su provocacion. Es deber del médico
respetar e proceso natural del finad delaviday velar por una
muerte dignade la personaenferma’. ™

Proliferacion de asociaciones proeutanasia’®

Propugnan el derecho a‘morir con dignidad’, que esexpresada
con € rechazo de la utilizacion de tratamientos complgjos y
agresivos en pacientes muy graves o terminales. Estas asocia
cionesdefienden lasuspensi 6n demuchostratamientos, aducien-
do que su utilizacién atenta a la dignidad del hombre. El
activismo proeutanasia ha provocado un estado de desconfian-
za, muchas veces exagerado, acerca de la utilidad de muchos
tratamientos intensivos. Morir dignamente es diametralmente
opuesto aprovocar deliberadamentelamuerte. Unamuertedigna
esaquellaen lacua e médicoy todo € entorno que rodea a
paciente terminal respetan lavidaque terming, aivian € dolor,
confortan y acompafian a paciente en sus Ultimos momentos.

Utilizacién abusiva del concepto de autonomia del paciente

Seglin las directrices dictadas por la Sociedad Americana de
Enfermedades del Térax*®y por € Colegio Americano de
Médicos'®, e gercicio delaautonomiadel paciente permitea
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éste rechazar tratamientos que consi derapoco beneficiososen
comparacion con los riesgos y molestias que conllevan. En
€estos casos, € paciente esta asistido por € derecho de recha-
zar el tratamiento propuesto por el médico. El pilar sobred que
se asienta la relacion médico-paciente esla mutua confianza.
Ambos comparten un objetivo comun, que se concretaen la
mayoriadecasosenlacuraciony, s éstanoesposible, a menos
en e divio de la enfermedad, o € consuelo. Ta relacion se
establece entre dos personas: no entre €l pacientey latécnica,
sinoentreel pacientey el médico, ayudados ambos por latéc-
nica. Larelacion esestablecidaentre dos personaso, entredos
agentes morales dotado cada uno de su respectiva autonomia
y responsabilidad. Esto obliga a que sean respetados tanto el
paciente, que hade dar su consentimiento paralaintervencion
del médico, como el médico, reconociendo su libertad para
actuar seglin su cienciay conciencia.

Tratamientos de costo muy elevado

En lajusta distribucidn de los recursos médicos a una pobla:
cion, hay que prestar atencion aseparar 10s serviciosbésicosy
losserviciosoptativos® Enlaconsideracion dequétratamiento
esfltil no sdlo entran en juego aspectos estrictamente médi-
€0s Sino tambi én aspectos socioecondmicosy cultural es.?2 Por
es0, no esdel todo exacto identificar lafutilidad con lainutili-
dad absoluta, pues un tratamiento que puede efectivamente
proporcionar algun beneficio margina y tener, por tanto, cier-
tautilidad, puede, por su costo excesivo, ser considerado fUtil.

SITUACIONES CLINICAS CAPACES DE
PLANTEAR CUESTIONES DE FUTILIDAD

El desarrollo de lastécnicas de apoyo vital haconseguido man-
tener con vida a pacientes que hasta hace pocos afios estaban
condenados a un desenlace fatal inmediato o, cuando més, a
morir en un breve espacio de tiempo. Los pacientes con paro
cardiorrespiratorio, con traumatismos craneoencefdicos, con
enfermedades congénitas graves o letales, con cancer avanzar
do, tenian, hasta épocas recientes, un prondstico fatal. Enlaac-
tualidad se han acanzado resultados muy positivos. por gem-
plo, tras un paro cardiorrespiratorio, entre 10y 20% delos pa-
cientes, segin diversosatores, consiguen €l altahospitalaria.
agunos tipos de tumores han acanzado € evadas tasas de su-
pervivenciaoincluso de curacion s han sido tratados enérgica-
mente en etapas precoces, |os trasplantes précticamente cons-
guen lacuracion de pacientes coninsuficienciacardiacadilata
daterminal, con hepatitis fulminante o con cirrosis fatales.

Todos estos avances de la Medicina han creado un tipo nuevo
de paciente: e paciente en situacion clinica limite (SCL). La
técnica haimpedido su muerte, pero no consigue siempre su
curacion y restablecimiento, dgjdndolos, a veces, en un estado
de gran incapacidad fisicay/o psiquica

La SCL puede definirse como aquella enfermedad potencial-
mente incurable que le produce a paciente tal deterioro fisico
y/o psiquico que le impide no solo el desarrollo de una vida
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auténoma, sino que ademés o hace dependiente de mediostéc-
nicosy de tratamientos especializados, no encaminados a la
curacionsinod tratamiento sintomético de su enfermedad y que
han de ser supervisados por persona especiaizado

