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INTRODUCCION

La Bioética constituye el estudio
sistematico de la conducta humana
en el ambito de las ciencias de la vida
y de la salud, analizada a la luz de los
valores y principios morales. Por su
parte la Etica médica, constituye una
parte fundamental de la Bioética y a ella
aporta el soporte cientifico y la tradicion,
a la vez que incorpora de ésta la luz de
los valores y principios inherentes con
la forma especifica de existir del ser
humano. La Bioética general trata los
fundamentos éticos, valores o principios
basicos que deben regir el juicio o toma
de decisiones. Por su parte, la Bioética
clinica examina aquellos dilemas que
aparecen en el ejercicio asistencial de
la Medicina mediante el analisis de los
valores éticos implicados y con el apoyo
de los principios utilizados en la Bioética
general.

Conceptualmente la palabra DILEMA
es esencialmente la duda o disyuntiva
entre dos cosas. En este contexto, los
dilemas bioéticos al que se enfrenta
el equipo de salud en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) cuando debe
decidir iniciar o suspender las medidas
de soporte vital es muy complejo,
por lo que es necesario su analisis
de forma sistematica y con un perfil
multidisciplinario.

La Medicina Intensiva es la parte de la
medicina que se ocupa de la atencidon
de los pacientes con una alteracion
fisiopatoldgica de tal gravedad que
pone en peligro su vida actual o

ARTIEUIDS DE

REVISION

potencialmente, siempre que el proceso
sea reversible, por tanto, sus bases son
el conocimiento y el control de las que
pueden llevar a la muerte.

A fines de la década de 1960, Meltzer
sugirid que los objetivos de una UCI
eran: 1) preservar la vida; 2) restablecer
la maxima capacidad funcional, y 3)
disminuir la mortalidad. Estos principios,
también aplicables a un servicio de
emergencias, tienen vigencia mas alla
del paso del tiempo, aunque de manera
paralela aumentd la complejidad de
los problemas que surgen de esta
actividad.

Dentro de este ambito, la bioética ha
surgido como unvigoroso movimientode
aplicacidon enlas Ciencias Médicas. Porlo
que, si valoramos su papel fundamental
en la Medicina de Cuidados Intensivos,
y por ende, en la atencion del paciente
grave, comprenderemos su importante
interrelacion con la misma, dado los
complejos problemas que se suceden.
Este articulo tiene por objetivo explorar
los avances mas recientes en algunos
de estos temas. Por su trascendencia,
esbozaremos los siguientes:

PRINCIPIOS BASICOS DE LA
BIOETICA

Los cuatro principios basicos de la bioética
que deben condicionar la conducta en
condiciones criticas y que nos sirven para
dar un valor metodolégico en la toma de
decisiones, tal como se establecen en la
obra de Beauchamp y Childress, son:
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La no maleficiencia, que obliga a
no dafar a los demas (primun non
necere) y a realizar correctamente
nuestro trabajo profesional. Se
traduce en protocolos que recogen
las exigencias de una buena
practica clinica. El tratamiento debe
proporcionar mas beneficio que
riesgo o peligro para el paciente.
Este principio se viola cuando se
aplica a un paciente un tratamiento
que no esta indicado, que causa
una complicacion evitable, dafo
o cualquier tipo de lesidn. No es
infrecuente que en la UCI llegue un
momento en que las intervenciones
no actuan realmente prolongando
una vida aceptable, sino alargando
un inevitable proceso de muerte. Asi
por ejemplo, administrar antibidticos
para una infeccion en pacientes en
comairreversibleorealizarmaniobras
de resucitacion cardiopulmonar en
pacientes terminales es evitar una
muerte indolora para prolongar
una situacion agodnica que, muchas
veces, se acompanfa de dolor y falta
de dignidad.

La justicia, que oblga a
proporcionar a todos los enfermos
las mismas oportunidades en el
orden de lo social, sin discriminacion,
segregacion o marginacién y a
la correcta administraciéon de los
recursos sanitarios en su mayoria
publicos. El principio de justicia exige
que la distribucion de los recursos
sea equitativa: por esto, administrar
recursos ilimitados o incontrolados
a pacientes irrecuperables puede
excluir, y sin duda lo hace, a otros
mas necesitados. A pesar de
que es responsabilidad de las
autoridades de salud y gestores la
obligaciéon de justicia, la escasez
de recursos no basta para
fundamentar las decisiones de la
limitacion del esfuerzo terapéutico,
pero si es responsabilidad nuestra o
subsidiaria.

