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Presentación

Los ¿rr.ances científicos, el conocimiento más exhaustivo de la biología

1, e1 estudio e investigarción err fisiopatología humana, han permitido
e1 desarrollo cie técnicas instrumentales al selr.icio de ios profesionales
sanitarios, no sólo para e1 diagnóstico de enfern-redacles sino también
para e1 tratamiento de pacientes, con un alcancc arrtes itnpensabie. En
los últimos 50 añr:s el avance de la c'redicina lra sido espectacular, ha-
ciendo que ia esperanza de vida cle los seres irumarlos en ei munctc>

occidental sea aproximadamente de 80 años. Las vacllnas 1,'ios antibióti-
c«rs fueron po*ciblemente la mejora más importante. Posteriormente-', las
nue\¡as técnicas quirúrgicas, la nuer.e racliología y Ia ventilacií:n mecá-
nica cc;ntinua, así como la circulación ertlarenal, ha permitido diagnosti-
c¿rr y curar pacientes que antes estaban des¡rhuciados. Desgr;rciada-
rnente, estos ar¡ances científicos v técnicos no iran lclo acompañados
también de avances sociales en sistemas alimentarios, higiene y libertad;
no han sido ul"riforrrres en el mundo 1l holi en clía todar.ía existen gran-
des boisas c1e pobreza y hambruna, principalmente en el Africa subsaha-
riana v otras partes cle Asia. La instauración de la clemocracia v de
libertades, functamentalmente en los países occidentaies, segul"o que
tami:ién ha contribuido al desarrollo de la medicina y de su entomo.

A raíz de todr¡s estos avances nace la Medicin¿r Intensiva, siendo en
nuestro país una especialidarl médica descle hace más de treinta años.
l.a Medicina Inte¡nsiva como especialidad, junto con los trasplarrtes de
órganos 1r los cuidados paliatit,os, son e1 legado rnás importante, que,
desde el pr-rnto de vista rnédico, nuestro país ha hecho a1 munclo en
general. Desde que nació la primera unidad de cuidactos intensivos en
Dinamarca tras la epidemia de poliomielitis, y las posteriores unidacles
en el resto del mundo, pocos países han desarrollado la medicina inten-
siva como especialidad médica, 1o cual se ha demostrado que fue, en str

momento, un acierto. Sistema v organización qr-re muchos paises han
cr:piado, v otros que actualmente están comenzando a hacerlo, cc¡mo el

15
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Reino unido, suiza o Francia, por poner varios t-.jemp1os cercanos. De
1a misma marlera, la organizacirin nacional ele trasplantes v los cujdados
paliativos son un ejemplo para el resto del rnunclo, collo ha sicio recono-
cido por 1a propia Org,rnizacicin lV{undial cie la Salud.

En este libro hablamos indistintamente cie UCI (unidades de criida-
dos Intensivos) o de sMl (senricio de N4edicina Intensiv¿r). Aunque para
ei lector no especializactro pr:ácticarnente son expresiones sinónimas, el
sh,ll es un concepto rnás amplio que abarca no sólo en su interior la uci
como pieza fundamental del servicio, sino que t¿rn'rbién allí clonde haya
un enfermo crítico ha de haber un intensivista. Puede ser er1 plantas
de hospitalización, en urgencias o en las autopistas tras un accidente
de tráfico"

Aunque los historiaclores dicen que ias UCIs nacierorl en la guerra
de Crimea, cuanclo una enferrnera, Florence Nightingale, agrLrpó a los
enfermos más graves en una sala del hospital militar; ciesde el puntr:r de
vista científico-iécnico hav que reconocer que su inicio, ta1 como hol,
día entendemos dichas unidades, tur.o lugar, como ya se ha dicho, en
Dinamarca, tras la epidernia dc. poliomielitis en los años s0. A 1o largo
11e los siguientes años los propios intensivistas hemos cambiaclo de acti-
tud ante los enfermos críticos. En sus inicios ,.fliamt¡s a por todas,,, pa-
sanclo posteriormente a rralorar qué enfelmos, entre los que er-r su mo-
inento creíamos que erarl recuperables/ no 1o son y, en consecuencia,
tenemos que retir'aries el tratamielto cle soporte vital, Flemos aprendido
a reconocer ur-ia nueva forma de morir; que es la muerte encefáltca.
¿cuántos enferrnos habremos ventilado mecánicamente aunque real-
mente estaban ya muertos? La crítica más importante ql-le se realiza a
muestro quehacer diar:io es que soffros obstinados en ias terapias intensi-
r¡as y que practicamos distanasi¿r. Hoy en día ya no es así, pero, con
todo, en e1 Obserr¡Lttori da Bioitictt i Dret de la Universitat de Barcelon¿r
Jremos cr:eído importante reflexionar sobre la Medicina Intensir,.r, ).a qur.
es una parte de la medicina que conlleva múltiples pr:oblemas no sólo
técnicos y cientÍficos sino, adernás, morales. No es objc+tivo de este libro
exponer 1os problemas científico-técnicos que afront¿rmos en nuestra
atención a los pacientes críticos, sino los pr:oblemas ético-morales que
surgen en ei día a día. Por ello, cerlaborarr en estc libro prestigiosos médi-
cos intensirristas, internistas, enfermería, fijósofcls, farmacóuticgs y
juristas.

Joaquín M,qRrÍNrz N{oNr¡uu, médico internista v experto en bioética,
nos expone los nuevos paradigmas de la reiación médico-paciente y
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cémo ésta ha cambiaclo coincidierrd<-, con el nacimiento de Ia propia
medicina inte.nsirra.

Manuel A. SÁxcrlpz PALACros, mddico intensivista v cardiólogo, pre-
senta las relaciones entre 1os profesionales de la UCI y el resto del hospi-
tal. Relación no siempre fácil, la mavoría de veces por descorrocjmiento
de lo que sucede en la llCI.

Juan M" SÁn-cHEZ, médico intensivista y rnáster en Bioética, reflexiona
sobre uno de los principales prroblemas en la práctica clínica di¿rria en
la UCI,la competencia o capacidad de nuestrr:s pacientes para tomar de-
cisiones.

Felipe Solsoxl.t v Ana ZAI,;\TERo, plantean 1a necesidad de 1as volunt¿r-
des anticipadas y 1a obligación cle respetarlas, así como el papci que
juega el consc.ntimiento informado en las UCIs.

Miguel Ángel HtDlLGo, enfermero de UCII y actualmente dedicado a
ia docencia en ia Universitat de Barcelona, desarrolla en su capítulo 1a

clifícil tarea de informat y comunicar a los pacientes críticos y a sus
allegados, y cómo dar malas noticias. Enfermería es e1 personai clue
continuarnente está al lado del paciente v el que mejor conoce su
entorno.

Francisco BatcoRRt, médico irrtenslr.rsta y máster en Bioética, y Con-
suelo Gut,t plantean los probiemas que acarrea la longevid;rd de 1a po-
blación .v, por tanto, su tlatamiento en las UCIs. No es fácil y no es 1o

mismo el tratamiento intensivo a Llna persoll(-t jor-en que a un anciano,
debido precisamente a su pmpio deterioro biológico. Fero Ia relalidad es
que cacla dÍa tr:atamos a pacientes <le más edactr.

lticard MoLtxa, médico intensivista y experto en resucitación cardic>
pulmonar, expone en su capítuio la fina 1ftrea dir.isoria entre la r.ida y
la muerte. L,os pros y los contras de i¿l resucitación cardiopulmonar y
los problernas éticos de esta tócnica.

Me he encargado personalmentr: de escribir e1 capítuio sobre la limita-
ción de soporte vital. Precisamente para erritar la distar-rasia, debemos
plantearnos y realizar ia limitación de tratamiento, tarea difícil y no
exeirta de graves consecuencias.

Dcllores EscuurRo, mérIico intensivist¿ 1r grñn pintora, nos ilustra so-
l:re ias considertrciones éticas de la muerte encefálica. Sus múitiples pu-
blicaciones sobre el tema v la ol"rtención de órganos para traspl¿rntes
hacen de e1la urt referente no sólo nacional sino también internacional.

Cenís CARRasc{'r, médico intensivista, editor de la Rerrlsto de Cnlitind
Asistancial y escritor, es uno de los referentes nacionales en temas de

tl
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calidad. A é1 le pedí que nos ilustrase sobre la calidad en el ámbito de
1as UCIs.

Mari Cruz MaRrÍru, médico intensivista, máster en Bioética y máster
en Seguridad Clínica, es 1a persona que más iniciativas y trabajos ha
realizado en nuestro país sobre la seguridad clínica, especialmente en la
UCI. Con ella tuve el honor de dirigir y coordinar los indicadores de
calidad del enfermo crÍtico que son actualmente referentes en el mundo.
Algunas de sus reflexiones no tienen aún clara respuesta, 1o cual consti-
tuye un fuerte estímulo para continuar la discusión ¡r el estudio de las
rnismas.

Milagros ALoNSo, farmacéutica clÍnica, y Jordi MANCnno, médico in-
tensivista, expertos ambos en investigación clínica, exponen los proble-
mas éticos en el desarrollo de los estudios de investigación con huma-
nos. Tema difícil, más si cabe en pacientes de IJCI en la que la mayoría
no pueden dar personalmente su consentimiento. Milagros Alonso
aporta su experiencia en e1 CEIC del Hospital de Sant Pau, y Jordi Man-
cebo es uno de los mejores investigadores de nuestro país, principal-
mente en ventilación mecánica.

Itzíar LECUONa, doctora en Derecho y profesora del Departamento de
Salud Pública de la [JB, y Albert Rovu-s, Profesor jubiladó de Ética Mé-
dica de la UB, ambos miembros activos de1 Observatori de Bioética i
Dret, analizan Ia utilidad de 1os comités de ética para los servicios de
medicina intensiva.

A todos ellos quiero agradecer su aportación a este libro y, de manera
especial, a María CASADO, directora del Observatori de Bioética i Dret
de la UB y titular de 1a Cátedra UNESCO de Bioética de esta misma
universidad, por la confianza depositada en mi persona para coordinar
esta publicación.

LluÍs CasRÉ

Médico Intensivista

Máster en Bioética y Derecho por 1a UB

Presidente de 1a Asociación de Bioética y Derecho de la UB
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Cnpítulo 7

Nuevos paradigmas en la relación médico-
paciente

Jo,qeuÍld lr,tnrÍx¡,2 N,{oNtrAUTI

. La relación que se establece entre un paciente y Lrn plofesional sa¡i-
tario es el punto r1e partida de los proiedimienieis sánitarios. Ahí se
origina la búsqr"reda 

.del diagnóstico r.' de 1a terapi.r. Como cualquicr
relación, la relaciórr c1ínica tiene sus reglas, varía á lo iargo ciei tiemp-.,o
y también carnbia con la enfermedad áel paciente, cr-rn ciÍ modo .r,-c,
se presenta la enfermedad v con el lugar del encucntro. La representa-
ciÓn gráfica de la relación .lír-ti.o 

"r ür'r tri.inguio cuvos r,értiies está1
ocupados uno por el paciente y otro por el prófesionál sanitario. El ter-
cero 1o ocupa la sticieclad repre-sentaáa por-la familia, e1 tlrtor legal, 1a
institución sanitaria o las instituciones dbl estado. Los tres no goián .1e
la misma importancia, ei paciente v ei profesional constituven'siempre
Ia parte más activa pero no se pueden sustr¿¡er del tercei rrértice, es
decir, c1e la sociedad.-La rel;rcién paciente-méclico solo es posible porque
el profesional posee los conocimientos de la mcdici:ra o porqr" irat-,a1.r
ct'l un elttonto nredico o porque trabaja coll ltls d.ltos qi,c sc (\Lrtienerl
fruto de 1a aprlic.rcién de dichos conocimientos. por lo tanio, es necesario
poseer esos conocimientos para que se pueda estal¡lecer 1a relación r. es
suficiente que se trabaje.con ios datos que de elia se ol-¡tienen par-a qlre
quede establecida. P¿rra describii: Ia relaCíón se usan rlumerososionllr?es
dependiendo cle quién sea ei profesional sanitario o si la relació¡ se
establece con Llna institución sanitaria o una compañía de seguros médi-
cos. Así, hablarnos de relación clínica cuanclo se establec" co-r-, un profe-
sional sanitario impilcado en la atención (méclico, enferrnera, fisr,otera-
peuta) o cle usuario cuancio el interlocutor es la irrstitución salitaria, o
de cliente cuando lo es la cc'rmpañía de seguros médicos. Estas clenomi-
naciones se generan en 1a necesidad de ciasificación, per.o lo más desta-
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cable es 1a oblig.-rción universal de respeto de los valores cle la relación
independientemente del nombre que aclopte. La exigencia moral de res-

petai la intimidacl v 1;.r confidencialidad, de ser veraz,leal v fiel, afecta

á todos los que participan en ia relación aunque, evidentemente, adap-
tándose a1 interlocutor de1 paciente. Como ejemplo podemos citar que
las instituciones son custodios )¡ pof 1o t.rnto han de velar por 1a confi-
dencialidad, también son garantes de 1a caliclad del servicic-¡ que ofrecen
v esto es ur1¡l cuestión de lealtad. O, en cl caso cle los méclicos, 1a obiiga-
ción de no mentir, es decir, ser veraces en 1a infclrmación o cte ser respe-

tuosos con la iniimidacl o e1e clefender ios íntereses del paciente, es decir
ser. leales y fieies. Er.iclentemente etr paciente también tiene obligaciones,
ha de ser yeraz, cooperador, coftéS, conslderado ir digno de confianza.
De todas estas cuestiones rramos a ciestacar solo algunos problemas fela-
cionados con ia atencirln a los pacientes al final cie la vida y con ia iir-
formaciór-r.