En esta definicion, € término ‘ potencidmente’ adquiere una
importanciacapital. Existen casos clinicos que son susceptibles
decuracion mediantetratamientosmuy sofisticados, dedtories
goy costo, por lo que suindicacidn estamuy restringida, como
por gjemplo los trasplantes de médula dsea en neoplasias
hematol 6gicas, en las que & paciente debe reunir una serie de
requisitos para optar por € trasplante. Por otro lado hay casos
claramente incurables (por gjemplo un carcinoma muy agresi-
VO y resistente a la quimioterapia, que ha dado ya mdiltiples
metéstasi's, con unasupervivenciaal oscinco afiosprécticamente
nula) y enlosque solo caben medidas paiativas. Taessituacio-
nesclinicas|imite son un reto paralaMedicinaactual. Dadala
granvariedady complejidad de SL C, podemosclasificarlasas:

Situaciones clinicas limite susceptibles de curacion

Grupo caracterizado por € ma prondstico de laenfermedad y
porque |os medios tergpéuticos utilizables o bien estén alin en
fase de experimentacion o bien, ademéas de ser extremadamente
costosos, susresultados no justifican € considerarlos como op-
cion terapéuticaderendimiento aceptable. Por giemplo, agunos
casos de leucemia susceptibles de trasplante de médula Gsea®.

Situaciones clinicas limite incurables

Estas situaciones clinicas no son susceptibles de terapia cura
tiva. Selastiende, ajuzgar por laexperiencia obtenida en se-
ries de casos tratadas con protocol os diversos, por incurables.
Ello no las exime de la obligada aplicacion de la Medicina
paliativa, afin de diviar en lo posible los sintomas y limita
ciones causados por laenfermedad subyacente. Dentro deeste
grupo se debe diferenciar |as entidades rapidamente evol uti-
vas delas otras estacionarias 0 lentamente evol utivas.

Entre las situaciones clinicas limites de répida evolucion
podemos citar las siguientes:

Sindrometerminal deenfermedad?® Loscriteriosdiagnds-
ticos de este sindrome incluyen: enfermedad causal incura-
ble de evolucidn progresiva; prondstico de supervivenciain-
ferior a un mes; estado genera grave (inferior a 40% de la
escala de Karnofsky); insuficiencia de 6rgano, Gnicao mul-
tiple; ineficaciacomprobadade lostratamientos; carenciade
otrostratamientos activos. Las patol ogias mas frecuentes que
conducen a sindrome terminal de enfermedad son: el can-
cer diseminado, las enfermedades degenerativasdel SNC, la
cirrosishepatica, laenfermedad pulmonar obstructivacrénica
y laaterosclerosis (HTA, miocardiopatia, diabetes, senilidad).
Sida. Uno de los problemas més graves alos que se enfrenta
la Medicina de hoy?’. Esta justificado establecer este grupo
aparte del sindrome de enfermedad terminal a tratarse deuna
enfermedad contagiosa con modos de transmision bien defi-
nidos, queimpone cautel as especificasen laadministracion de

los cuidadosclinicos. Lasupervivenciaviene determinadapor
muchas variables, entre ellas lafrecuenciae intensidad delas
infecciones oportunistas y su respuesta a las intervenciones
preventivas y terapéuticas. Aunque arededor del 85% de es-
tos pacientes sobrevive asu hospitalizacion inicial, su calidad
devidase deterioraprogresivamente. Lasinfecciones oportu-
nistas son la causa de enfermedad potenciamente fatal o de
muerte en mas del 90% de los pacientes con sida.

Pacientesneonatos con graves enfer medades congénitas.
Grupo heterogéneo donde se dan enfermedades tanto
metabolicas (por jemplo: enfermedad de Lesch-Nyhan, de
Tay-Sachs), alteraciones genéticas (trisomias 13 0 18), o mal-
formaciones graves de Grganos vitales (agenesias, atresias,
hipoplasias). Muchas de estas enfermedades requieren cuida
dos muy especializadosy son altamente incapacitantes.

Lassituacionesclinicaslimitesdelentaevolucion pueden ser con
0 sin deterioro psiquico. Entre las lentamente evolutivas sSin
deterioro psiquico esimportante aefectos bioéticosdistinguir el
grado de deterioro psiquico que presentan. Esto no puedeinducir
apensar gue unos pacientes son mas dignos o deben ser masres-
petados que otros. El ser humano poseelamismadignidad inde-
pendientemente de su estado fisico o psiquico. Paraddjicamente
los pacientes débiles'y enfermos son objeto de cuidados més es-
merados s cabe por parte de laMedicina La consideracion del
grado de deterioro psiquico esimportante paradeterminar € gra-
dodeimplicacion del pacienteenlatomade decisiones. Noeslo
mismo un paciente con plenitud de sus facultades y que puede
decidir por si mismo, que un paciente en EVP, en @ que puede
cobrar validez  tesamentovital y/o consentimiento subrogado.
En e grupo de pacientes Sin deterioro psiquico, es fundamenta
atender ala prevencion de estados depresivos afin de mantener
lamayor autonomiaposible. No se puede descuidar € perfeccio-
namientodelosrespiradores, lastécnicasdedimentacion, lassillas
autodirigidas, los sstemas informéticos gplicados a este tipo de
enfermos. No cabe resignarse con € confinamiento de estos pa-
cientes en unacamay en unahabitacion S existen posibilidades
de hacer méslevadera su enfermedad.