La autonomia, que es la capacidad
que tienen las personas de realizar
actos con conocimiento de causa,
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informacién suficiente y en ausencia
de coacciones internas o externas,
0 sea que media el “consentimiento
informado”. Un paciente
competente tiene el derecho de
aceptar orechazar eltratamiento
meédico o delegar su decision
a alguien que actue en su nombre
cuando él no lo puede hacer.

A diferencia de otras areas del
hospital, enlas UCI, confrecuenciano
se puede obtener el consentimiento
informado y hay que actuar en
ocasiones de forma rapida, como
cuando se realiza intubacion
endotraqueal a un paciente para
ventilacibn mecanica, se coloca
catéteres, etc., sin poder consultar
con la familia en muchos casos. Si el
paciente ha expresado previamente
sus deseos rechazando algunos
procedimientos de soporte vital,
es obligacion ética respetarlos. Por
el contrario, no existe obligacion
de respetar la peticion de un
tratamiento si el médico lo considera
contraindicado. En estos casos en
que el médico sospecha que se
va contra la voluntad del paciente,
debe constituirse en el defensor,
de los derechos de éste, incluso
recurriendo a mecanismos judiciales
si fuese necesario.

La beneficiencia, que obliga a
hacer bien, segun los criterios de
bien del posible beneficiado. El
medico debe ayudar al paciente a
sobrellevar y reducir el impacto de
la enfermedad. Por este principio el
médico tiene que responsabilizarse
de cumplir los objetivos de Ila
medicina, que podemos resumir en
tratar lo mejor posible al paciente
restaurando su salud, preservando
su vida y aliviando su sufrimiento.
En ocasiones estos conceptos
pueden entrar en conflicto. En
la UCI, no todo lo técnicamente
posible resulta beneficioso para el
enfermo, y en ocasiones someterlo a
determinados procedimientos puede
serle perjudicial, con lo que se estan
infringiendo los principios previos.
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Estos principios éticos son criterios
normativos de conducta, que introducen
la garantia de una racionalidad
argumentativa en la toma de decisiones,
pero por si solos son insuficientes. Los
conflictos que surgen en elfinaldelavida,
pueden resolverse con la prudencia, que
la consideran como el concepto central
en los cuidados paliativos e incluso en
toda la asistencia sanitaria.

DILEMAS BIOETICOS

Los avances tecnologicos en el area de
la medicina critica han proporcionado
resultados favorables significativos,
mejorando los indices de sobrevivencia,
con la consiguiente disminucion de la
mortalidad en las UCI. Sin embargo,
éstos indicadores son cuestionables,
en lo que respecta a la calidad de las
vidas preservadas, en el caso de los
pacientes recuperables, y la calidad
del morir en el caso de los pacientes
irrecuperables.

El proceso de toma de decisiones como
la cuestion de que un enfermo debe
admitirse en una UCI, la determinacion
del grado de agresividad de Ilos
tratamientos, cuando dar estos por
terminados o la limitaciéon del esfuerzo
terapéutico, la decision de la donacion
de 6rganos, del alta médica y otros, se
constituyenengrandesdilemasbioéticos
permanentes, por lo que uno de los
retos que se le presenta a este tipo de
atencidn médica sea precisamente un
reto para la solucién de los problemas
éticos, morales y legales.

Toda esta serie de diemas pueden
presentarse en la atencién del paciente
en estado critico, especialmente los
siguientes:

e Encarnizamiento terapéutico o
distanasia

El encarnizamiento terapéutico
o distanasia es sinbnimo de
tratamiento fatil o indtil sin
beneficio para el paciente en su fase
terminal. Es el proceso por el cual
se prolonga solamente el proceso
de morir, y no la vida propiamente
dicha, teniendo como consecuencia
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una muerte prolongada, lenta vy,
con frecuencia, acompafada de
sufrimiento, dolor y agonia. Cuando
se invierte en curar, delante de
un caso incurable, se trata de
una agresion a la dignidad de esa
persona.