El mantenimiento de 1a rrida v los tratamientos que ia prolongan
son el núcleo de la actividad de un hospitai y de ahí que los médicos v
enfelmeras se \¡ean impeiidos a ejecutar esos tratamientos Y Que, du-
rante muchos arios, esta actirrid¿rd se haya considerado colrto tra activi-
dad prilcipal de los profesionales sanitarios. Pelo la vida es finita v 1¿r

reaháad cóntradice olrstinadamente esa ilusión dc: prolongarla de ma-

nera indefinida. Los médicc-rs pueden aventurar que e1 final est¿i cercallo
pero n0 pledecir cuándo exactamente. Todo este afán por prolongar la

vida acarrea importantes consecuencias.

La incertidumbre es uno de los problemas con ios cuales se enfrenta
el médico. La opción de luchar para prolongar la r,ida, y más si la Vida

se considela el bien srlpremo, se justifica en la falta de certeza de cuándo

será el momento final o si ya se está ante el proceso irreversible que

inevitablemente acaba en 1a mtierte" A cambio, la lucha por la prolonga-
cién cle 1a vida puede convertirse en un encarnizamiento terapéutictl c'r

traducirse en tratamientos innecesarios y fútiles. La segunda consecuell-
cia de 1a incerticlumbre del resultado de ia actuaciÓn médica es la gene-

ración de un lengua¡e corlfuso, fruto no solcl de 1a propia incertidtimbre,
sincl que es capai de transparentar el clesacuerdo entre ios profesionales.
Esta Confusion refleiada en el lerrguaje no avuda a 1os famili¿rres a totnar
ias decisiones sobre el final de la vida que a menudo se les exlge.

No en todas las especialidades métlicas los profesionales deben en-

fi:entarse con igual intensiclad a los mismos problemas o dileimas éticos.

En oncología 1os más comunes se reiacionan con la retirada de tlata-
mientos y'ia presión familiar, en psiquiatría con 1¿r infra o supradosifi-
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cación de ios meclicamentos o en obstetricia con elcomienzo de la vida.
A diferencia de 1o que ocurle en las áreas que atienclen a pacientes críti-
Cos donde los problemas más comunes están relacionados con el fi:ral
de i¿r rriela. Si bien es cielto que un objetivo de 1a medicina es evitar la
muerte prelxatura no es menos cierto que también es un obietivo de la
meclicina procurar una muerte plácida.

Las decisiones del final de la vida soir tentas comunes en los hospi-
tales. Razonar la transición desde intentar clrfar a paliar mantenienclo
siempr:e cuidar o adoptar medidas tales como discontirruar la quimiote-
rapiá en situación de enfermedad terminal, tratar ei clolor o el sufri-
miento insoportables ccln pautas c1e sedación aunque puedan acelerar'

la muerte, sá.lar a un paciente a instancias del propio paciente, de sus

familiales o del profesional sanitario, constituyen decisiones del filral <1e

la vida.

A 1o largo del desarrollo de una enfermedad la orientación de1 tra-
tamiento cambia con relación al pronóstico. Cuando el pronóstico se

ensombrece 1, las posibilidades de curación desaparecen, la terapia se

encamina a aliviar el sufrimiento y a Pfoclrlar que la muerte sea plá-
cida1. Pero ese cambio no 1o determina solamente la lex artis,lo condi-
ciona el país cionde se ejerce, la legislaciÓn, el sexo del profesional, 1a

edad, la especialidad 1' la religión. En un estr'rdio multicéntrico que in-
cluye a diferentes países europeos y Australia2 ciiscor-rtinLlar un trat¿r-

miento es la clecisión que más médicos están dispuestos a adoptar a

petición del paciernte, de 1a familia o nrctu proprio. En cambicl, la prescrip-
iiór"t d" fármacos capaces de plovocar la muerte solcl es comúrr en 1os

países donde se ha debatido o legislado sobre la eutanasia. Los médicos

ispecialistas están menos dispuestos que 1os médicos generallstas rl lo.c

*érlicot de cal,recera a empfender tratamientos que pueden acelerar el

final de la rrida en las circi:nst;rncias antes descritas"

Expiorar ins conceptos de utilidad y futiiidad en los cuidaclos al

final de la vida es algo qre po.,,s profesionales saniiarios realizan3. Perir

c{-)mo esta exploración se arlentra en ei mundo de los v¿rlores c1el pa-

ciente puede ser extrel¡adamente úti1 para saber cómo quiele tul P¿-

1. R. 1-. BEcxsln:§D, L. C. Cau¡s'r¡n and K. T. Knrci'ruorr, Prr¡iiding a "Good-l)eat1r,,:
critical care nulse's sr,rggestions fr-rr imploving end-of-life cale. Am i Critic Care 2006;

15:38-45.
2. Oxwrr¿s,\-PHul,s B. D., FrsH¡n 5. et ccdb. En-of-liie decision making ín Er-rrope and

Anstr¡.ilia. r\rch lntern Med 2006; 766:927-929.
. RoonÍci-rtz K. L. and Yor.irc A,, l?er:ceptions of patients r-¡r ihe utilitv or futilitv of entl

of lrfe ireatmerrt. ] N'led Eihics 2006; 3?:444-449"
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ciente afrontar la íritima etapa de su vida. Aunque K" L. RoonÍc;ur,z y
A. YouNr-;a só1o entrevistan á 30 pacientes y a 30 irorreedores sanitario.s
1, 1os resuitados r¡btenidos no tienen por qué ser necesariamente extra-
polables, e's trotable (-ltle lL)s pacientes entrevistados insistan más e1 los
e'fectos de 1a terapia sobre la calidacl de vida que en la superr.ivencia v
que tengan tnmbién en consideración el coste bmocional y financiero y
las probabilidades de éxito de1 tratamiento.

En la prácticar clfirica no está cl¿rro cómo se efectúa la transición
desde la pr:áctica de los cuidados orientados hacia Ia culación o hacia ei
final de la vid¿r. Los nrédicos y ernfermeras de ias áre.rs cle atención a
pacientes críticos habituatrmente están involucraclos en clecisiones del
final de la r.icia y necesariamente a menuclo han de asumir emotiva e
intellc'ctuaimente esta transición. LIna enfermer¿r describe así los cuida-
cios a un pacierrte críticcl: ,.ventiiarlo, mantener la TA, bañarlo, alimen-
tarla (hsbrín qtLe nñadir euitsr las úl.ceras) y en un determirrado momento
decidil retirarlo todo para qtre pueda morir,5, ¿cómo se consigue que
llegado ese determinado momento se pueda haier la transición"sin q,_re
signifique un descalal,ro ernocional e intelectual para el profesional saini-
tario? El trat.rnto c1e ir¡s enfermos es dinámico y cr:ntinuo r a menudo,
e1 cambit.r de objetivri se p,roduce lentamente, co*c, la progiesión dentro
de urra escala de grises" El cambit-¡ de orientación resul'ta menos traumá-
tico para el personal sanitario y para la familia cuando existe un clirna
de consenso entre los eqr-ripris méáico y enfermero, cuando se ha llegado
previamente a un conse:nso con el paciente y krs familiares en cuanto a
ios objetivos de la tera¡ria o cuancto ya se hán agotado 1os tratamientos
curativos o no hay respncsta a tratamientos agreáivos de rescate. El con-
senso delbe conseguirse con ur-ra informaciirn-y una comunicación vera-
.gr y objetivas, a trar,és cler reuniones para álcar"rrar el acuercio entre
el personal sanitario v luego con pacienfe v familia para estabiecer la
planificactóIr del tr'¿rt¿rmiento y de 1á toma cle decision"r .1e fo¡*a escalo-
nacla. Al revés, 1a decisiúr resulta más dañina p¿1ra todos cuando se
prcicluce en un clima etr desar,,enencia familiar, frente a opiniones no
realistas de la enfermedacl o ante 1os cambios de orientación terapéutica
por.parte del equipo mridico, en p.rrticurar si los objetivos no hil siclo
expi icados rr i conscllsuaclos,,.

4. RoonÍcurz K. L. and You¡c 
,4.,l^er9egligns of patients on the uiility or futility of end

of life treatment. I Med Ethics 2006; ZZ:qSS-Sqg.
5' R' L. Bnc«srn¡vo, L. c. Carusren and K. T. Kmcnuorr. providing a «Good-Death,:

critical care nurse's suggestions for improving end,of-life care. Aril Critic Care 2006;
15:38-45.

6. James M. Ba»cun. Factors that enable or complicate end of life transitions in critical
care. Am J Crit Care Z00S;14:31Z-522,
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l,as uniclades cle cuidadcls intensir¡cls fueron cread¿rs para salr,'ar 1a

rrida y no para procurar una muerte plácida. Para conseguir una buena
muerte er-r 1¿r UCI es necesario qlre el persorral cle enfermería dispong"r de1

tiempo suficiente para cuidar al paciente ). a sus familiares, que el perso-
nai esté fclrmarlo en cuid.rctros del finai c1e 1¿r vida y que hava utra buena
comunicación entre pacientes, familiares y el personai sanitarioT "u 

8. Los
pacientes con enfermedacl terminal entrevistados v pregllntados acerca
cle cómo quieren que scla su rnuerte, responden que desean que no ocu-
r1'cl eil soledad, que llegue mientras están rodeaclos de sus seres queli-
dos, quieren sentilse lirr,pios, con buen contlol de síntomas y dg t,
prnpia situación, se quieren sentir escuchados, que e1 proceso de morir
no iea largc'r, y ser cuidados por una enfermer¡r a la que estimene. En 1a

misma enct¡esta los farniliares insisten en que quieren estar presentes
cuanclo se procluzca tra muerte. El personal sanitark'¡ deüe contribuir ex-
prlicando que ia muerte es Lrn proceso natural, no un fallo cle la medicina.

Afrontar los problemas de1 final de la vida tietre un coste rnoral
para el personal sanitarío. Este coste aumenta 1, puede llegar a scr iuscl-
porta'l,rie en cletermintrdas circunstancias. La atención a pclcientes iór.e-
nes con enfermedades de muy mal pronostico somete a los profesionales
a un estrés moral cap¿12 de entorpecer la tcima de decisiones del final de
la vida. Peor ocurre cuanrl<¡ trcls esfuerzos ter.rpéuticos están abocados
atr fracaso o solo per:siguen que los órganos lritales funcionen pero sin
quc] se loere recr-iperar uná r,iela plena, t-tctiva, pariicipativa, lúcict¿r, cein

las menores servidurnbres posibles. Er-r el c.rso der k¡s plofesionales s¿uri-

t¿rrios, cuando se dan las circunstancias, este coste sc convi.crte en aflic-
ción o dolol: moral qLle el"r sus riltimas conseclrcnci¿rs cr'¡uclucer ¿rl desintt>
rés pol 1a profesión e iucluso a abandorraLla, y Quc también se ha
¿rsociado con er.itar la participación err las donaciones de sangre o de
d;rganos.

El dolor o afliccirin mc¡ratrt{) se rlefine c{e mane¡"a clásica como 1os

síntclmas de angustia que ocurren debido a situacione.q cuya dirnensión

7. Sui-lrasv D. P., Hn Mrru, McAupney Unv W. A. Beliefs and attitudes of nurses and
physicians about do not resuscitate orders and lr.,ho should speak to patients and
families about them. Crit Care Med 2008; 36:1817-1822.

8. Kathleen Dnacup. Dying in the intensive care unii. Am J Crit Care 2005; 1,4 (6):456-a59.

9" R. L. Bsc«srna:vo, L. C. C.tl,r-tsren and K. T. Ktncunorr. Providing a «Good-Death»:
critical care nurse's suggestions for improving end-of-life care. Am J Critic Care 2006;
15:38-45.

10. Losr lcl,¡sns M. E., BscrRRo o¡ B¡Ncoa Veu¡lo R., Sen'a»onss Furxres P., Moral dis-
tress related to ethical dilemas among Spanish podiairists. J Med Ethics 2010;
36:310-314.
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ética ei profesional sanitario siente que no es capaz de abarcar ni c1e
ofrecer protección a todos los iniereses v valores en juego. Se produce
cuando el profesional sanitario percibe discordancia.eniie 1o que debe
hacer moralmente ), 1o que puede hacer en unas circunstancias iletermi-
naclas. Algunos problemas morales relacionados col1 el ejercicio profe-
sional son el origen de Ia afliccid¡n moral. La causa rnás habituai es la
obligación cte actuar en contra de 1o clue el profesional cree moralmente
correctr'¡ 

_va sea porqlle la incerticlumbre moral cuestiona que se haya
obrado de m¿rncra irreprclchable o porqtie el profesional esiá sometiáo
a ülla p19si91^interna c externa que le in'rpide hacer 1o que considera
ajustadoLr't2' 13''t4 i'15. La aflicción moral aiecta a cualquiér profesionar
sanitario, se ha descrito en e1 persor-ral de enfermería16 1'- 17, entre io*q
médicos, podólogos o farrnacéuticosl8. se describe desde principios de
los 80 y sus L-onsecuencias son la pélclida de interés por el trai:ajo, el
abanclono de ia profesión y también una illenllr preciisposición a la do-
nacion dc sangre u órganos para trasplante. En algunos lugares cle tra-
bajo (l"jnidad de cuidadi;s lntensivos de adultos y de Neonatologí;r, los
servicios cle emergencias médicas, 1as unidades de grancles qr.reÁaclos)
o_ en algunas especialidades (oncología, atención a pácientes terminales,
Cuiclados Paliativos, Geriatría) son m¡is frecuentes los dilemas moraies
que conducen ¡r la aflicción. Algunos problemas sol"r comunes pdr.c1 toclas
las profesiones sclnitárias v otros son específicos para cada piofesiónre.
La actir.,iilad burocrática afecta a médicos y enfer:meras. Algunas labores
como/ por ejempio, el regi-<tro de la actu¿rción o de la actividad o la

11. Los¿ Icrrsras M. E., B¡c¡nno »u Brucoa v.tmlo R., saLvnoorus Funxr¡s p., Moral dis-
tress related to ethical dilemas among Spanish podiatrists. J Med Ethics 2010;
36:310-314.

12. Eilen H. ELI'ERN, Barbara Convrr, Ruth Kr¡n¿pui-. Moral distress of staff nurses in a
medical care unit. Am J Crit Car.e 2005; 14 (6):523.