Enfermoscon deterioro psiquico o estado vegetativo persis-
tente. Dentro de este grupo cabe destacar por su elevadainci-
denciaalas victimas de la enfermedad de Alzheimer.2 Desde
quelaenfermedad esconfirmada, lavidamediade estos pacien-
tesesde unos seiso diez afios. Enlas etgpasfinaes delaenfer-
medad, |0s pacientes estén totalmente incapacitados, desorien-
tados, por |o que necesitan cuidadostotales. Se daun deterioro
delasdestrezasmotorasy se pierden todas|asfacultadesverba-
les. Con frecuencia se aprecian signos neuroldgicos focaesy
corticales generalizados. Lamuerte ocurre generalmente como
consecuencia de debilidad total o deinfeccion.

Enlasstuacionesclinicaslimite esdonde se plantean deforma
agudalas cuestiones acercade lafutilidad del tratamiento. Por
ello, laclasificacion expuesta puede ser (til paraindividualizar
lassituacionesclinicasy delimitar lascondicionesenlasqueun
procedimiento médico determinado puede ser considerado ftil.
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PROCEDIMIENTOS MEDICOS POTENCIALMENTE FUTILES

De ordinario, las situaciones clinicas limite requieren inter-
venciones médicas particulares, cuya utilidad pueden ser
objeto de controversia, como son, por gemplo, lareanima-
cion cardiopulmonar (RCP), larespiracion asistida, lanutri-
cion enteral o parenteral, ladidlisisy la antibioticoterapia.
Se ha cuestionado la efectividad de la RCP en pacientes con
enfermedades de mal prondstico®. Se acepta cominmente que
estamedidano debe ser aplicadaa pacientes en estado termind
de enfermedad, como por ejemplo en casos de carcinomas
metastésicos. Pero carecemos de datos firmes acerca de lain-
eficacia de la RCP en otras Stuaciones. Es necesario compro-
bar la efectividad de la RCPy su tasa de éxitos en circunstan-
ciasdiversas, mediante estudiosquetraten de determinar en qué
Situaciones bien definidas esta medida puede resultar fUtil.

La ventilacién asistida fue el tratamiento que provoco por
primeravez una dura controversia acerca de su presunta fu-
tilidad clinica. Lanutricion enteral y parenteral es probable-
mente la medida terapéutica més discutida en la actualidad.
La alimentacién de pacientes en EPV mediante sonda
nasogastrica es una cuestion sobre la que los autores discre-
pan abiertamente.* Ladidlisisy laantibioticoterapiapresen-
tan mayores problemas para discernir acercade su futilidad,
aunque también son medios terapéuti cos que pueden ser cues-
tionados en pacientes con mal prondstico.

FACTORES CONDICIONANTES DE
LA FUTILIDAD DE UN ACTO MEDICO

Sehan descrito ciertas situaciones clinicas, denominadas ' |-
mite' y los procedimientos médicos que han suscitado mu-
chareflexion y debate en torno alos factores implicados en
el juicio defutilidad médica. Estosfactores pueden ser reuni-
dos en tres grupos:

Factores estrictamente médicos

Estos factores son principamente & prondstico, la valoracion
objetiva del beneficio (relacion entre el beneficio y € riesgo
desded punto de vistamédico). Las preguntas que estos facto-
reshan suscitado son lassiguientes: ¢En qué medidae pronds-
tico del paciente es un parametro gpropiado paradeterminar la
futilidad de un determinado tratamiento? ¢Como puede medir-
se objetivamente e beneficio de un determinado acto médico?
¢Esd tratamiento fUtil una dternativamas de terapia?

Factores que hacen referencia a
la participacion del paciente en la toma de decisiones

Estos factores son € principio de respeto a la autonomia del
paciente, lavaloracion delarelacion beneficiolriesgo por par-
te del paciente, y los mecanismos para asegurar la participa-
cidn del paciente incapaz en latoma de decisiones. Las pre-
guntas que més frecuentemente hacen referencia a estos fac-
toressonlassiguientes. ¢Quién decidelosnivelesdeinconve-
nienciay beneficio aportados por un determinado procedimien-
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to médico? ¢El médico, e paciente, 0 ambos en decision to-
mada en consenso? ¢Cuando puede un paciente rechazar un
tratamiento indicado por el médico? ¢Quién decide las pautas
aseguir en caso de pacientesincompetentes? ¢Como resolver
el desacuerdo que sedaentre el equipo médico, por unlado, y
el paciente, susfamiliaresolosrepresentantes|egales, por otro?

Factores sociales

Hacen referenciaal rechazo del tratamiento por motivos eco-
némicosy socides. Seincluyelajustadistribucion delosre-
cursos sanitarios y la posibilidad de no indicar o de rechazar
un tratamiento por razones econdmicas, familiares o sociales.
L as cuestiones que se plantean con referenciaa estos factores
son: ¢Estajustificada, y en qué condiciones, lasuspension de
un tratamiento por motivos econémicos? ¢Puede suspenderse
un tratamiento si conlleva cargas excesivas alafamilia?