Los enfermos graves o en estado
critico generalmente se encuentran
en las UCI, en las cuales tanto en
los enfermos recuperables como
Nno recuperables se utilizan diversos
recursos Yy equipo sofisticado
en diferentes procedimientos
diagndsticos y terapéuticos:
catéteres arteriales y venosos,
sondas, monitores, respiradores,
bombas de infusidn, transfusiones,
nutricién parenteral, antimicrobianos
y farmacos vasoactivos, por
mencionar algunos. Todas estas
medidas no son inocuas, con
frecuencia son invasivas, tienen
riesgo, pueden ocasionar molestias
y complicaciones, las que a su vez
dan lugar a nuevas complicaciones
que pueden terminar con la vida del
paciente.

El respeto a la dignidad del enfermo
con la aplicacion de medidas
sencillas con el menor riesgo,
costo y molestias posibles, evita
el encarnizamiento terapéutico, lo
que se denomina adistanasia, que
permite una muerte con dignidad;
estos pacientes pueden tratarse
en hospitalizacion, habitaciones
aisladas y aun en su domicilio.

Eutanasia

Etimolégicamente el término
eutanasia significa “buena muerte”
o “el bien morir”, lo que no es del
todo apropiado; a pesar de que
en determinadas circunstancias
la muerte debe aceptarse desde
el punto de vista técnico, social y
moral, no es aceptable el deseo o
precipitacion de la misma, lo que
lleva implicita en primer lugar la
voluntad orientada hacia la muerte,
y en segundo término la accién que
la desencadena.
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Actualmente es conceptuada como
laaccion quetiene porfinalidad poner
término la vida del ser humano por
consideraciones humanisticas para
con la persona o con la sociedad,
es ética y legalmente incorrecta en
la mayoria de los paises de nuestro
planeta. La eutanasia se clasifica en
dos tipos: la eutanasia pasiva y la
eutanasia activa voluntaria.

1. Eutanasia pasiva: su motivo
y justificacion puede ser evitar
molestias, dolor o sufrimiento al
paciente, en el que no se ejecuta
ninguna accion ni se aplica ningun
procedimiento o medicamento
que termine con la vida del
mismo. Esta conducta esta
dirigida a pacientes terminales
con patologia avanzada, la que de
acuerdo con la valoracion clinica e
indices prondsticos se considera
irreversible, en los que se retiran
todas las medidas extraordinarias
o0 desproporcionadas, las que
representan un riesgo para el
enfermo, y que se considera,
futiles al no esperarse ninguna
respuestafavorable; sinembargo,
sedebe continuarconlas medidas
ordinarias o proporcionadas,
medidas de sostén habituales
que actuan como paliativos,
alimentacion, hidratacion
parenteral, movilizacion, aseo,
fisioterapia, dejando que Ia
enfermedad tenga una evolucion
natural.

La eutanasia pasiva puede
ser solicitada por el
mismo paciente, o0 sus
familiares, los que manifiestan
el deseo de no ingresar a
la UCI ni ser sometidos a
maniobras de resucitacion
cardiopulmonar, todo esto
puede ser expresado por el
enfermo antes del inicio de
su enfermedad, a lo que se
denomind “testamento en vida”,
enlo que seinvocaelderechoala
muerte o muerte con dignidad.
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2. Eutanasia activa voluntaria

(EAV):esaquellaconductadirigida
intencionalmente a terminar con
la vida de una persona afectada
por una enfermedad terminal
O irreversible, que le provoca
sufrimiento que considera
intolerable, y a peticion expresa
suya por un motivo compasivo
y en un contexto meédico. Es
un acto deliberado por accion
u omision para dar fin a la vida
de un paciente incurable, cuya
muerte es inminente y que la
continuacion de los cuidados
intensivos serviran uUnicamente
para prolongar sufrimientos
(en holanda-2001). El suicido
médico asistido (SMA) es
aquel por el que un paciente
competente en fase terminal y de
conformidad con sus familiares
O persona responsable, pide
al médico que le proporciones
lo medios médicos para que
cometa suicidio, pero es el
mismo paciente quien pone
en marcha el mecanismo para
infundir la solucién con el o los
medicamentos letales.

Las encuestas que se hacen en
la poblacién general sobre las
peticiones de eutanasia activa no
son muy fiables en este sentido,
porque cuando se esta sano
se responde de una forma a
cuando se esta en una situacion
distinta, sobre todo si se esta
bien atendido. El estudio de E.
Emanuel es claro cuando se
interroga a enfermos terminales
en una situacion hipotética, el
60,2% consideran la eutanasia
como una posibilidad, pero si se
les pregunta sila han considerado
para ellos mismos, la proporcion
baja al 10,6%, predominando
en este grupo los depresivos
que sufren dolor o carecen de
cuadros adecuados, estados
que pueden corregirse.