13. R. Fo«¡r, OG Aasland. Moral distress among Norwegian doctors. JMed Ethics 2008;
?¿.ñ?1 -ñr(

14. Aileen Wei-su. Pulling the heartstrings, arguing the case: a narrative response to the
issue of moral agency in moral distréss. iVeci-Utnics 20L0;26: 246-Z49:

15. Ann B. Her¿«tc. Moral distress and nurse-physician relationship. Virtual mentor
2010; t2:6-11.

16. Aileen Wal-sH. Pulling the heartstrings, arguing the case: a narrative response to the
issue of moral agency in morai distress. J Med Ethics 20to;86:246-249.'

17. Ann B. H¡-r¿nrc. Moral distress and nurse-physician relationship. Virtual mentor
201.0;12:6-11.

18' Los.t IcrBsns M. E., BncEnno ou Bplcoa V.qllEJo R., Sarv¡,oon¡s FurNr¡s p., Moral dis-
tress related to ethical dilemas among Spanish pocliatrists. J Med Ethics 2010;
36:310-314.

19. S. I' Seamar, R. Harna, P. ?t¡.vNaNo and J. VÁrvsxÁ. Ethically prcülematic treatment
decisions in different medicai specialties. J Med Ethics ZOOA; íS:ZOZ-ZAf .
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declaración obligatoria cie enfermedades o de err"ores médicos, pese a

ser activiclades necesarias ¡rolque aumentan ia transparencit-I, existe la
obligación legai c1e re.alizarlas t¡ dejan constancia del quehacer profesio-
nal, son vividas como ma fuente de estrés ya que- no se les suele asignar
un tiempo específicr-r 1, el que se les dedica, 1o es ¿r expensas de la aten-
ción a lcls pacientes. Inclust¡ el registro escrito de1 consentimiento infclr*
mado pr-rede transforrnarse en actividael burocrát"ica para la que no hay
tiempo .-v por 1o tanto se convierte en una activid¿rd estresante o, al con-
rre::tirse en algo rutinario, queda despror.isto <le senticlo.

Las causas de aflicción moral de los rnédicos y enfermeras est¿in

reiaciona<las con 1a especialidad médica en 1a que r:jercen, con la faita
de tiempo o la escasez de recursos sanitarios. La e-qcasez se inrroca in-
cluso en países con una parte importante clel PIIS destinado al Casto
Sanitariorl). L¿i aflicción morai no es consecuencia de 1a irustración en
ias expect;rtir¡as de.' trabajo. En el caso de los médiccls ias causas que se

citan son la presión de lc'¡s pacientes demand¿rndo actuaclcxles o presta-
ciones que el rnédico no aprueba o no está en su mano aprobar, las listas
de espera para acceder a servicios sanit¿rrios que el profesional considera
necesarios o el tiempo asignado para atender a pacierrtes complejos. En-
tre las enfermeras cte ias UCI la aflicción se rel¡rciona coll los cuidados
que prestan y con trabajar con personal no cuaiificado. Col-r relación a

los cuiclailos, ios motivos rnás citados son los cuid.rdos que no benefi-
cian al paciente o cuiclar a pacientes Llue lequieren gran cantidad de
recursos e incurnple.n los tratamientos o recaen en .rdicciones, los ctrid¿r-

dos que ner aiir¡ian el sufrirniento o los cuidados considerados fútiles
porque no \ran a conseguir el objetirro perseguido. Elr cuanto al personal
poco cualificado, las enfermeras se refieren a los propios colegas enfel-
meras o médicos v a 1a obligación de seguir las pr:escripciorres que se

tienen por errírneas porque no beneficiaran al paciente. Los conflictos
entre los profc'sionales r1el equipo clínico subray¿11'¡ la necesidad c1e ex-
tencler a los colegas profesionales las obligaciones c1e confianza, buena
fe v respeto co11 las que ser trirta a los pacientes"

Y por último, erl trato injusto a1 personal sanitario por parte de la
organizaciítn s¿rnitari¿r amplía la fuente rlei dolor rroral del profesional
sarritario y 1o une a un nllc\¡o elemento: ei clima moral de la organiza-
ción. Las institr,rciones sanitarias están implic;rdtrs moralmente con 1os

profesionales y con los pacientes, amLros debcn ver a Ia instituciÓn com{)

2A. R. Fonnn, OG Aasland. Moral distress among Norwegian doctors. iMed Ethics 2008;
34:521^525.
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nn lugar donde se hace justicia, se les escucha v se sienten bien cuida-
dos" Esta visión es muv interesante porqlie agrega el tercer vértice de1
iriángulo de la relaciórr médico paciente: la socieáaci,

Es inerritable la controversia acerca de lcls tratamientos, ilel pronós-
tlco o cie las decisiones del comienzo \r final cle la vida porque r,á ligacia
al ejercicio de_la profesión y a las diierencias culturales yieligiosii cle
Itl< pacicntcs. L¿C sitir.rcioncs Llue desenlhoc.lrr cn l¿ aflicción nloral ucr
siempre prieden ser evitaclas pero si se debe intentar prerrenir el daño cr

por io menos, minimizarlo. una solución qlre parece iimpie v lógic;r, es
la objeción de conciencia ante tratamientos que se juzgan fLitileJ o co11
1os qr-re moralmente no se está de acuerdo2l. Fercl esta actirud inclir.idu¡r-
lista se contradice con la propia moral del prclfesional ya que justifica la
huida c1e la acción sin atender ;r 1as necesidades ciel paciente ni de los
farniliares y lesiona 1os derechos o intereses de terceias personas, mu-
chas cle ellas en estado de necesidad. La objeción no se puede justificar
tampoco desde el punto de r.ista del conocimiento, porque la futiiiclad
lro tiene r-rna clefi¡ición e interpretacitin urricas amén de qr_re el pronós-
tico de las eufermedades varía con 1os ar.ances cier"rtífiios" Desrle el
prurto de vista cle ia organización sanitaria 1.r objeción tarnpoco es justi-
ficable. La organización sanitaria ha de conr)cer quién es tb;etor ántre
el persona.l v a que procedimicrrtos profesion.rles se objeta para pocler:
r:rganizar 1¿r asistencia a lo-c pacientes. Y ¿ccimo hace-rlo? ya que 1us pre-
ceptos genéricos tales «como procedimientos fútiies, o ,,q.rri no bc.nefi-
cian al paciente>, no son aclmisibies por indefirridos cuanáo ,"to arbitra-
rios- Por último, hay que corlt¿r co¡r lers deseos v expectativas clel
paciente que e-q quien rnejol sabe qué le cs benéfico. Parece m.is razona-
ble buscar la soiución al prohlt'ma cle ia ¡rflicciírn rnoral a través rlel
consenso, ccin la colaboración multidiscipiirrar cie todos los im¡rlic;rdos
en la atencién, estable¡ciendo objetivcls comunes, proiundizan.lo en la
fcirmaciírn en ética e incorporando el análisis ótico en la rliscusión r1e los
casos clínicos. L;r búsqueda clel corlsenso que lre descrito más ¿uriba
lieva implícita l¿r incorporación-de las cxpectativas clel paciente y la va-
ioración de si se han cumplido:2.

Las instituciones sanitarias también están comprometidas con i¿r re-
lación méclico paciente. Muchos actos médicos oiurren dentro de las

21. Anita Ceru¡¡. Deborah Volar e/ al., Conscientious objection: a potential neonatal
nursing re_sponse_to care orders that cause suffering at the end bf iile. Stucly of a
con cept. Neonatal network 2008; 27 (16c) : i01- 108.

22. D. S. Snva, J. L. Gonsox et al., Clínicai ethicists 'perspectives on organizational ethics
in healthcare organizations. J Med Ethics 2008;35.BZO-SZZ.
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institr-rciones que además son responsables de la custndia de di¡cumen-
tos conficlenciales 1, de garantiz-at: Ia sesuridad clínica de los pacientes
así como de la acreditación para el ejercicio profesional, El accr:so a 1os
servicios cle la instituciórt, aunque es responsabilidact institucior:1al, está
r:egulado de manera colegiada por los profesir"rnaies que siguen las direc-
trices de la icr artis, En cambio, desvelar los errores médicos o dirimir
algunas decisiones c1elfinal de 1a vida, tienen una climensión institucio-
nal ntayor. l{c; existe r-rnanimiclad en cómo al:orclar la notil'icaciórr de los
errores médicos a los pacientes. En cambio, si existe un consenso en que
del'ren comunicarse pero no quién o cómo debe hacerse23. Conrunicar
los errores es urla obligación moral y en algunos países taml¡ién lega1,
es una prueba de honestidad, de confianza y cle transparencia. Hay que
ver los errores desde la perspectiva cultural del paciente e intentar que
1.r explicación del error con\¡erjil en 1as necesidades del paciente. Las
disculpas por io sucedido, Lrna compensación justa y la evidencia de
que se toman medicias para qlre no vuelvan a ocurrir, son pasos necesa-
rios para que e1 paciente se sienta resarcido v puecla perdonar, pero no
son siempre suficientes. La comunicación clc,l error por parte dr:l médico
r¡ enfern:iera responsables dcl paciente nc¡ siempre es io que éste quiere,
estos profesionales no siempre tiernen la formación o la pericia necesaria
par¿r corxunicarlos, aunque claro esi;i que i.r pericia se adquiere. En ia
cornunicación debe participar actjvamente la institr-rción, prove,venclo
1os medios hum¡rnos v rnateriales rlercesarios para hacerlo y contribu-
t'cndrr t'tr l¡ formacion clt'l personal. I-¿ cjiscusiriur'ic los e,'.oies méclicos
es necesari¿r no solcl p¿1ra corlocericls v prerrenir"los sino tarnbién porque
e¡s instructiva para el resio de pr:ofesionales, en particular el personal en
formación que aprende actitudes y pr:ácticas solrre como ejercer la medr-
cina y co,r1{) ser honesto con 1i:s pacit-:ntesl+. Así mismo tarnbién tiene
uil \¡alor «terapéutjco» para los profesio¡rales va quc alivia la angustia
l, Ia sensaciírn r1e culpa quc rcsult;r clel el'ror. Dcspués de observar un
error h¡s profesir.rnales pr"rerlen busc¿rl el apoyo cle sus colegas o de sus
familiarcs. La r-rpir-ritin y el apovo de lr¡s cole,gas son importantes, permi-
teu estrechar las relacioires intelprofesirmales y alinrentar la confi¿,rnza,
LJuscar e1 apr-lyo f¿rmiliar representa llt"la carg¿l tanto más impoltante
cuanto desdibu.ia los límltes entre vicla plivada y vida profesionai. Para
los rnédicos en formación, asistir al análisis de ios errores y \,,er como
se acept;r 1a responsabilidad personal, pr<lporciu"r.r modelos de i:jei'cicio

23. N, Bsxt-lNcrn, AW Wu. Substracting insult for injury: adciressing cultural expecta-
tions in the disclosure of medical error. J Med Ethics 2005; 31:106-108.

24. L. C. KelorcnN, V. L. Fon¡,,ranr-Horpueu el ol., Do faculty and resident physicians
discuss their medical errors?. J Med Ethics 2008;34:717-722.
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profesional basadcls en la ética de la virtud. Reconocer ios errores porle
c1e manifiesto que la medicina es imperfecta, que es un arte que sopesa
pr:obabilidades y por lo tanto sujeto a ertor. Para comunicarlos es nece-
sario crear un clima que evite ia culpa y la humillación pública, modelos
prclfesionales virtuclsos/ capaces de reconocer sus errores y ¡':roporciorrar'
atención al impactri emocional que ei error produce sobre elmédico que
es 1a segunda víctima dei error. Otro capítulo en esie libro se examina
de forma exahustiva el tema de los eruores.

Hor¡ en día ia comunicación es una exigencia social a cualquier ni-
vel. En la relación médico-paciente la rrerdad \, la confianza son dos
t alores imprescinclibles sobre los clue se asienta la comunicación. A los
que hay que añaclir 1a h:ansparencia, en su acepción cle claro, evidente,
que se complende sin duda ni ambigüedad hacienclo referencia a 1as

fuentes del conocimiento y cle los honorarios del profesional sanitario.
Estas tres condiciones est¡in encadenadas Llna ¿,r otra de rn¿rnera que la
confianza solo se mantiene si la relación está basada e+n 1a verdad y la
transparencia. No es ni una nor.edad ni revolucionario afirmar que 1a

opacidad genera temor v la transparencia, confianza2s.

La veracidad de la información es un valor imprescindibie en la
rel.rción médico-paciente, mer¡tir está proscrito y es incompatible con
una buena relación. Los conocimientos otor¡;an credibilidad al médico.
Los ciudadanos en general ), los pacientes en particular deberían saber
que existen niveies de evidencia científica diferentes y que unos méto-
dos científicos consiguen mayor evidencia que otr«:s. El profesional sabe
que siempre que sea posible,los conocimientos deben provenir de fuen-
tes basadas en el método cle rer¡isión por pares ya que son ias que ofre-
cen mayor evidencia científica.