CONCEPTO DE FUTILIDAD EN LA LITERATURA MEDICA

El empleo del término ‘futilidad’ ha aumentado conside-
rablementeenlaspublicacionesmédicasrecientes, y escadavez
mayor ladiversidad de sgnificados que seleatribuyen. No hay
una definicién de futilidad universalmente aceptada. Mas alin,
su significado es dificil de concretar. Por 1o generd, seintuye
vagamente que f(til hace referenciaa ago inapropiado, no in-
dicado, in(itil, ineficaz. Daniel Callahan denominaalafutilidad
como “él problemasin nombre”®: todos saben aqué serefiere
pero nadie acierta a definirlo. Autores como Robert Truog lo
cdifican de elusivo: “Un problema de futilidad nadie es capaz
de definirlo, pero todos lo reconocen cuando lo ven”

Ladefinicidn mas sencillaeslapropuestapor Lo y Steinbrook
queidentificafutilidad coninutilidad®. Este primer acercamiento
a concepto de futilidad es demasiado vago: indtil con respecto
aque inttil, ¢porque no consigue ningln efecto fisiol6gico?,
inctil, ¢solamente para prolonger lavida?; intitil, ¢para conse-
guir algun beneficio d paciente?

El concepto de futilidad no slo puede verse desde un estricto
punto de vista técnico; posee unaindudable relacion con cues-
tiones éticas: ¢quién tiene la capacidad para decidir lafutilidad
deun tratamiento?, ¢puede el paciente exigir un procedimiento
médico considerado inditil desde e punto de vistadel médico?
Estos problemas se complican alin més cuando laEticaMédica
relaciona lafutilidad con principios tales como € respeto ala
autonomiade paciente, losprincipiosdebeneficenciay nomale-
ficencia, o€ derecho del médico aactuar seglinsu conciencia.®
Esto nos da unaidea de las muchas ramificaciones del proble-
ma de la futilidad. Como afirma Pellegrino, “€l debate acerca
delafutilidad es (til porque exponelanecesidad deaclarar cui-
dadosamente os limites de la autonomia del médico y del pa
ciente, e significado explicito de la participacion del paciente
enlasdecisones clinicasy € peso mora de las determinacio-
nesmédicasobjetivasy losvaloressubjetivosdelaspersonas’
Por tanto, la definicion de futilidad no puede abordarse Unica
mente desde posiciones médicas objetivas, sino que han de
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atendersetambién susimplicancias éticasy moraes, enlasque
entran en juego la subjetividad y complejidad de los actos hu-
manos.

La exploracion del concepto de futilidad debe dgarse de dos
posiciones extremas: lade aquellos que afirman que el concep-
to defutilidad no tiene razon de ser, 0 es unaidea sesgada, por-
que lo importante es respetar sempre la autonomia “ omnipo-
tente” del paciente; y ladelos que quieren reducir lafutilidad a
parametros estrictamente objetivosy técnicos®

Paraa canzar unadefinicion satisfactoriadefutilidad, éstadebe
integrar y relacionar todos|osfactoresimplicados. Lafutilidad
no puede ser definida tinicamente como inutilidad, puesdgaria
aunlado losfactoreséticosy lasimplicaciones sociales® Tam-
poco pueden depender delosjuicios del paciente sobre la con-
veniencia de un determinado acto médico, ni siquiera de un
consenso social. Los tres grupos de factores deben ser
equilibradamente integrados.

Lafutilidad hace referenciaaun procedimiento médico que no
merecelapenaingaurarse. Losmotivosparaello pueden ser muy
variados. su utilidad es muy escasa, la probabilidad de conse-
guir su efecto esremota, € paciente estimaque no le producira
ningUn beneficio o, smplemente, su excesivo costo comparado
con la infima probabilidad de que alcance € efecto deseado,
desaconsga su empleo.

Esta definicion provisional recuerda la afirmacion de Robert
Truog: sabemos a qué nos estamos refiriendo, pero este “pro-
blema sin nombre”’ se resiste a ser captado por una definicion
objetiva, concisay completa. *2

En 1987, Blackhall, en un articulo sobre la reanimacion
cardiopulmonar, define la futilidad como la pérdida de equili-
brio entre la autonomia del paciente y la responsabilidad del
médico de procurar los cuidados en conjuncidon con larealidad
médica®. De estamaneraintroduce en € concepto de futilidad
un nuevo factor: la autonomiadel paciente. Segiin esto, la de-
terminacion de futilidad no es responsabilidad exclusiva del
médico, sino qued pacientetiene un voto queemitir enlatoma
de decisiones sobre lafutilidad de un determinado tratamiento.