La eutanasia activa comprende
todas las medidas encaminadas a
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terminar con la vida del enfermo,
mediante la aplicacion de un
procedimiento o medicamento
que suprime la funcioén
cardiorespiratoria y encefalica,
la cual no es aceptable desde
el punto de vista legal ni ético.
No obstante, es cada vez mas
frecuente, sobre todo en paises
donde legalmente es aceptada,
como Holanda, Australia u
Obregdn en EUA, en los que la
solicitud parte del enfermo o sus
familiares para la aplicacion de
procedimientos o medicamentos
letales en enfermos en fase
terminal de padecimientos
cronicos como insuficiencia renal,
insuficiencia cardiorespiratoria,
neoplasias malignas avanzadas,
el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida o en padecimientos
agudos portadores de disfuncion
organica multiple sin respuesta a
las medidas de terapia intensiva.

Limitacion del esfuerzo

terapéutico

El término de limitacion del esfuerzo
terapéutico (LET) es una expresion
meédica acunado en nuestro entorno,
no exento de polémica. Existen
multiples definiciones de LET.
Suelen coincidir en referirse a no
iniciar o retirar un determinado
tratamiento, en el que no se
genera beneficios al paciente, tanto
en situaciones en las que éste puede
0 No puede decidir por si mismo. Su
justificacion se da ante la percepcion
de desproporcion entre los fines y
medios terapéuticos. En elmomento
actual la LET esta plenamente
acreditada, siendo muy frecuente
en el ambito de los cuidados criticos,
existiendo posicionamientos de
diferentes sociedades cientificas
que las avalan, hasta considerarla
un estandar de calidad.

Partiendo de esta realidad en la que
lospacientes, ensumayoria,noestan
en condiciones de poder decidir, las
decisiones de LET se pueden tomar

a partir de estas tres posibilidades
u orientaciones que recomienda
Quintana: a) declaraciones expresas
que hubiera hecho el paciente
previamente; b) lo que decida el
allegado mas préximo al enfermo, y
C) actuar en funcién de lo que mas
favorezca al enfermo, entendiendo
que lo que mas le favorece es lo
que le proporciona mayor bienestar.
Ademas de lo anterior, cabe tomar
en consideracion estas propuestas
para la toma de decisiones de
LET en los pacientes de medicina
intensiva.

- La decisibn debe ajustarse
al conocimiento actual de la
medicina, fundarse en la medicina
basada en la evidencia y “hacer
correctamente las cosas que son
correctas”.

- La decision debe discutirse
colectivamente y tomarse en
consenso. La presencia de
dudas por parte de un solo
miembro del equipo implicado
en la decision debe hacer que
ésta se posponga, o bien se
debe apartar al profesional en la
toma de decisiones respetando
el derecho de objecion de
conciencia.

- Debe siempre informarse
y consultar a los familiares,
intentando alcanzar un acuerdo,
en lo posible, directo. En ningun
caso debe responsabilizarse a la
familia en la toma de decisiones,
ya que eso no solo es cruel sino
ademas inadmisible desde el
punto de vista profesional. La
LET en los sistemas de medicina
intensiva porcentualmente es
una decision médica. En menos
ocasiones es autébnoma.

- No ingresar a un paciente en
una UCI es una forma de LET.
Por ello hay que procurar que
los profesionales de los servicios
de hospitalizacion y los médicos
de cabecera aconsejan a sus
pacientes, fundamentalmente
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a los cronicos, la realizacion
de voluntades anticipadas o
“testamento vital”.

Una vez tomada la decision de
LET, existe la obligacion ética de no
abandonar al paciente durante el
proceso de la muerte y garantizar
que reciba las necesarias medidas
de bienestar, cuidados, analgesia y
sedacion, asegurando la ausencia
de dolor fisico o psiquico.

Admisién o no de un paciente
en una UCI

En las UCI y los servicios de
Emergencias no se presenta el
problema relativo a la aceptacion
de la internacién, ya que se trata de
pacientes que por su estado critico
no estan en condiciones de expresar
su voluntad. Cuando los cuidados
deben reemplazar al tratamiento
porque éste resulta inaplicable
dada la irreversibilidad del cuadro,
es imprescindible la derivacion a
una sala de cuidados paliativos para
rodear al paciente de la comodidad
necesaria y procurarle el mayor
bienestar posible en la Ultima fase de
su vida. Sin embargo, cabe sefalar
que en nuestro medio no existen
disposiciones legales que regulen
este tipo de decision.