En la bibliografía científica se utiliza un lenguaje v razollamiento
cliya comprensicin no está al alcance de cualqi"rier paciente, de ahí que
se necesiten intermediarios tales como 1os propios profesionales sanita-
rios, 1os perioclistas científicos o los divuigadores. Los profesionales sa-
nitarios no son pro¡'riamente div.ulgadores cientÍficos pero es importante
que sitúen 1a información al nivel que el paciente requiera v pueda en-
tender y que se le oriente en el bosque de la informaciórr médica. La
fuente de informaci(rn de ios pacientes acerca de los problemas de salud
es mú1tiple, preguntan a los pr:ofesionaies sanitarios, a las organizacio-

?"5. [,a ética, esencia de la comunicaciíxr r1e la cor¡unicación científica. Furrdacici Vícior'
Grifois i [-r-rcas, 2002. Disponilr]e en: http,/lro.io.io..fttnrlnciongt'i]ols.arglca/2/7j53/ctni/
tD ! 0 I L J5uliU 6- Et i cn -d e-l n-cct n u t tti ctt ciolL n,3t t- n t t ti k: ¡.h t¡n,
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nes de p¿rcientes, a slis amigos, a familiares, a otros pacientes o la reciben

a travéi de los meclios de comunicación e internet" La creclibilidad que

confielen a cualquiela de estas fuentes varía dependiendo clel indivi-
duo, de sus conoiimientos v de su propia experiencia en los problemas
r1e saiud" Cada día son más los ciucladanos que buscan información
médica en la red \{i\\,.1\/. Para los profesionales sanitarios esta fuente cle

ir"rformación es muv atractirra y eficaz, porqlie per:mite ser emisor de

infr:rmación v receptor. Lt¡s profesionales sanitarios pueclen aportar con-

sejo ,V orientación iobre 1as páginas qtte ofrecen la informacién más fia-

bló2tl fn esta labor dr.ben colaborar la autoridad sanitaria y las socieda-

des científicas, creanclo herramientas de referencia y ofreciendc-:'

conexiones a páginas cuya información eS segufa,v de so1t"'encia recono-

cicta. Ante lal ntierras tecnologías de la informacién, el profesional sani-

tario puede sentir que pierde su papel de experto, pefo es simplemente
,rr"ro ,-"^to.ión, porque en realidad, lo que ocurre, es que una parte de1

cr:nocimiento sóhre el cuidado de la enfermedad se ha trasladado al

paciente v a su cuidador. 5e ha establecirit) un nuevo paradigma l¡enefi-

ii.,rn putu el paciente y para el pr:ofesional sanitario Va que implica_urra

predisposición p.rra cólit,oru, én el pian de tr¿rt¿rmiento27. El cuiclado

cle la áiabetes és ejempiaf \¡a que ha demostrado que adiestrando al

paciente 0 en Su defectr-l al cuidaclor, se cousigne mejorar el control me-

iabólicc¡ c1e la enfermedad v la calidad de r.ida del diabético. La labor

del profesional sanitario se expande, pofque, entre otros, su papel de
expórto 1e permite prer.enir a1 paciente antel falsas expectativas ligadas

a tratamientos novedc¡sos, desvelar tras calgas que estos pr-reden suponel'
y alertar cuando Ia paliación deja <le ser posible'

La obligación de transparencia tiene una raíz ética fundamentada
en 1a exigenii¿r de no engañlr y de no ocultar. La medicina ha adquirido
una inus]tada capacidad cle injereflcia en el cuerpo humano y por er1d9,

en la intimidad áe las personas, 1o cual refuerza la imposición moral de

transparencia. La información d.eviene una obligación ética porque e1

ciuclielano ha de entender V a partir de ahí aprobar 1o que se le va a
hacer, Ai misrno tiempo esa labor infr¡rmativa se hace impr:esciueiible

para 1a socieclad pol'que consisue que ios conercimic'ntos médicos se in-
irrapcr.*r-t al acert o ctiltural Social )¡ qt1e, a Su vez, Sean la base para

26. J,,.ur.r. A. R., Srcorrtuc t:t colLtLt. Interrnet use anlong ph,vsi.cians, nltrses anci their pa-

tients. jAVIA 2001; 286:145 L-1452.

27. M,tu«scH L. 8,, Dlcu.tr-r D. C., Doos<lr S., Er'.crriN R. Relationshipr, coumunication
and efficienc), in the rnedical encounter. Cleating a clinical mociel f¡om literattlre

rer.iew. Alch lntern \{ect 2008; 168 (13):1387-i395.
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la incorporación de nuevc'rs conocimientos. Es decir, en la caclena c1e1
conocimiento, la inirlrmacitin crea el eslabón capaz de engarzar con c.l
siguiente. Las-grandes revohrciones de la meclicina como 1l higiene o la
introducción de los antibióticos han podido emprenderse sin ñ aproba-
ción explícita de la población. A diferencia dá la anestesia, qub sí 1a
precisa por ser cualitativamente distinta, va que permite erxploiar v ac_
tuar en zon¿1s del indir.iduo a las que no se tiene ácceso en estado á..,,-rr-
ciente y: por 1o tan]o, permite actuar fuera der control del propio pa-
ciente. La necesidad de aprobación explícita del ciudadano seacieciei-rta
:o-" l"u llegada de la medicina predictiva y genética ya que abre la posibi-
lidad de manipular la intimidad que ahori ,"tos puiece más profuo.lu, lu
htimidad genética. I)e todo ello se puede deducir que lostientíficos e
ini¡estig¿dores están obligardos a informar a 1a sociedád y que 1a comunj-
cación c1e1 resultado de su trabajo es una de las justific.riiones clel propiir
trabajo porque incorpora estos conocimientos al acervo de la soiiedad
y pelmite dar pascis cada vez rnás intrépidos2S. si iro fuera así, cómc;
;rlgr-rien podría acceder a donar ur-r órgancipara un trasplante a un cono-
ci-do y nrenos a un desconocido, o cémo aieptar la misma iclea del tras-
plante. Esta infolmaciírn v dir.ulgación 1.¿ ha llegaclo .ll ciud¿ldalo a
trarrés cie las vías antes citadas, los profesionales sanitarir-rs, los medios
de comunicación, internet u otros prrcientes. De tal manera que cuando
el paciente acude al médico, ya [ér,a incorporacler e] ccxrociiriento que
h;r prepar:ado su mcnte pala áccc,cter .r inndvaciones que le eran .lesi,"r-
nocictas previamente. N{uchas de las actuaciones médicas antaño se ex-
piicab.:n mediante ia rnagia o la i¡terr.ención sobrenatural, hc¡y se ha
pr:oduciclo un cambio cultural 1, estos hechos ya no se entiender. .o,rc,
trigo sobrenatural sino como frJto clel conocimiento ¿r1 cual se ha ilegado
a trar,és de la investigación v el estudio.

L;r oblig.rción ética de una comunicación médica adecuada a la en-
fennedad se alía con la educación <1e1 paciente y consiguen que el pa-
ciente se adapte mejor a la enfermedad, siga mejor el tráiamier"rto y piu-
bablernente mejore el pronóstico y la caüdad de r-icla"

28. La ética, esencia de la comunicación de la comunicación científica. Fundació Víctor
Grifols i Lucas, 2002._ Disponible en: http.//ut.w.w.fundaciongrfols.org/ca/2/7353/ctnt/
dD 1 0 / J J 5 tLl /0 6 -Et i c o - de I n- co m t L n i cn c i ook F J n-me dic a.htm
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Relaciones intrahospitalarias de los servicios
de medicina intensiva
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El ejercicit,r cle la r¡edicina se debe desar:rollar cumpliendo los prin-
cipios funda:nentales clel profesionalisma médico, definidos por la Euro-
pt:nn Fetfu't"tttitlu of lttternal Mt:di.cine, el Colegio Estadounidense de N{éc'li-
cos, la Sociedad Estadounidense de Meclicina lnterna y e1 Comité
Estadounidense cle Meclicina Internal v 2 y también recogidos en el Có-
digo ético de la Sociedad Española de Medicina lntensir.a, Crítica y Uni-
dades Coronarias (SEMICYUC)3. Estos pr:incipios son el de 1.r primacía
del bienestar de los pacientes, el de autonomía y cl principio de la justi-
cia social. La t¿rrea del médico no sólo implica sL1 compromiso personal
con ell¡ienestar de los pacientes, sino que también debemos implicamos
más en todas aquelias actil.idades sociales que puedan mejorar ei sis-
tema rle plestación de la medicina por el bien de toda la sociedad v sin
buscar nuestro propio beneficio.

Tcldos estos conceptos r.,an a estar dentlo ctel desarrollo de 1a exposi-
ción, 1a cual no es más que ulla visión personal de cómo debemos los

i. Medical Professionalism Project. Medical professionalism in the new millennium: a

physicians' charter. Lancet 2002; 359 :520 -22.
2. ABiM Foundation. American Board of Internal Medicine; ACP-ASIM Foundation.

American College of Physicians-American Society of Internal Medicine; European
Federation of Internal lvledicine. Medical professionalism in the new millennium: a
physician charter. Ann Intern Med 2002; 1,36.,243-46.

3. Ll. CasRE Perrcas, R. Aruaxo¡. Caupos, F. B¿icons GoxzÁLnz, L. Ble¡¡cn Tonna, ef rrl.
Codigo ético de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades
coronarias (SEMICY{.JC) Med Intensiv a. 2A06; 3A:68-73.
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lntensivistas relacionamos con el resto rie los méclicos que ejercen otra
especialidad en el rnarco de nuestro [-Iospital

f)entro clel sistema Hospitalario, los Servicios de Medicina Inten-
sil,a (S[,{i) est"in incluidc;s como rln Sen icio Centrrrl; es decil, aquel que
va ¿r servir de apoyo al resto de l¿rs especialiclades. No sóio .rtienclen
pacientes que ingr:esan clesde el Servicir-r de Urgenci¿s v las plantas de
hospitalización, slno que también los transfieren a otros Servicios para
continriar el tratamiento hospitalario. Además, d¿rn el apovo nercesario
a c¡tras especialiclades a que introduzcan un¿1 nlleva técnica o un iluevo
procedimiento, ofreciéndole el soporte que necesite de nosotros. Todcr
ello hace que elSh{I tenga una relación estLecha, con ios clernás sen¡icios
del hospital.

Fara que se l1eve a cabo esa relación fluida con otros serr.icios po-
dría ser úrtil conocer cómo nos perciben ios médicos con los que nos
reiacjonamos en ¡ruestro hospital, así, disprondríamos de una r,,aliosa in-
forrnación sobre la calidad percibida de los Cuic{ados Intensil.os que
estamos prestando y poder implantar un plan c1e mejoras que será parti-
cular en cada centro hospitalaric;. Existen escasos estuclios sobre la per-
cepción de los méclicos no i¡tensivistas sclbre la especialidad de Medi-
cina Intensirra, la mayoría, son trabajos lievaclos a cabo en otlos paÍses
qlle no siguen el mr:delo español de la especialidad. Aunque habría que
tener en cuenta que, a trar,és de 1a pelcepción, no se puede evaluar de
torma eficaz 1a calidad cie la ¿-rctiviclacl asistencial, va que ia calidad
podlía ser buena y ser percibida por diterentes circunstancias de forma
negatir,,a o r.iceversa"

Con este objetivo llclvamos a cabcl nn estudio en nuestro hospital
que incluía a los profesionales médicos no intensivistas, incluía tanto
adjuntos como lesidentes, que por su especialidad se suponía que tenían
alguna reiación asistencial con el Servicio de lv{edicina Intensir.¿ra. En los
resultados del estudio nos llamaron 1a atención r,,aric'rs aspectos. Por un
lado, que el 5.39á de ios médicos adjr-rntos entrevistados aún pensabarr
que los méclicos qr-re trabajamos en el SMi no sLrmos especialistas en
Medicina Intensiva. Otro, que tan solo menos de la tercera parte clel
personal entrevistado, cr:eía qrie el SMI era para enfermos potencial-
mente críticos. For tanto, obsen amos que la especi;rlidad de Medicina

4. S+r¡r.rNa CasREtLA L., SÁrcurz PaLrcros M., RopnÍcu¡z Got¡zfuraz F., H¡nxAN»rz M¡or¡¡a
E., CnsaNrrlaN¡. Onr¡ca A., Fem'rÁNorz Annoyo M., Actitudes y percepciones de1 perso-
nal médico del hospitai acerca de 1os Cuidados Intensir¡os y ae ta especialidad de
medicina Intensiva. Med Intensiva. 2008; 32:319 -28.
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Intensiva en España ha sido v sigue siendo una gran desconocid;r, ncr

séio entre la poblaciórl general, tal como lo demostró el trabajo publi-
cado por C.qncÍ.{-L¡uATUT5, sino tarnbién, y lcl que es más grave, entre
nuestros propios colegas que trabajan en el hospital.

En dicho estudio, a más cle la n'ritad de la población encuestaria se
le había negado la solicitud de ingreso rle aigún paciente, que podría
estar o no justificacla. E1 problerna es qlle la mayoría dc los médicos
quedaron insatisfechos co11 ios argumentos que se les dio er1 ese illo-
mento para no ingresar a su paciente. Esto, podría justificar e1 que más
clel 4Ll?í de L-¡s médicos afirmara no haber sollcitado cama en el SMI

l-rara algún paciente que creía que se podría habel beneficiado de ella
pensando que se le iba a clenegar el irrgreso.

De ello cledujimos que es irnportante insistir en la necesidacl de
crear un clima i1e acercamiento al resto de las Especialidades, L)ara que
al resto de los médicos 1es resulte fácil solicitar la colabor¡rción clel inten-
sir¡ista. El SMI debe ser un servicio abierto, clonr-1e además cle ingresar
pacientes, también puede colaborar con el tratamiento del paciente que,
por cliferentes motivos, no ingrcsa en nuestro Servicio. Por otro lado, si
por cualquier motivo se ingre.sasen pacierntcs con dudosos criterios de
ingreso, habría que estucliar: qué factores son los qr"re están influyendo
a la toma de esa decisión v- ¿rnalizándola ¡-.¡1der ller.ar a cabo una mejor
utilización de los recursos disponibles".

En nuestro estudio también detectamos que r1n porcentaje no des-
preciable de la población estudiada nei tenía claros cuales eran lc¡s crite-
rios cle ingr:eso en el SML Es irnportante transmitir entre los profesiona-
les del hi;spitai <rqué es l¿r N{edicina Intensiva>) y cuales los criterios de
ingreso en las Unidades, mediante la p;rrticipación en sesiones hospita-
larias y la difusión de la cartera de servicios entre todos ic'rs profesiontrles
del hospital. Sería rruestra obligación no sókr difundir los contenidos y
características cle nuestra especialidad, sino también rnejorar la interdis-
ciplinariedad necesaria entre todos los profesionales implicados, com-
partiendo rro sólo los criteric¡s de ingreso, silrtr tarnlrién 1a toma de decj.-
siones a io largo de todo ei prrlceso asistenciai.