Mulley y Eagle, en 1988,* han tratado de caracterizar qué son
los cuidados apropiados y 1os inapropiados. Los primeros son
aquellos en los que e beneficio esperado (incluyendo tanto la
calidad comolacantidad, prolongacion delavida) excedeenun
margen suficientemente amplio alas consecuencias negativas
esperadas, por |o que pueden considerarse Utiles. Losautoresno
omiten laconsideracion delos efectos que los avancestecnol 6-
gicos gjercen sobre € costo sanitario y la calidad de los cuida-
dos médicos. Concluyen que la utilizacion de procedimientos
médicos modernos (como la angiografia coronaria, la
endarterectomia carotidea, 0 la endoscopia) es inapropiada en
muchas ocasiones, que, seguinloscasos, vade 37%a 78%. Los
autores consideran que estos datos deben hacer reflexionar alos
profesionaesdelasaudy alasociedad entera: esprecisotrazar
unas lineas de actuacion concretas que reduzcan € nlmero de

intervencionesinapropiadaspor el bientanto del pacientecomo
de la adecuada utilizacion de los recursos sanitarios limitados.

Este mismo afio, Murphy publicaun articulo sobre las rdenes
deno reanimacion’®. Ené, se preguntaacercade cuando sepuede
limitar unaintervencion que prolongalavidadel pacientesinel
congentimiento del mismo o de lafamilia El autor hace las-
guiente afirmacién: “laRCP esraramente efectivay en muchos
casos futil cuando los pacientes son de edad avanzaday pade-
cenunaenfermedad grave o unademenciaprofunda’. Paraéste
autor, cuando los procedimientos médicos son futiles y solo
consiguen prolongar unadolorosaagonia, € médico puede sus-
pender talesintervenciones sin consultar a paciente o asusfa
miliares. “ El médico deberiadiscutir [adecision de aplicar una
RCP con € paciente o susfamiliares sdlo cuando este procedi-
miento ofrece dgin beneficio”. Murphy basa el concepto de
futilidad en parametros exclusivamente clinicos. Para é, los
conocimientoscientificosy laexperienciaclinicadel médicole
permiten reconocer cudndo un tratamiento es fltil; justificala
limitacion de estos procedimientos fitiles en la necesidad de
limitar los recursos sanitarios que, obviamente, son en §i mis-
mos limitados.

Estearticulo obtuvo unaréplicainmediatade Youngner™. Afir-
ma éste que e término futilidad tiene diversas acepciones. No
es un término univoco: podemos entender lafutilidad en térmi-
nos puramente fisiol 6gicos (que un farmaco produzcao no

efectoparael cua fuedisefiado); entérminosdeduracion devida
(seriafdtil € procedimiento que s6l0 consigue unaprolongacion
margina de lavida); en términos de caidad de vida. Por Ulti-
mo, puede considerarselafutilidad entérminos de probabilidad,
pero ¢cud es la probabilidad que establece s un determinado
procedimiento médico es f(til? Youngner acusa a Murphy de
excesivo paternalismo por excluir de latoma de decisiones d

paciente, y leasignaa éste e derecho de participar en las deci-
sionesacercadelafutilidad. Youngner, a igua que Murphy, se
planteael problemadel desmesurado consumo de recursos sa
nitarios para conseguir un beneficio exiguo en pacientes ancia-
nosy gravemente enfermos, pero dgjala cuestion aun amplio
debate socia. Aungue no propone ningunadefinicion de futili-
dad, & mismo titulo del articulo “ ¢Quién define la futilided?’

dejalacuestion abierta, gparecen yaeshozadostresfactoresque
tienen que ver con la futilidad: los conocimientos médicos, la
participacion del paciente y las cuestiones socioecondmicas.
Youngner, aunque no lo resuelve, plantea abiertamente & pro-
blemade lafutilidad.

En 1989, John Lantosy sus colaboradores publican un articulo
titulado “Lailusion delafutilidad en laprécticaclinica’#. Para
estos autores, la futilidad no solo es cuestion exclusiva de los
profesionales sanitarios, Sno que compete a toda la sociedad,
pues puede justificar politicas quelimiten selectivamente d ac-
Ces0 aciertas prestaciones sanitarias. Paraestos autores, la futi-
lidad esa go ambiguo, no puede definirse con precision: essim-
plemente “el extremo final de un espectro de terapias de baja
eficacid’.
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Schneidermany colaboradorespublican el articulo“ Lafutilidad
médica: susgnificadoeimplicacioneséicas’®. Parallegar auna
definicion de futilidad, € articulo comienza tamizando o que
puede ser confundido con futilidad: lafutilidad no serefiere a
un hecho que esimposible de conseguir; tampoco debe confun-
dirseconlomuy complejoy dificil deaplicar; ni conlomuy raro
0 lo poco comin; asi mismo, un acto médico ftil debe distin-
guirse de un acto médico sSin esperanza. Después de examinar
loque“noes’ lafutilidad, losautores proponen unadefinicion:
“Un acto médico f(til es un acto cuya probabilidad de éxito es
tan remota que es practicamente ineficaz’. Méas adelante, en €
mismo articulo se propone una segunda definicion: “futilidad
hace referenciaacualquier acto médico queintentaa canzar un
resultado posible, pero quelarazén olaexperienciasugieren que
su consecucion es altamente improbable y no puede ser
Ssteméticamente producido.” Estos altores distinguen dos as-
pectos de lafutilidad:

Aspecto cuantitativo

Cuando el médico concluye que en los Ultimos 100 casos un
tratamiento médico hasido indtil, puede considerar que este
tratamiento es futil.