Segun Castillo Valery (1996), en
situaciones limites en que se debe
tomar una decisibn acerca de
internar a un paciente o no, habria
dos tipos de enfermos graves que
serian los siguientes:

- Pacientes en estado critico:
con frecuencia ingresan en una
UCI o de Emergencias. Son
los que presentan un estado
agudo de descompensacion vy
tienen peligro de vida pero con
posibilidades de recuperacion.

- Pacientes en estado
terminal: son los que el
pronostico indica que moriran en
un plazo relativamente breve. En
estos casos no estaria indicada
su internacién en una UCI o un
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Servicio de Urgencias, sino mas
bien en una Unidad de cuidados
paliativos.

En principio se estima que para que
se lo admita en una UCI, un paciente
debe tener posibilidades definidas de
recuperacion, presentar la gravedad
suficiente como para que no pueda
tratarse en un servicio menos
complejo y, en ultimo lugar, requerir
apoyo de sus funciones vitales,
ademas, en términos especificos
asistencia respiratoria mecanica.

Por ultimo, en este aspecto resulta
oportuno destacar que muchos
dilemas bioéticos tienen su origen
en una indicacion inadecuada de
internacion en una UCI de pacientes
terminales. La aplicacion de un
soporte puede plantear la necesidad
de otro adicional. No poner el segundo
o retirar el primero puede suscitar
conflictos personales, institucionales
o con los familiares. De alli Ila
importancia de evaluar si el paciente
reune las condiciones ya establecidas
para ingreso en una UCI.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Para finalizar y como corolario, para
afrontar los dilemas bioéticos en las UCI
consideramos que es posible resolverlos
con una actualizacidon permanente de
los conocimientos que permitan a los
profesionales del equipo de salud hacer
un diagndstico correcto de la fase en
que se encuentra el enfermo grave,
ademas de lo siguiente:

1.

2.

3.

Se debe fomentar la discusion de los
principios bioéticos y la problematica
asociada al ejercicio de la medicina
en una UCI.

La divulgacion y discusion de los
principios bioéticos facilita la toma
de decisiones, porque se crea
una matriz de opinidbn que se va
enriqueciendo con cada caso que
se presenta.

Tomar en consideracion el nivel
de calidad de vida que se espera
pueda tener el paciente, una vez
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desconectados los equipos de posibles consecuencias de su uso.
soporteysudisposicion paraaceptar 9

I ! - El enfoque bioético en la atencién al
su condicidén de sobrevivencia.

paciente critico en nuestro sistema

4. Se debe procurar disminuir el de salud es mas humano y social
grado de incertidumbre en la que juridico y econémico.
informacion a.sociada a la evolucion 10. Es importante promover la
de un paciente. Sin embargo, formacion cientifica de los médicos
siempre .eX|ste ’Ia posibilidad de un y enfermeras en el tratamiento
diagndstico erroneo. del dolor, en el acomparfiamiento

5. Desarrollar una buena comunicacion psicolégico y en una mayor
con el enfermo y su familia. humanizacion de la asistencia

6. El éxito en la UCI esta asociado con respeto a los derechos de los
directamente con la calidad de las pacientes.
interacciones humanas que se dan 11. Es también de ayuda educar a
mientras se esta vivo, lo importante la sociedad en general sobre la
es aprender, conocer e interactuar muerte y las posibiidades del
a tiempo. “Testamento vital” y de la delegaciéon

7. Incorporar aquellos avances de poderes, [_aara orientar la accion
terapéuticos que proporcionen mas de los profesionales de salud en la
bienestar a los enfermos tras valorar continuacion o suspension de algunos
entre el paciente, lafamiliay el equipo tratamientos cuando el paciente no
de las ventajas e inconvenientes puede decidir por si mismo.
de las intervenciones, y llegar a un 12. Comprometer a la sociedad en la
consenso. ayuda a morir en paz y a la medicina

8. La disponibiidad de los equipos para que uno de sus mayores retos
técnicos no obliga a usarlos en sea y siga siendo promover la
todos los casos, es necesario tratar dignidad de la persona a lo largo de
de estimar cuidadosamente las esta etapa.
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