5. G.tirclrr-L¡¡.,rmi-'r A., Tr:r,r F., IlÍ¡2 1., P,tt.rn¡s R., S.q..Di:rAr J., Gorz,ltrz j., ei n/., por ia
Socierl¿rd Castellano-L,et¡nesa de N{edicina lntensiv.-r. Cr:íljca 1, de Unidades Colon¡r-
lias. Nivel de conocimiento sobre,ias Uniciades de Cuidados Intensivos (UCI) v jos

médicos irrtensivistas entre los cirrdadanos de Castilla v L,eón. \4ed Inteilsila.2006;
30:45-51.

6. A. Gnrxrr'1, D. Coxsosxr. Ph¡.siciarrs's pelceptions and attitucles regarding inappro-
pliaie .rdn.iissioms anc{ resource allocation ín the intensi\¡e care setting. Br. J Anacsth
2006;96: 57-62.
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I-os criterios de ingreso eln ur-r SMi, r-le forma general, incluyer-r a
tcldos 1os pacientes recuperables que tieneir su vida amenazada por ul'r
proceso intercurrente y rerrersibleT. Para tomar decisiones respecto al
ingr:esr: de pacientes con pr:or-léstico controvertido, como por ejemptro,
los ¡racientes con enfermedacl puimorrar r¡Lrstructirra criinica, poclemos
hacer uso de documentos r.{e consenso que pueden avalar nr-restras deci-
sioness. FJo obstante, cada servicio, puede desarrollar políticas específi-
cas irdarptárrdose a las circunstancias cle su Hospital I atrril sus puertas
con el fin de galantizar la asistencia arlecuarla, también, de pacietrtes
que no cumplan criterjos estrictr¡s dc ingr"eso en un SMI.

lln el momento que se solicita Lrna cailla en eI SMI para Lln paciente,
nno ctrr: los problemas qr-ie puede surgir: está lelacior:ado con la disponi-
bilidad de los recursos. Los Cestor:es sanitarios, y los médicos, riebemos
intentar optimizar los recursos teniendo elr cuenta no sólo la eficiencia,
sino también Ia étic¿re y la Caliclad asistcnciall0.

Las Administraciones han de tener cl.:ro 1as necesidarles clerl n(r-
rnero de camas de1 SMI que debe atender a l;r población de referencia,
dimensir'¡nánclolas para una ocupación clue no alcancc el 100%, por kr
que debe permitir disponer de la posibiliilad de ingresar a todo paiiente
Critico que se encuentre en e1 hospilal. De esta manera, r:1 concepto de
,,ltt tiltittn ca¡¡ta» no pueile ser Lln irnpedimento par;r que e1 pacientr:
reciba el tratamiento qne ¡"rrecisa. Debe planificarse una aiterrnativa para
1os picos de ocupación total, que nunca cleben superar las 24 horas. En
este sentido, un estudio europeo encontró que aunque los irrgresos ttlt
la UCI estaban generalmente iimitadas a la dispuribiliclad de cam.as, sí
qrie, el 78%, de los médicos admitían enfermos con escasas posibilidades
tlt' srrpcrvivctrcia l I

Existen otros factores qrle influven en el ingresc¡ de los pacientes en
la UCi tales como la presión de 1os familiares, ei miedo a una demanda
legal, o, -simplemente, factores econórnicos 12.

7, Guidelines for intensive care unit admission, discharge, and triage. Task Force of the
American College of Critical Care Medicine, Society of Critical Care Medicine. Crit
Care Med. 1999 Mar;27:633-8.

8. J. F. Sor,soxa, G. Mrno, M. Frnrui<, L. CannÉ, y A. Tomrs. Los criterios de ingreso en la
UCI de1 paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Documento de con-
senso SEMICYUC-SEPAR. Arch Bronconeumol 200L; 37 :335 -339.

9. Francisco Barconm Cosrss de la medicina: problemas éticos. Rev Calidad Asistencial
20A2; U:51.-3.

10. G. Cannasco, A. Parl.anss, L. Carns. Costes de la Calidad en medicina Intensiva.
Guía para gestores c1ínicos. Med Intensiva. 20A6; 30:167 -79.

11. Virucnur J. L. European atiitudes towards ethical problems in intensive care medi-
cine: results of an ethical questionnaire. Intensil,e Care Med 1990; L6:256-64.

12. M¡rnssut M. F., Scuw¡¡¡znn K. J., Onstua M., FLmcunR J. C., Dunnnv C, G. jr. Influence
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I-a presiirn por parte del médico solicitante es otro factqrr a tener en
cuenta a ia hclra de, ingresar un paciente. En este senticlo, hay qtre resal-
tar qr,re ei médico interconsultor tiende a sobreestimar las pósibilldades
dc un prontisticr: favorable, comparado con los criterios dó los médicos
de la UCI13"

En otras publicaciones, la edad avanzada ha sido causa r-1e desesti-
mar el ingreso del pacientela" Pero la edad no es un predictor real c1e
mortalidad, ta1 como lo han demostracio estudicls en nuestro medio,
incluso con pacientes con estancia prolongaclals. r,a influencia de la
edad en la rnortalidad es un hecho muy evidente, otr:.1 cosa es demos-
trarlo; sobre todo, en poblaciones concretas, como los pacierrtes ingresa-
dos en 1a ucl, donde lc¡s factores intercurrentes son ,r:rultipres.

[,a responsabiiídad dr: tratar a pacientes q,-le requieren cuidados
intensivos no es srilo del n-rédico intensivista; sino, también, del hospital
v rle toda la estructura sanitaria. Los respons¿rbles de la gestión saniiiria,
tienen la obligación c1e elaborar medidas encaminadas a distribuir 16s
reculsos disponibies, el1 casos de necesidades extraordinarias como 1a
disponibiliclacl de camas en situaciones de emergencia.

Es importante mantener una rotaciíur adecnada cle las camas clel
sMI, pensando siempre que otlottde rneiar estn el ¡taciantc qtLe sI pret'istt
sh4tr, es ett el sNrI; pero donde penr e.stó rm ¡taciente rTuc No ¡trecisa sMl, es
en el Sh4I». Nunca se justifica mantener a un paciente ingresado cuanclo
no 1o requiere. Tbdos sabemos que el aislamiento de la fimilia, la activi-
dacl continua del sMi de noche y día no es el ambiente idóne.o par;r
un con¡,raleciente.

La limitaci(¡n del esf'uerzo terapéutico (LET) es ufla medicia utili-
zada frecuentemente en el entorno de1 paciente crítir.o. Se hace referen-
cia ¿r ella como la decisión de no instaurar o suprimi4 alguna actlración
de soporte vit;:rl en un cleterminado enferrno cuando se cree qu€l nc)

of political Powel medicai ptovincialism, and economic incentives on the rationing
of surgical intensive care unit beds. Crit Care Med 1992;20:Zg7-94.

13. Benn¡na R., Nvceno s,, socororn H", G«orcen J., wnsolr R. Accuracy of predictions
<rf survivai at admíssion to the intensive care unit. J Crit care 2aúi M:Bi-l

14. Srlurr T., K,trwarvoul K., Coor D. J., Lucn J., Low M.: for the Values, Eihics, &
Rationing in Critical Carg-ff_ERICC) Task Force. Rationing critical care beds: A syste-
matic review. Crit Care Med 2004; BZ:L1BB-IS9Z

15. SaNrax¿ Ca¡n¡na L., SÁncl-iuz P¡.lacros M., HlinxÁuouz Mso¡Na E., Euc¡nro Ror¿iN¿.
P., VttLar.*trtve HrnNfuqorz A. Características y pronostico de los mayores con estancia
muy prolongada en una Unid.ad de Cuidados lntensivos, Meá Intensiva 20ü8;
32:1.57-162.
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aporta un beneficio terapéutico, sino la prolongación, en el tiempo, del
proceso cle muerte. La LET, debe aplicarse pensando en el paciente,
nunca por la necesidacl de la cama16"

Cuanto mayor sea el retraso en e1 ingreso del paciente crítico en el
SN,ti, peor es el resultado en el pronóstico de supervivencia. Este fenó-
meno,va fue consideradc; en 1989 por DragstedlT, quien encontré que
la capacidad predictiva de AT']ACF{E II respecto al riesgc de truerte de
los p;rcientes ingresaclos, se resentía er1 una disminución de exactitud
de manera reiacionada con el tiempo de letraso de ingreso en la l-lCi.

Por todo ello, teniendo en cuent¡r que pueden existir pacientes que
se pueden beneficiar de sn ingreso en el SMI, v no 1o hacen, o 1o hacen
tarcle, es importante aplicar lnedidas eucaminadas a detectar de forma
temprana al paciente que puede beneficiarse de la Medicina Intcnsir¡a,
faciiitando el ingreso cuandc; sea necesario,

El disponer de una cama en el SN{I, lista para admitir a un paciente,
evita retrasos inírtiles er"l su ingreso. Y en las Unidades con un gran
número cle camas, se cleben establecer protocolos donde se defina la
localizacién del paciente que va a ingresal.

Otra medida que acorta e1 tiernpo de ingreso es la aplicada en r.a-
rios SMI españoles que han puesto en marcha una nueva estrategia par:a
contribuir a mejorar ia seguridad de los pacientes potencialmente grarres
o susceptibles de presentar complicaciones impottatrtes, no solo en la
UCI, sino en cuaiquier otra área de hospitalización de ese Hospital. Esta

estrategia consiste en detectar cle forma precoz en los pacientes ingresa-
dos íuera de la Unidad c1e Crridad Intcnsivos, plL)cesos potencialrnente
gl'a\.¡esr y actuar cle forma rápida sobre ellos ailtes c1e que se instauren
fracasos orgánicos cuya resolución sería más difícil una vez establecido-..
I)e esta rnanera, se consigue que las medidas terapér.rticas aplicad"rs a

estos paclentes resulten de mayol eficacia v se evita la ;rparicién de
complicaciones potencialmente gra\¡es. Esta, es ul1a nuev¿1 manera de
trabajar que surge de experiencias internacionales 1r apolrai¿s por 1a

SEMICYUC y qr-re, junto con el Código Sepsis, está ayudanclo ¿r cambiar
e1 concepto de que la Medicina lnteusiva, solo se aplica dentro de las
Unidades.

1,6. L. Cann¡ PERrc.rs, J. F. Sorsorue DunÁ¡¡ y Grupo de trabajo de Bioética de 1a SEMIC-
YUC. l,imiiación del esfuerzo terapéutico en medicina intensiva. Med Intensiva
2A02; 26:304-11..

17. Dnacsrsp L., JóncrNsrN J., Jrssrx N. H., Ból*stuc E., Jnconsrru E., K¡¡aus W A., Qvtsr
J. Interhospital comparisons of patient outcome from intensive care: importance of
lead-time bias. Crit Care Med. 1989 May;17:418-22.

36



2. Ii.ELACIONES INTRAHOSPITAI-ARIAS DE LOS SIRVICIOS..,

Estas inici¿rtivas, se apoyan generalmente en las posibilidades que

ofrece hcly en dÍa la informatizacií:n del hospital" Aprovech¿lndo los sis-

temas de información hospitalarios, tros médicos rlel sen icio de la {JCl,
programan búsquedas automáticas mediante criterics o parámetros á11c1-

iíticos de graveáad, para que el mismo sistema inforinático ias detecte

v avise al médico responsable. En ccllabolación con el resto c1e médicos

de los dernás servicios, los médicos intensivistas pueder'r arrticiparse me-

diante un tratamiento aciecuado, antes cie qne se procluzca un fa1lo mlil-
tigrgánico. Es por tantcl, debiclo ai programa inferrrnático y a 1a relaciirn
con 1oS médicos de otras unidades, como se consigue que este ploglama
salga adeiante redundando elr una mayol seguridad para el paciente"

La implementación c1e ias Llnidades de Cuidados Intermedir.rs, 11e-

vacla por profesionales que pueclen detectar plecozlnente al paclente

potenóialmente crítico y tiatarlo, facilitaría las relaciones cle iels SN{I ccxr

itrs sen icios de hospitalización que no pueden asumir la carS;a asisten-

cial rle un enfermo, aún no estando crítico'

Las Linidacies de Cuidad¡rs Intermedios (UCIM) son áreas hospita-
iarias con una dotacirin técuica y humana suficiente para proporciort.lL
uira vigilancia V cuidados asistenciales, con nivei inferior a ios SMI, perc-r

,ory rirp*rior a las áreas r:cnr.enciclnales de hospitalizaciírnl8. Son es-

truóturas asistenciales, conceptualmente dependientes de los SMI, que

nacel1 como consecuencia de distintos obietivos, com11 es, el disminuir
el ,,salto asistencial cualitativo, con 1as plantas cottl,encionales de hospi-

talización, e increment¿rr 1a capacidad asistencial de ios SMI mee{i¿inie

la posibilid,ad de atender pacientes Con menol grado c1e clepende:ncia,.Y

son ,,mejor atendidos,, que en ias aitemativas existentes en cada uno de

los centios consideraclcn. Además, g;rrantizarán una continuidad asis-

tencial a enfermos cuya situación no permite un traslado a plantas con-

vencionales con 1¿rs suficientes gararntías. Todo el}o puede asociarse a

una disminución de 1a mortalidad total.