Aspecto cualitativo

Cualquier tratamiento que Unicamente preserva a paciente en
un estado de inconsciencia permanente o solamente posibilita
lavidade paciente mediante laadministracion de cuidadosin-
tensivos, debe considerarse que no es beneficioso y, por tanto,
es f(til. Los pacientes cuya enfermedad es tan grave que les
impone hospitalizaciones frecuentes, 1os confinados en ingtitu-
ciones asistenciales, los que padecen graves discapacidades fi-
sicaso psiquicas, no deberian ser objeto de tratamientosftiles.
Estos pacientestienen el derecho aaceptar o rechazar cualquier
tratamiento seglin su propia decision, sopesando beneficios e
inconvenientes. Para estos autores, el médico solo puede ser
obligado a proporcionar procedimientos beneficiosos para el
paciente. Y, aunque el médico puede of recer otros procedimien-
tosbenefi ciosos que no sean propiamente médicos, no estaobli-
gado adlo.

En conclusién estos autores consideran que la decision sobre el
aspecto cuantitativo delafutilidad escompetenciaexclusivadel
médico. Estaidea es compartidapor otros autores como Jecker
y Pearlman®, |a Sociedad ToracicaAmericanal®, Faber®, Evans
y Brody*, Tomlinson®’. Estaafirmacion obligaadefinir latasa
deeficaciadel tratamiento por debgjo delacua un tratamiento
hade considerarsefLitil. Pero, de hecho, losautoresno se ponen
de acuerdo sobre cud hade ser esatasa

Més complegjo alin es evaluar € aspecto cuditativo delafutili-
dad. Unos |o relacionan con la caidad de vida del paciente?,
otros lo caracterizan como todo tratamiento que no es benefi-
cioso desde @ punto devistade paciente®

ParaMurphy y Matchar, esfUtil “ aquellaterapiague raramente
esefectivay raramente deseabl€’# L os conocimientos cientifi-
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cos del médico y su experienciaclinicale capacitan parareco-
nocer lafutilidad de instaurar un “ soporte vital” en circunstan-
cias determinadas Esta definicion es similar a la de
Schneiderman®y sus colaboradores, pero adiferenciade éstos,
Murphy y Matchar no concretan cud es el porcentgje que deli-
mitalaefectividad de un procedimiento médico ni qué circuns-
tancias autorizan a decidir que un acto médico no es deseable
parad paciente. Solucionan € problema utilizando e impreci-
S0 adverbio “raramente’.

En 1991, laSociedad Americanade Tdrax (American Thoracic
Society) publicabaun documentotitulado“ Aplicaciony suspen-
si6n de soporte vital” %, en e que se propone un concepto de
futilidad. “ El soportevital puede considerarsef(til s larazony
laexperienciaindican queesaltamenteimprobablequelainter-
vencion proporcione unasupervivenciaaceptable parael pacien-
te”. La supervivencia aceptable se relaciona directamente con
lacaidady duracion delavida. Unasupervivenciacon pérdida
permanente de conciencia puede considerarse que no tiene va-
lor parael paciente. Enestoscasos, € médico no etdmoramente
obligado a proporcionar apoyo vita, ni siquiera cuando € pa
ciente 0 sus apoderados lo solicitan. Si el paciente no esta de
acuerdo conladecision del médico, puedetraspasarselarespon-
sabilidad aotro médico queaceptelainstauracion del tratamiento
solicitado por € paciente 0 sus dlegados. Si no es posible en-
contrar otro meédico, laintervencion propuesta seré aceptada o
rechazada de acuerdo con las normas del centro médico y las
leyes correspondientes. Lacorrectadistribucion derecursostie-
ne, en estos casos unaimportancia capital. Cada centro médico
debera tener sus propias normas de inclusion o exclusion de
diferentes tipos de pacientes en |os servicios médicos que se
proporcionan en € centro. Estas normas deben basarse en
diagndstico, gravedad de la enfermedad, en larelacion benefi-
ciog inconvenientes, en e prondstico, y enladisponibilidad de
recursosdel centro. Ladefinicién defutilidad aportada por esta
sociedad se basa en tres criterios:

* Laeficaciadel tratamiento, valorada por € médico.

® Lasupervivenciaaceptable, valoradapor € paciente.

e Lajustadistribucion de recursos.

Estadefinicion tieneimportanteslimitaciones. serefiere Unicar
mente d soporte vital: no puede, por elo, generadizarse aotros
tratamientos (quimioterapia, cirugiade alto riesgo, etc.); no de-
finecudlesson lospardmetrosmédicos que miden laeficaciadel
tratamiento; secontradiced conceder, por unlado, lavaloracion
delacdidad devidaa pacientey excluir, d mismo tiempo, la
pérdida de conciencia como unasituacion que pueda ser elegi-
day valorada por € paciente. A pesar de estas limitaciones, la
definicion esboza los tres factores en 10s que se basa la futili-
dad: e criterio médico, € criterio del pacientey los criterios
S0Ci0econdmicos.