Un hecho que influye not¿rblemente a 1a hora de clecidir e1 ingrestr

de urr p.rciente bn un SMI, es que, el médico qtie 1o solicita conozca la

situación cHnica del mismg, 1o cual, con frecuencia, no ocurIe durante
los períodos de Jornacla Continuacia en la que no se_ encuentra en e1

centio el méclico r:esponsable. En este sentido, cuando 1as decisiones

derbet hacerse deprisá por la situación de ¡;ravedad del paciente, ayucla

18. Ilun.,rs A., Ai;rz,qrp¡ R., Br:i,Et16rEtr A., Vtn.+¡8., F¡i¡nrxotz A., *LtcO \{. L., Aii',aHO

R. Intermecliate care units. Healtli care c()nsequences in a refet'ence hLrspital. Med

intensir.a. 2007 Oct; 31 (7):353-60.
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mucho el que se haga constar en la Historia clínica, por parte del médico
responsable, h.rsta rlonde se del"re lleval el esfue.rzo teiapéutico con e1
paciente; r,alorando, no solo e1 pronristico, sino tambiélr sis r.oluntades.
cuanrlo sea posible, es in-rportante, antes cie ingresar a1 paciente, infor-
nr¿rr1e o a su-representante los resultados que ie puederi esperar de su
ingr:eso en el sMl. De la misma manera, e1 restb de los méciicos del
hospital deben conocer cuanclo un paciente no se beneficia clel ingreso
en el SM[,

En definitiva, 1a corntinicación iluicla cc;n las otras especialidades,
Iacilita la atención asistenciai dei paciente" De ello la importancia cle
rnantener una actitu¡l i;is «puertas abiertas" para recibir pacierntes, e in_
c-1u¡o, corrseguir tener asignado un consultoiespecífico de las especiali-
dades más frecuentadas (léase un cirujar"ro, Neurocirujano, Ca:rc1iólogo,
Neumólogo etc.), segírn ias características c1e cada hospital, q.,*.urr,ri.n
i;r evoiución clel paciente durante su estancÍa en el SML

otra herramienta mu1; ¡1¡¡ para entrelazar aún más las relaciones
con los clemás sen¡icios ets, establecer dentrcl de la pr:tictica clínica habi-
tual cle'l skII, el seguimienkr de1 paciente tras ei alta, en las plantas de
hrispitalización, ayu.dando en Ia gestión del paciente al méclico que
acat¡a de responsabilizarse del mismo.

Todas estas medidas de apertura y ccllaboración con los otros Seryi-
cios, deben hacerse por"encima de las relaciones personales de los mér1i-
cr¡s rle ambas especialiciades. No cabe duda que las empatías son impor-
tant€:s, y en ese sentidt; se debe intentar crear ambientes cie ánimcr
distendido, que facilite el ambiente de colaboración.

Ilebemos tomar la iniciatirra en ese campor sin despreciar las de
otlos en esta materia, Debemos detectar a nuesllos prin-ipales ,,ciien-
fss», eu€ por regla general suele ser el servicit'r rle urgenciás, e inteltar
con estos sen icios aplicar las medicl¿s qut'l antcriormente se han
comentado.

ItJo debemos oividar la relaciórr corr médicr:s de, otros hospitaies,
sobre todo cuando s\ar pertenece a un Flospital cle Referencia que debe
recibir a sus potencjales pacientes críticos" En e'ste c;rso, además de con-
templar toett'¡s 1os aspectos anteriormente citaclos se clebe valorar 1;r pre-
siór socio-ambienfai que rrive el personal sanitario en lu¡;;rres F)oco po-
blados ¡r la hora de establecer ios crite.r.ios cle traslaclo.

ütra faceta de relaciones intrahospitaiari;r, es ra que se produce en-
tre los médicos clentro del propio SML FIay q,-re ..,.,Jiderar que la asis-
tencia es continuarla a 1o lrrrgo r-1e las 24 horas, por lo que la iomtrnica-

.!ó
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ción entre todo el personal debe ser muy fluida, todos debernos acceder
de forma fácil a Ia evolución de los pacientes que atendemos, y por 1o

tanto cuales son los objetivos terapéuticos en cada uno de ellos. Deben
existir mecanismos que faeiliten la formación continuada, así como un
ambiente propicio para intercambios de ideas que beneficien 1as medi-
clas terapéutiias. Yo recomiendo en las situaciones de debate utilizar ei
«método del pensamiento en paralelo» enunciado por Eduard Du
BoNole"

Por úitimo, considerando la cantidad de horas que Pasamos en
nuestro lugar de trabajo, debemos evitar ambientes tensos, 1o que se

consigue, simplemente, con el respeto que exige la convivencia.

Todo 1o que podamos hacer y compartir con el resto del Hospital
avudará a dar a conocer el verdadero alcance de nuestro conocimiento,
yposiblemente ayudar a mejorar la percepción que se tiene de nuestra
especialidad2o.

19.

?n

Eduard D¡ Bo¡¡o. Six Thinking Hats. Litile, Brown and Company 1985 (trad. cast en

Granica 1995).
LoruN S., Hr¡R.i¡n J., Cansox S. Attitudes and perceptions of internal medicine resi-

dents regarding pulmonary and critical care subspecialty training. Chest. 2005;

127:630-6.
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Capítulo 3

Competencia o capacidad de decisión en los
pacientes ingresados en intensivos

TUAI'J I\,f ' SAIdCIJITZ

1. Ley 14/t986, cle 25 de abril, General de Sanidad
2. Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica reguladc¡ra de la autonomÍa de1 paciente y

de-derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica.

La importancia quc tienen lcls derechos de 1os pacir:ntes, como eje

básico de 1as relaciones clínico-asistenciales, §e püle de manifiesto al

constatar el interés qr.re, descle hace unos años, han deurostrado muchas
organiznciones internacionales como Naciotres Uni cl as, UhJESCO, Orga-
nización Muirdial de ia Salud, Unión Europea r,- el Consejo de Europa.
Toclas ellas han impuisaclo cleclalaciones t: han promulgado normas ju-
rídicas sobre aspectos genéricos o específicos relacionadtts con los dere-
chos de los pacierrtes.

Es preciso record¿rr que el clerecho tr la protección de la salud está

recogidii por el artículo 43 de la Constitucitin de 1978, y que el ejercicicr

cle los deiechos de 1os usr¡adcls de 1os serrrícios sanitarios, relativos a la

información clíníca ,v la autonomía indir¡idr,ral de los pacientes en 1o

referente a su salud, fr-re r:egulado a través de la l.ey 14/1986, conocida
cürno Ley General de Sanidacll.

En la Ley 41/2AA22 cOnocida como ley r:egr-rladorcr de ia autonomía
del paciente y ¿g derechos,v obligacioners en materia de in{ormación 1'

elocümentación clínica, se regulan los derechos 1' obligaciones de los
pacientes, nsuarios V de los profesionaies en materia de autorromía del

¡:acienie V r1e información y documentación clínica" En el capítu1o II
it¡bre el derecho de información sanitaria v cn ol capítulo IV sobre el
respett.r de ia alrtonomí¿r del paciente se estabiccetr las bases pc1l'á Lll1á

cr¡rrecta r:eiaciírn clínico asistencial y de dondc se dt'dr¡ce que deben

4l
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sustituirse los r.iejos patrones paternalistas por la participación autó-
lo*1 rie los pacientes y el respeto por parte de los profesionales a las
decisionr+s qrie tomen los enfennos iespócto a su salüd.

. . 
Desde la óptica de la bioética, hov e* dí¿r l1o se puecle poñer erl

ciud;r la ,ecesidad de respetar l¡-rs decisiones autónomias tomadas pol
los pacientes3 si se cumplán las concliciones necesarias. Irara clecidir de
forma autónoma se requiere que la persona cumplan tres coneliciones:

-- Actuar voluntariamente, es elecir lil'rre de coacciorre-q extemas.
* "fener informacid'¡n suficiente sobre ia dccisirin que se va a tomar,

es decir, sobre el objeto cle la decisirin, sus rieigos, benefici¡s 1r
a ltt,rlr.t tir'¿s posiLrlcs.

* Tener capacidad, esto es, poseetr'ür1¿l serrier de aptitudes psicológicas
(cLrgniiivas, volitirras, y afectivars) que Ie permitan c,:n.-,cer, r,alo.,r,.
v gestionar adecu.rdamente la infor:mación anterior, tomar una r1e-
cisión y expresarla.

- Para poder entender la infc¡rmacitin recibicla, procesarla y igmar u¡a
decisión con libertad, el requisito necesario, es tenár capaci.lad para deci-
dir en base a los valores piopios v prervectos vitales v p1.,.{e. hicerlo sin
coacción o mauiprulación. En ios serr.icios de inter"lsiv,li lc,s enfermos in-
greserdos no siempre tienen las conclicicxres cle competencia o capacidad
para recibir la illforrn¿rción v elaborarla pa r.t tomar uña decisirinl, ,i v,,. Esto
obligir a definir que cs la óompetr-nci.r y la capacidad par:a r.alorar si ej
enfermo es comL)etente y estti capacitacio pará ejercer su autonomÍa7.

Capacidad o competencia

LJn-prr"lblema freclrente, entre los pr:ofesionales sanitarins, es equi-
parar_ e1 significado de la palabrn capacidad con la de connpetur,r.iu,
usándoias de forma indistinta, cu.rndo hay diferencias entre las dos.

capacidad es un término más utilizado en e1 mundr¡ juríclico y que
ticne ¡l mcn()s cu,ttro .rcepcioncs:

3. snvró¡¡ Lon»e F., RopnÍcu¡z s¿Lvaoor. j. I. La capacidad de 1os pacientes para tomar
decisiones. Med Clin ?001; 117:419-426.

4. Lturm C", Calrr J' Unidades de cuidados críticos: ia clifíci1 tarea de la información.
Med Clin (Barc) 2000:11a $); ML-e.

5' Antza¡¡o.q R. Sobre Ia participación de los pacientes críticos en la toma de clecisiones
asistenciales. REMI editorial no 9. vol. 2, nb 1 enero 2002 IREMI 20a2;z (1):E9].6. Ricarr A. La comunicación en Medicina Intensiva. RUI¿i libro electrónico c1e medi-
cina intensiva. 1u ed, 2008. Sección 3. Ética. Capítulo 6. La comunicación en Medi-
cina Intensiva.

7. A?psLreuu P. s. Assessment of patients' competence to Consent to Treatment. NE IM
2007; 357:1834-1840.
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* Capacidad jurídica: Cualiclad que ostentan las personas, por el
mero hecho cle serlo, clesde el comienzo hasta el fin de su perso*
nahrlad, .y por la que se ie reconoce como titulares de derechos.
Así podemos entender que 1os niños menores de edad o los disca-
pacitados psíquicos tíenen capacidacl jr.rrídica.

- Capacidad de obrar: Son las condiciones internas y la aptitud
que tienen las personas pala clercer efic¿rznrente sus derechos y
nbligaciclnes. Estas condiciones son de dos tipos: capacidacl legal
o cle clerecho y capacidacl de hecho o natural.

- Capacidad legal o dc derecho: Es una forrna de la capacidad de
obrar que hace referenc:ia al reconocimietrto jurídico de la aptitud
de un sujeto, para ejer:citar sus derechc¡s y realizar actos r¡álidos.
Peir ejemplo solo tienen capacidad le'gal o de derecho para t'otar',
en nuestro país, los ciudadanos de más t1e 18 años, al igual que
para conducir r.ehículos.

- Capacidad de heciro r¡ natural: Es una forma rle 1a capacidacl de
obrar qlre recorloce la aptitud de las personas, en un momento
determinaclo, suficiente inteligencia y r.oluntad para realizar i'áli-
damente un acto jurídico concretc¡ o ejercitar utr determinado de-
recho. Por ejempk-¡ firmar un consentimirnto informado.

Competencia es un térnrino más psicológico y clÍnicct y es más utili-
zado por 1os psiquiatras v psicólogos qr-re tienen que evaluarla en algu-
nos pacientes. Los notarios también deben erraluarla en algunos ciuda-
danos antes cle las firmas not¡rriales.

Los clínicos debemos asimilar Ia cornpetencia a la capacid.rd de:

r¡brar y esta es 1'r que tenemos que valorar para determinar si un pa-
ciente tiene l¿rs aprtiludes psicolírgicas suficientes para torn¿rr riecisiones
en ei ejercicio de su autc'rnomía. En nuestra práctica asistencial cuandrr
afirmamos que Lrn enfenno es competente lo rlue hacemos es coustatar
que tiene c;ipacidad de hecho p:rra tomar decisiones y aceptar o negar,ce
a un determinado procedimiento o tratamientcl prop'rr.resto.

Las recomendaciones actualess aconsejarn no utiilzar el térmtno
<(competen6ln», 1& justificación es qLle en nuestro ordenamiento juríclico
ei terminr¡ .,competencia" tiene connotaciones que se ajustan mal al con-
texto de la toma de decisiones por parte de ios pacientes. Se tierrcle a

8^ Sr¡¿ón Lo«p¡. P" La evaluación de 1a capacidad de los pacientes para tomar decisiones:
una tarea todavía pendiente. Cuadernos de ia Fundació Víctor Grífols i Lucas aproxi-
mación a la competencia de} enfermo. Cuaderno N'14-(2008).
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recomendar el uso del término ucapacid¿d», Que jr_rrídicamente es más
prc'ciso. La difelencia, a efectos prácticos, ser hace rnás evidente cua¡dcr
recurlimos al término negativo como incapaz e incapacitado que si están
bien definidos e.n ei artículo 9 de 1a rei uizat)2'i donde dice que: el
consentimiento ilrformado clebe ser un «consentirniento por representa_
ción,, en tres supuestos: paciente «i¡g¿paz>>, paciente ,,incapa.itrdo, y
paciente menor. En realidad 1o que se nos pide es qlle reconozcamos
que en estos casos ic¡s enfermos 11o son capaces de ejeicer sn autonomía
sin hablar de incornpetencia.

- El término incapaz se refiere a la persona que ,o tie,e aquí 1. ahora
capacidad de hecho o natural, y corrlo consecLrencia de ó11o pierde
de forma transitoria su capacidacl de clerecho. Este es un enfermo
que se encuentra con frecuerrcia ingresado en los servicios de irr-
tensivr-rst,' rr v 12. Hay que prestar átención por qLle este tipcl de
enfermos ilcapaces io son de forma transitoriá y pór tanto srcapa-
cidad puecle cambiar durante su ingreso en iniensivos.

- El tér'mino incapacitado, se refiere a ia persona que no tient de
forma permanente capacidad legal o de áerecho, |.rque un juez
ha emitido una sentencia de incaLracitación que ásí 1ó estabiece,
porque el afectado sufre una enfermedad o deiiciencia persist{:nte,
de carácter físico o psíquico, .que le impide gober..árse por sr
mismo (art. 200 del código cir.ill3). En el caso cle los enfermoi inca-
pacitadcls, cu;rndo están ingresadcls en intensivos, la decisión final
y 1a correspondiente firma del consentimiento informado corres-
ponde a su represc¡rtante legal, aunque e1 enfermo tienen toclo el
derecho a ser informado en la medida f. ia forma que pueda enten-
der rneior. Esta situación es más frecuente en krs séi:t iiios de inten-
sivos pediátricos donde los niños, excepto que estén emancipados,

I-ev"i112002 de 14 de noviembre, básica r:eguladola dt ia autonomía del paciente r,
de dereciros ). oblig¿¡ciones en materia de iriior:mación r- docurneniación cjlrrica.
Astz,t:l»,r R. Sobre la participación de los pacientes críiicos en l¿r toma rle decisiones
irsistenciaies. REMI erlitoliai n" 9. vol. 2, r'r" l eirer.o 2tl{12 [ltEN,fI za02;2 (1):F:9].
Rtc¿ni r\. La crl¡runicaci(»r en N{edicin;r lntelnsir,a. REMI libro elt¡ch.ónico cle mccjj-
cina intensiva. 1" ed, 2008. Sección 3. Ética. Capítulo 6. l-a cornruricación en lvfedi-
cina Intensil,a.
vrtL,,rxu¡r'¡ A., M¡,HrÍr J. C., sax'r,rx,r, L., sÁlcnrz pal,\c-.ros M. parlicipació¡ e¡ la
tt¡rla de decisiones de1 enier'nro que inrrr.sa en cllidados intensivos. N.,teti Clin iiiarc).
2t) 10, i li (8i:r7r.-r;6.
Lev l3l1983 de 24 octLrbre, de reforma de1 cildigo civil en materia de tuteta. littp://
rt'tt'¡u-ierecin,coutl'l/boe/ley-13-i983-re rtrLn-codi*a-iiz¡il-ttmtario-tutLln/ (visitada el I'cte
)uLio Lle 2011).

9.

10.

11.

12.

13.
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tienen incapacidad legal o de derecho hasta los 16 años para to-
mar decisiones.

De 1o dlcl-ro hasta ahora cleberíamos tener presentes dos ideas:

- La capacidad de hecho o natural de los pacientes, a1 menos cie

los mayores de edad, debe presumirse siempre, excepto que

erista una sentencia de incap.rcitación judicial o una vaioración
clínica de ir-rcapacidad transitoria.

- En un paciente, ingresado en un servicio de medicina intensirra,

1o que-clebemos démostrar es su incapacidad, lo 1a capacidad,

qrr.i r" le presupone siempre. En caso de duda, la presunci(rn c1e

capacidad debe prevalecer.

¿Quién debe determinar si un paciente es capaz de tomar de-

cisiones?

Decidir si un paciente es caPaz o no de tomar decisiones conlleva
una responsabilida-d jr-rrídica y ética ya qtle con la incapacitación ie po-

den'ros h,'tce,: perder su autonomía quitándole el derecho legal a tomar

parte en 1as decisiones referentes a su salud'

Los módicos siempre hemos hecho evaluaciones de lar capacidad

cle nuestros pacicntes, áunque hasia hace unos años estas evaluaciones

estaban impiegnadas de un gran paternalismola Y t5 \'la tendencia entre

los clínicos ela a creef que si el enfermo no aceptaba lo que se le plopo-
nía eta, o porque no entendía 1o que se 1e ofrecía, o polque su enferme-

dad le sumía ó. .,r-, estado de derpr:esión que limitaba su capacidad c1e

decisión. Esta tendelrcia ha cambiado desde 1a aceptación del derecho a

ejercer 1¡r atitonomía por los eniermos y ahora es el médico el que debtr

clemostrar que el enfermo es incapaz para decidir. Sirr embargo a,lgo tan

importante,-por las repercusiones ji-rrídicas que tiene, no ha calado en ia

coirciencia piofesic,nai de los médicos hasta la promulgación de 1a Ley

4I /20A2t6. Élr cambio otros profesionales como 1os notarios si harr tenido

explÍcitamente señalada esia potestad .v- I:esponsabilidad en el Código

Ci;il, clesde hace muchos años, y entre sus Iesponsabilidades esta la de

evaluar la capacidad de ios cl-rdadallos pala t'ende'r, comprar u otor-

gal testamento.

14. l)e \4¡\RCo J. P. Comperience and pt.rternalism. Bioethics 2A02;161 (3):231-2-15
-15. 

Arp¡L.r,rr-rrur P. S. Asslssrnerrt of patients competence tt¡ consent to treatn.rent' i\E]Nl
20A7; 357:7834-1840.

i6. l,e,v- 41i2002 Lle't4 de. r'roviembre, básica reguladora de la.autonomía del paciente 1'

tle clerechos v oblig.rcicnes en nrateria de infortraci(tn -Y documentaciór'r clínica.
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En el artículo 5.3 de la Ley 41i2a0z se responsabiliza al médico que
asiste al enfertno de la evaluación cle su .opu.i.l,ld de decisión. AsÍ clice:
,'cu¿rne1o el paciente, segírn el criterio del méctico que le asiste, carezca
cle capacidad para entender la información a .,r.rrá cte su estacto físico
o psÍquiccl, la información se pondrá en conocirniento rje las perrsgrras
r,.inculadas a é1 por razones familiares o cle hecho,,.

En el articulo 9 de la misma Lev 41/2002 sc. nos inr_1ica que se otor-
gará el consentimiento por ,"pr"r*itoció:r ,.cuando el paciente no sea
capaz de tornar decisiones, a criterio del médico responáable de la asis-
tencia, o su estado físico r: psíquico no le permita ñacerse cargo cle su
situación".

Actualmente hay un provecto de ley publicad«l en el Boletín Oficial
cle las Cnrtes Generales 121/000132 provecto de Ley reguiadola de krs
,l*1":hg-.:_de la persona ante.el proceso firr.rl c1c l.r rida,'áel 17 cle junicr
del 2011t7 que, de ser aprobaáo, define claramente en el articuio 16
quien debe vaiorar la capacidad de hecho ), dice: ,,El médico responsa-
l¡le es qr-rien clebe valorai si la persona q,-," ," halla bajo atención médica
pudiera errcontrarse en una situación áe incapacidad de hecho qr_re le
impicla decidir por sí misma. Tal valoración tjebe constar adecuada-
mente en 1a historia clínica".

El médico ante una situación de duda razonable, sobre 1a posible
incapaciilad cle un paciente ai que asiste, puede solicitar: la evalu¿rción
de c¡tro médico del servicio o 1a áe .rr.' 

"up".iulist.r 
en psiquiatla o psico-

logía, teniendo siempre presente que no puede clelegar eir ellos la deci
sión iinal, ya que esta será siempré del médico responsable cle1pacie.te.

Evaluación de la capacidad de decisión de los enfermos in-
gresados.

L.¿r evaluacién cie tra capacidad de los enfermos, en e1 munclo occr-
dent¡rl, es una dc'1as cuestiones todavía no re-sueltas en 1a teoría generai
deI celnsentin-Liento informado 1 8.

_ Hn España tampoco.disponemos cle herramientas útilers para e\¡a-
truar 1"'i capacidad y cuando sé busca bibliografía respecto a la eialuaci(rn

17' 121 /!00132lroyecto de Ley reguladora de los derechos cle la persona ante el oro-
ceso final de [a vida. http://www.congreso.es/pubric_oficintes/L9/Co'rrtCrcócéiÁÁ'-í¡i
01,PDF (visitado 30 junio 2011).

18' §n¿Óx Loru:e P. La evaluación de 1a capacidad de ios pacientes para tomar decisiones:
una tarea Íodavía pendiente. Cuadernos de la Fundició vÍctoi Grífols i L;;;;;;.;
ximación a la competencia del enfermo. Cuaderno N" 14-(2008).
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de la capacidad en tros enfermos ingresados en servicir:s de intensivos,
únicaménte se encuentran artículos de opiniórrle' 2t.r' 2t v 22.

Si recurrimos al l)erecho.. encontramL)s que d:ste define coilIo caPaz
para dar el consentirniento informado a un enfermo cuando tiene ,<en-

tendimiento, V ,,voluntad suficiente» pero no establece criterios objeti-
r,.os ni ninguna herramienta para medir la capacidacl. Sorprendente-
mente los expertos en per:itajes como son kls mé¿licos forenses o
psiquiatras forenses tampoco tienen ningún procedimiento estandari-
zado, por 1o menos que sea aplicable a un contexto chirico" cuando son
requeridos por ul"I juez para evaluar la capacidad de urn ciudadano' Lcr

habitual es utilizar la combinación de herramientas diagnósticas como
escalas, test, entrevistas y exploraciones neurológicas, en realiclad, dise-
irad¿rs para otras funciones.

En la bibliografía encontramos que los primeros trabajos sobre la
evaluación de la capacidad se desarrollan en el ámbito clínico de la
psiquiatr"ía23 aplicando un test para ver si: 1.*E1 paciente es capaz de
e-xpresal una elecciólr. 2.*El paciente toma una decisión ,,razonab1er.

3"--El paciente toma una decisión basacla en motivos .,raciona1es,>" 4'*EI
paciente comprende los riesgos, beneficios,v alternativas del tratamiento
inciuvendo el rechazo al tratamiento" 5.-El paciente comprende real-
mente todos los aspectos relevantes r1e la clecisitin a tomar v emite un
consentimiento r.erdaderamente voluntario e informado.

En 1982 Ai'r'rln.qul,t y RctrH2a, intu\ren el papel pr:edominante que
tendrían, en un futuro, 1os psiquiatras en la evalnación de los enfermos
mentales, especialmente para dar el consentimiento para ser incluidos
e:n estudios de investigación. Proponen que los criterios de capacidad
se agrupen en 4 clases con un nivel de exigencia progresil.amente ma-

19. Aerza¡{ne R. Sobre la participación de ios pacientes críticos en 1a toma de decisiones
asistenciales. REMI editorial no 9. Vol.2, no 1 enero 2002 IREMI 2002;2 (1):E9.5]'

20. Rrc¿-n'l: A. La comunicación en Medicina Intensiva. REMI libro electrónico de medi-
cina intensiva. 1n ed, 2008. Sección 3. Ética. CapÍtulo 6. La comunicación en Medi-
cina Intensiva.

21. Vnl¡ruupva A., MarrÍN J. C., Sa,r'raNa L., SÁncnrz P¿rL¡,clos M. Pariicipación en la
toma de decisiones del enfermo que ingresa en cuidados intensivtts. Med Clin (Barc).

2010;134 (8):376-378.
22. Azour¿v E., Cner,n¡r S., Lmnu G., Pocu,tno F., Baneornu N{., Aosrs C., et al, Half the

families of intensive care unit patients experience inadequate communication wiih
physicians. Crit Care Med 2000; 28:3044 9.

23. Rorr¡ L. H., Mursnt A.,Lroz C. W. Test of competency to consent to treatment. Am J

Psychiatry 197 7 ; 134:27 9 -284.
24. Arrslraur,r P. S., Rotrl L. H. Competency to consent to research: a psychiatric over-

view, Arch Gen Psychintry 1982;39:951-8.
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yor: 1.*El sujeto expresa una decisión (elección)" 2.*El sujeto comprende
realmente 1os pr:oblemas más relevantes del estudio 

-(cornprensión).

3.*El sujeto maneja r¿rcionalmente la infor:m¿rción de forma adecuai-1a
(razotramientci). 4.-El sujeto aprecia correctal-nente la situación en la que
se encuentra (apreciación)" Posteriorrnente en 1988 el mismo Ari,rlnrrllr
-v crusso a partir c1e estos 4 criterios: elección, comprensión, razona-
mienk'¡ y apreciación publicaron uno de los procedimiéntos clÍnicos más
sólidamente validaciri en el rnomento actual, el MacAt.tltur Cttnytatence
Assessnrcnt Tool2s.

. + principios cle los 9tl se l,io que para erraluar 1a capacidacl no
bastaba con los elementos psicológicos sino que además hatiía QLre clse-
gurarse rlel correcto funcionamiento de las actividades mentalás v las
capacidades cognitivas. Así Ij:Rr*EDr,rAr."26 crec: que deben exploraise 5
áreirs cogr-litivas para una correcta er.aluaci(rn de la capacidad como son:
1.-La atención, 2.*El lenguaje con la comprrensión áe ia información,
3 

-La 
merroria para reterrer la información, 4.*La expresién de cleseos

y 5.-La capacidad de emitir juicit-rs.

otros autores anrericanos como ]. Dnarur27 han introducidcl el con-
cepto de escaia rnór.il de 1a capacidacl" Para este autor se trataría cle
situar al enferrno en una línea imaginaria que fuera <iesde la incapaci-
dad total a ia capacidad total y que el lugar donde clebe siturar..e la
capacidad de1 enfermo no es fijo, sino rnór.il, va que puede desplazarse
en funcién de la complejidaci de las clecisionás a^toáar. para I. t)Rarr
l:rabría tres niveles2s en el nir.el I se incluyen 1as decisiones ante trata-
mientcls eficaces, o cuando ofrecen url qran beneficio coñ eSCcrSos riesgos"
Ante una enfermed¿rd grave colr un eiiagn(rstico de certeza y un trata-
micnto eficaz, en este nir.el, los requisitos pala r.alorar 1ar ccimpete¡cia
serían mínimos, bastaría con tener conciencia y asentimiento. Ed el nir,,el
II se incluirían rlecisiones en enfermedades crónicas, o con cliagnóstico
cludoso o resultaclos jnciertos de la terapia prop-ruesta v clonde ei equili-
brio entre beneficios y riesgos indican quá ei katamiento 

"r p,,ribl"-
mente eficaz pero oneroso o de alto liesgo, o bien existen otros trata-
mientos altemativos a1 que se ie ofrece. En estas situaciones los

ApprLsauN4 P. s., Grusso T. Assessing patienís capacities to consent to treatment.
NEJM 1988;319 (25) 1635-8.
Fn¡EouaN M., sruss Dl Gonnoi.l M. Assessment of competency: the role of neurobe-
hayioral deficits. Ann Inter Med 1991;1151203-8.
DneNe J. F. The many faces of competency. Hastings Cent Rep l9g5 Abr;17-21.
DnaNr J. F. Etica médica, profesionalidad y la competencia áe1 enfermo.
James DnaNu. cuaclernos de la Fundació'víctor Grífols i Lucas aproximación a 1a
competencia del enfermo. Cuaderno N" 14-(2008).