Jecker y Pearlman utilizan la definicidn defutilidad cudlitativa
y cuantitativa, en un articulo publicado en 1992%, ellosretoman
el concepto defutilidad de Schneidermant®y tratan de aclarar a
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quién corresponde decidir acerca de la futilidad cuditativay
cuantitativa. Concluyen que losjuicios sobre lafutilidad cuan-
titativason competenciadel médicoy losjuicios sobrelafutili-
dad cudlitativa son, unas veces, responsabilidad del médico, y
otras, responsabilidad del paciente o desusapoderados. Enunoy
otro caso, lasdecis onesdebenreflgar unosprincipiospreviamente
consensuados por los profesionaes sanitarios'y la sociedad.
Ladefinicion de futilidad propuesta por laAsociacion Médica
Americanaen 1993 hacereferenciaalaparticipacion del médi-
coy de paciente enlatomade decisionesy enlavaoracion de
lafutilidad de un tratamiento. A partir de estapremisadefineun
acto fitil como “aquel acto médicoincapaz de acanzar el obje-
tivo propuesto por e paciente’ . Estadefinicion adolecedeserias
limitaciones. En primer lugar, en |as Situaciones en las que se
plantean | as cuestiones defutilidad, laconsecucion delos obje-
tivos planteados suele darse dentro de una escala gradua de
probabilidades: muchas veces no es posible alcanzar € objeti-
vo del paciente pero i aproximarse adl. No acanzarlo plena
mente no implica que un tratamiento seaf(til. Por otro lado, en
muchas ocasiones| 0s objetivos de |0s pacientes son muy gene-
raeseindefinidos, lo cud impide unavaloracion correctadela
futilidad de |as distintas aternativas de tratamiento.

Draney Coulehan®publican untrabgjotitulado“ el conceptode
futilidad”, enel quedefinen comof(itil aguel tratamiento queno
proporciona beneficio y que, por tanto, viola el principio de
beneficencia. Afirman quelaautonomiade paciente posibilita
el derecho arechazar un tratamiento y aelegir entre varias op-
ciones médicamente justificadas. No esun derecho ademandar
cuaquier tratamiento. Lacapacidad deeleccion del pacienteesta
limitadapor € derecho del médico depracticar responsablemente
el gercicio delaMedicina. El médico puede abstenerse deins-
taurar un acto médico solicitado por el pacientes juzgaquees
irraciona mente destructivo. Permitir que e médico establezca
unaintervencion inttil o peligrosasimplemente porque ‘el pa
cientelo hapedido”, es pervertir laesenciade laprofesion mé-
dica. Espreciso distinguir lafutilidad de otros conceptos simi-
lares. Un procedimiento f(til no es sinénimo de procedimiento
dafiino, ni de inefectivo o imposible. Tampoco es Snénimo de
procedimiento que raramente puede a canzar sufinaidad, ni de
procedimiento carente detoda esperanzade producir beneficio.
Existe una gran confusion terminolgica y, muchas veces con
el término futilidad nos referimos a conceptos diferentes.

Jonsen defiendedl concepto defutilidad como un concepto muy
(til en Medicina, que debe ser clarificado, estudiado y profun-
dizado®. Seguin él, deben diferenciarse variostipos de futilidad:
lafutilidad que derivade lacontinuacion o suspensén deun tra-
tamiento yaingtaurado (€l autor le dala denominacion de futili-
dad detipo ), y laque se planteaalahoradeinstaurar un trater
miento teniendo en cuenta bien & prondgtico de la enfermedad
(futilidad detipol1), o losresultados que se pueden obtener deun
determinado tratamiento (futilidad de tipo 111). La futilidad no
debe ser confundida con d fracaso de lamedicing, pues esevi-
dente que lamedicinano es* omnipotente’. No debe entender-
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e lafutilided como frustracion de lamedicina. S bien muchas
cuestiones de futilidad se dan enlos confinesdelamedicinay en
los casos més complicados, lafutilidad no hade ser freno parad
avance cientifico: smplemente reconoce que un procedimiento
determinado no es provechoso para determinado paciente, pues
todaviano consigue e beneficio suficiente. Esto no quiere decir
que, con € avance delaciencia, ese procedimiento no pueda, en
un futuro proximo, ser provechoso en casos Smilares.

Halevy y Brody®? proponen unanocion defutilidad: unainterven-
cion médicaesfutil cuando € médico tiene unaconviccion razo-
nable de quetal intervencidn no conseguiralos beneficiosqued
médicoy d pacientelegitimamente esperan. Asi pues, el concep-
to de futilidad posee una vertiente empiricay otra éica Afirma
que un concepto adecuado defutilidad debe cumplir cinco requi-
Sitos. precision, posibilidad de aplicarlo con un suficiente grado
de probabilidad, aceptacion socid, posibilidad de aplicarlo aun
nUmero suficiente de casosy queno contengalaconformidad del
paciente paralimitar procedimientos capacesdeprolongar lavida
de un paciente. Los altores se mueven en laideade que d con-
cepto defutilidad capacitaa médico paratomar unilateralmente
ladecision de suspender un tratamiento que hayasido considera
do ftil. Examinando diversas definiciones, concluyen que nin-
gunade dlas esvéida porgque no relinen los cinco requisitos an-
teriormente expuestos. Por lo expuesto sedfirmague, generamen-
te, lalimitacion unilateral por parte del médico de un determina-
do tratamiento no se suele dar exclusivamente por razones de
futilidad sino que se veinfluenciadaen gran parte por motivosde
procurar una justa distribucion de recursos sanitarios limitados.

CONCLUSION: UNA PROPUESTA DE
CONCEPTO INTEGRADO DE FUTILIDAD

Partiendo de todos | os aspectos descritos en las definiciones de
diversosautoresy delosfactoresexaminados anteriormente, es
posible construir una definicion de futilidad que englobe ato-
dosy gue, a mismotiempo, sealo suficientementeexplicitapara
que pueda ser aplicadaen laprécticaclinicadiaria

Futilidad: eslacualidad del acto médico cuya aplicacion esta
desaconsgjada en un caso concreto porque no es clinicamente
eficaz, no mejora el prondstico, sintomas o enfermedades
intercurrentes, o porque produciriaprevisiblemente efectos per-
judicialesrazonablemente desproporcionadosal beneficio espe-
rado parael paciente o sus condicionesfamiliares, econdmicas
0 socidles.

Examinemos detenidamente el significado de estadefinicion:

Lafutilidad esunacualidad de un procedimiento médico.
Efectivamente, futilidad es una cualidad de un procedimien-
to médico en un caso determinado. Un acto médico puede ser
(til en determinadostipos de pacientes pero fUtil en determi-
nadas circunstancias. Por ello esimportante destacar que, en
principio, no existen actos médicosfutiles* per se”, sino que
se convierten en fUtiles cuando cumplen algunos de los re-
quisitos que se explicitan enladefinicion. Solamente podrian
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calificarse como actosfUtiles* per s8” aguellosqueni siquiera
producen un efecto fisioldgico en € paciente.

Lafutilidad conllevalanoindicacion del acto médico. Esta
€s unaidea aceptada por la generalidad de los autores. Todos
los autores examinados en este trabgjo afirman que todo acto
futil no debe ser instaurado. Lanoinstauracion deun tratamien-
to considerado f(til no debeimpedir un esfuerzo deinvestigar
cidn parameorar los resultados de los medios diagnésticos y
terapéuti cos actual mente disponibles, ni la puesta a punto de
nuevas técnicas diagndsticas y tratamientos.

Ladefinicion hacereferenciaen primer lugar aloscrite-
rios médicos objetivos. Ftil es el acto médico que no es
clinicamenteeficaz, comprobado estadisticamente, ni megjoralos
sintomas o | as enfermedadesintercurrentes que pueden presen-
tarse. Este criterio esvalorado por € médico. No puede propo-
nerse un porcentaje minimo exigible de eficacia, porque éste
variaradependiendo delaenfermedady delascircungtanciasdel
paciente. Laprudenciadel médico, juntocone estudioy € con-
senso delosmédicos deben concretar loslimitesde eficaciaque
se consideran razonables paralaaplicacion o e rechazo delos
procedimientos médicos.

Ladefinicion hace referencia en segundo lugar ala des-
proporcidn entre el beneficio esperado y los efectos per-
judicialesquepuede producir el acto médico examinado.
Esta desproporcidn es ponderada por €l paciente en dialogo
con el médico. Ladecision del paciente debe ser razonabley
adoptada tras un periodo suficiente de reflexion. EI médico
debe asegurarse de que ladecision del paciente no esta con-
dicionada por factores internos (depresion, poca capacidad
reflexiva, dteraciones delaconciencia) o por factores externos
(coaccion delafamilia, miedo aenfrentarse con € ambiente, el
trabgo,...) ni por concepciones erréneas sobreladignidad dela
vidahumana. Ladecision del pacienteno debeatentar contralos
principiosy actuacionescominmente aceptadospor laBiogtica
La definicion engloba los factores familiares, econdmicosy
sociales. S delainstauracion del procedimiento médico sede-
rivan cargas paralafamilia, paralas posibilidades econdmicas
del pacienteo parael entorno socia del paciente, dificilesdeser
asumidas, tras una seriay serenareflexion, e paciente puede
optar por € rechazo del tratamiento y considerarlo ftil.

De este andlisis se desprende que es muy dificil proponer
reglas de carécter general para determinar lafutilidad de un
tratamiento. Este juicio debe realizarse ante cada caso con-
creto: un mismo procedimiento médico puede ser eficaz y (il
para un paciente, pero puede ser fUtil para otro. Por eso, €
término ‘futil’ es el mas adecuado para definir este “proble-
masin nombre”, como lo denominaCallahan, pues carecede
larigidez que poseen lostérminos ‘indtil’ o 'ineficaz’.

Esta definicion propone unaidea claradel concepto de futi-
lidad y posibilitaunacorrectay fécil aplicacion enlaclinica
diaria. Estimamos que supera a las anteriores y aporta una
visionintegral y précticadel concepto de futilidad.
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