25.

26.

27.
28.
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requisitos a valorar, ader:nás de ios anteriores serían la cclmpr:ensión de
1a situaci(xr médica v de los riesgos del tratamiento, así como 1a capaci-
dad para razonar la elección. En e1 nivel ill se encontlarían las decisio-
nes terapéuticas que conilevan un grat¡e peligr:o para e1 r¡nfermo y varl
en contra de la racionalídad profeslonatr v piiblica. En este nivel se in-
cluirían el rechazo a tratamientos eficaces o cor:t gran beneficio y escascr
riesgo, v sin alternatirra ter:apéutica, en clt¡nde el rechazo conller.a un
gran riesgo de muerte para el enfermo. En este último nivel la evalua-
ción de la competencia clebe ser más exigente v a todas las valolaciones
exigidas en los niveles anteriores debemos asegur¿1r que el enfermo tiene
la capacidad de apreciacién y que es cal')¿12 de con'rprender de form¿r
crítica v reflexir.a su enfermedacl 1.' 1as consecuencias de1 rechazo al tla-
tamiento, así como que 1a decisión que toma debe ser racional t basada
en implicaciones reievantes, corfro cleencias r: valores expresaclos con
claridad anteriormente por el enfermo.

En resumell, los diferentes autores nos llerran a la rrecesidad de una
r.aloración neurológica ,v a la vez psicológica ctre nuestros enfermos, así
como a la rraloración del grado de importancia médica que tiene la deci-
sión que deba tomarse, especialmente cuando sea de rechazo de un tr¿r-
tamiento considerado curatir¡o, o de la aceptación de un tratamiento de
alto liesgo \¡ escaso beneficio, o bien 1¿r inclusión en un estudiei de inr.es-
tigación.

Si nos preguntamos ¿qué liacemos 1os médicos que trabajamos en
cuidado intensivos?, por 1o general vemos que Llsarnos el sentido común
y echamos mano de la experiencia2'r y de la pructencia ya qlle, por 1o

general, no disponemos de entrenarniento específico para la evaiuación
de la capacidad. En casos conflictivos recurrimos a una consulta psiquiá-
trica o del psicólogo clínico o a evaluaciones deliberativas con el resto
del equipo asistencial, inclu1,s11do en la deliberación a los especialistas,
enfermeras y fisioterapeutas que collocen al enfermo y sólo en escasás
ocasiones se recurre a los Comités de Etica Asistenciai.

Existe el consenso de que un paciente con captrcidad para tomar
decisiones derbe cumplir una serie de condiciones que afortunadamente
están bien es¡recificadas en el actual ployecto c1e ley reguiadora de los
derechos de la persona ante el proceso final de la vicla30, que en su

29. Iilc.qtu A. L.a comr¡nicacir.in en Nledicina Intensiva. ItEN,lI iibrr.r elech'ónico de medi-
cina intensi""'a. 1'- ed,2008. Sección 3. Ética. Capítulo 6. La comunicación en §{ccli-
cina Irrtensiva.

30" 121/000132 Provectr.l cle l,ey regulaclora de los dereciros de 1a pelsona ante ei pro-
ceso tinal de Ia vida. htt¡t:ffrttzoztt.cttngrt.so.esfpultl.lc*aJtcinlrs/L9/CONGiBOCG/A/A*132-
A1.PDF (r,isjtado 30 junio 2011)^
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artículc¡ 16 sol-rre la valoración de la incapacidad de hecho indica: ,,Para
determinar la situación de incapacidad t1e hecho se el.aluará, entre otros
factores ql-le se estimen clínicarnente conr.enientes, los slguientes:

a) Si tiene dificulttrcles para comprencler la información que se le
sun"linistra.

b) Si retie.ne defectuosamente dicha información durante el proceso
de toma de clecisior-res.

c) 5i no titiliza la iuformaciórr de forma lógica dulante el proceso
rle torna de clecisir¡nes.

d) 5i falla en 1a apreciación de las posibles consecuencias de las
rliferentes al ternatirras.

e,) Si no logra tomar finaimente un¿r decisión o cornunicarlar.

Est;r aparente sencilla err.rluación intelectual junto con las escalas
neurológicas, y e1 conocimiento cle los valores v proyectos vitales expre-
sadris cern anterioridacl l¡of lcls enfernnos, deberían ayudanros a minimi-
z¿rr las situaciones de du<1a sobre la corrrpetencia de nuestros enfermos.

Situaciones paradigrnáticas en las servicios de cuidados in-
tensivos

En las áreas de hospitalizacicir-r poderrros ellconturr enfermos ingr:e-
sados que pueden tener su capacid¿rd de decisión alteradas3l' 32 -!.33, per()
especiairnente en las áreas de cuidados irtensivos existen situaciones en
que la capacidad de los pacientes puede ser cludosa. Por el contr¿rrio
hay otros enfermos en los que la incapaciclad es manifiesta y r1o repre-
senta un p-rroblema para los méclicos res¡ronsables. Estos son enfermos
que tiene su cap;rcidad de clecjsión muy disr.inr-rida o inciuso abolida,
ya sea por la enfermeclad que les cor:idicioila ur"ta encefalopatía, o pror
los tratamientos de sedación y analgesia al que están sometidos. En es-
tos casc¡s 1a evaluacién c.s sencilla v el ust¡ de ias escalas neurológicas v
de sed¿rción nos confirma 1a incapacidad cle hectro del enfermo para
tr¡mar decisiones.

Otra situación es la incapaciclad de los menores de edad ingresados

31, C.q.ss¡u E. J., LEoN A. C., K,a,urna¿N S. G. Preliminary evidence of impaired thinking
in sick paiients. Ann Iniern Med 2001; 134:1120-11.23.

32. RonnÍcurz-Osonto C. A., Donafxcurz-CH¡rur G. Medical clecisión making: Paternalism
versus patient-centered (autonomous) care. Curr Opin Crit Care. 2008; 14 (6):708-13.

33. Muruey E., Pou.qc« L., Wrur¡ M., Lo B. Clinical decision-making: Patients preferen-
ces and experiences. Patient Educ Couns. 2007;65:189-96.
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en 1os intensivos pediátricos3a. Esta incapacitación es clara para los me*
nores de edad, pero en saniclad se reconoce ta nlavoría cle eclael para
tomar clecisiones a los 16 añers v además existe Iá figura del menor
emancipado que se le considera capaz para tornar ,lecisiones. En estas
situaciones la firma dei consentimiento informar.lo corr:esponcle al me-
nor,.s]n qlle quepa, en este caso, el consentimiento prlr reipresentación.
También nos encontramos con la figura del mr:rror nia.luro que, a juiciri
del rnédico responsable, puede estar capacitirdo para tomar decisiones"
[.a evaiuación del menor maduro es otra responsabilidad iro fácil cle
asumir, sobre todo en situaciones límites doncle hay el rechazr¡ cle un
tratamiento curativo.

otro supuesto, aunque infrecuente, son kls ingresos dc enfermos
incapacitados judiciaL¡enter. En estos casosr la toma de decisiones y ia
firma del consentimiento le corresponcle a1 tutnr ck:signatlo por el 1üez.

sin embargo, poclemos encontrarnos corl tres situaciones que deben
ponernos en guardia sobre la necesiclad de evaluar correctame¡te Ia
capacidacl del enfermo para tomal decisiones, para erritar. los posiciona-
rnientos paternalistas35 -v 3,i v reforzar las actituáes ele respn,,rsábilidad i,
respeto al paciente:

A) Rechazo c1e un tratamiento que tiene un eier.¡rdo porcentaje cle
curación, donde los beneficios que se esp€rrar1 superan cl¿1ra-
mente a los riesgos que se pucden derivar de¡l mismo, o cuando
la negativa del paciente al tratamier"lto pone su vicla en peligro
V no ha\¡ alternativa terapéutica. En estas situaciones, nirrel III
de la escala mí^.,il de Dusr37, debem.s ser exigentes en las
pruebas de rraloración de 1as capaciclades intelectuales para po-
der incapacitar al enfermo. En este grupo poclemos enco:rtraL a
aqueilos enfermos que funclamentan sus decisiolres el) r.alclres
personales o en creencias religiosas expresadas irnteriormente
con clarirlarl, aunque estos r.alorL-s r) crcr:llcias puedan entrar en
colisión cttn la racionaiidacl del médico resporls.rble cle¡ la evalua-
ción de la capaciclad. L¿:ls diferencias racionales entre el médico t,

Gnecn D., Jan.rno Y., Mar<rÍN EsprLoone N., r{Jos J. Toma de decisiones en e1 paciente
menor de edad. Med Clin (Barc) 2001; 117:179-90.
Dr Menco l. P. Competence and paternaiism. Bioethics 20A2; \61, (Z):231-2a5.
RoonÍcuez-osoruo C. A., DouÍNcunz-CupRrr G. Medical decisión making; paternalism
versus patient-centered (autonomous) care. Curr opin crit Care. 2o0g;14 (6):70g-Lz.
DnaNe J. F. Etica médica, profesionalidad y la competencia de1 enfermo.
James Dnann. Cuadernos de la Fundació víctor Grífols i Lucas aproximación a la
competencia del enfermo. Cuaderno N' 14-(2008).

34.

35.
36.
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el enfermo relacionaclas con las creenci¿rs religiosas y los vaiores
personales o prr:yectos vitales no cleben interferir en la evalua-
ción de la capaciciad v menos ser motivo de incapacitación de1

enfermo.

B) Pacientes con un trastorno psiqr.riátlico de base, o procesos netl-
rológicos degenerati\¡os qrle conilerran un determinado grado de
deinencia, lo que puecle producilles estados transitorios de inca-
pacidad. A estos enfermos tenemos la tendencia a tratarlos, du-
rante su ingreso, como «menores de edad permanentes, cuandcr
en ocasiones podrían intervenil en 1a toma de decisiones fatrore-
ciendo su participación y el cumplimiento dei tratamiento, aun-
que también es importante, para conseguir una buena adheren-
cia al tratamiento valorar 1as discrepancias de opinión entre el
paciente y su cuidador. l\lt'¡ clisponemos de guías de práctica clí-
nica universalmente ;rceptadas para evaluar 1a competencia del
enfermo con demencia, pero en España disponemos de las Cuía
de práctica clínica sobre 1a atención integral a las personas corl
enfermedad de Alzhein:rer 1r otr¿rs demencias, elaboradas por el
Ministerio de Sanidad, Política Social e'Igualdad en mayo 2011

col1 un capítulo cledicado a la valoración de competencias en las
demenciasls en estas guías se recomienda utilizar el Documento
Sitges en su edición del 211093e, en el que se clesarrolian cinco
temas: 1,-Capacidad 1, ¿¡11o*obierno. 2.*Toma de decisiones eI1

la esfera personal v patrirnonial. 3.*Condiciones neurológicas
necesarias para la tom.t de decisiones" 4.-exploración c1e las con-
diciones ner,rroiógicas y 5.-Correlación entre ei estado neurolÓ-
gico 1, la capacidad lroro tomar decisiones. El Documenio Sitges
incluve un instrumento de evaluación mediante una tabla grá-
fica y comprensible, donde se contemplan todos los aspectos
neurológicos v cognitivos que deben evaluarse en la toma de cle-

cisiones.

Gr-ría de práctica clínica sobre 1¡ atencirin integr:al ;r las pelsonas cor enfetntedad de
.¿\lzheimer v otras clemencias. Glrías de pr"ictica clí¡ica en.el SNS. Ministerio de
Sanidad, Política Social e Igualdad (mavo 2011) Capítulo 13. Etica v aspcctos legales
r..n las demencias. \hloracirin de cornpetencias, Pág,. 276-286. ltttp:/itutttit'.gttttttt.t¡t/
sa.ltLt/de¡tsitn/ttuits/notrin/pdf/g¡tc-rt!zlrcint-dt:*tLnciosJ.tcsns-ninqs-2011¡r¡-.¡rff (rrisitadtr
15 jr"rlio 2011).
Axrr,'r,rz C., Bo.ru.r M., At.t¡unc¡ R., [Joscn A,, Bi.tttntrn1\t1., Arucutr M. l)octrmento
Siiges 2009: Capacidad para tomar clecisiones dr-rrante la evoh-rciíxr de una denrerr-
r:ia: lle¡flexioners, de::echos 1' plopuestas de evaluación. Barcelona: Editorial Glosa;
2009.http://zLtttzo,sr'n.Lt::/pd.{/2009fDL,,ctLutmto--§itgcs2009.¡rdrf (r'isitado l5 juiio2011;.
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3. CON,IPE ENCIA O CAPACIDAD DE DEC1SIÓN EN LOS PACIENI'ES."

C) El tetcero, v más frecuente, son enfermos ingresados que están

corrscientes, según las e'o'aluaciclnes neur*lógicas, pero han su-
frido un deterioro transitorio de su estado ment¿ri secuneiario a

alteraciones físicas (hipoxia, infecciones, alteraciones electroiíti-
c;rs, metabó1icas u hormonales,..") o bien presentan episodios de
confusiíin o de psicosis transitorias, secundarias a la sedación v
analgesia con mórficos, () por estar sometidos a un ambir:lrtr¡
hostil como f¡ueden resultar las unidades de' cuidados intensi-
vos, donde e1 aislarniento, la actividad conti:rua del personal,
la inmovilidad impuesta por los sensores de monitorización, la

sobrecarga emocional c¡ el miedo por ia sensación de gral'c'dad
que presenten pr,rede altelrar 1a capacidad de hecho. En estas con-
di.ior-t*r pueden plantearse dudas razonables sobre la capacidad
de clecisión de los enfermos, y a veces hasta la de sus repfesen-
tantes4il Y 41.

En los enfertros que superan los test neuroklgicos y pr'reden te*

ner un buen nirrel de cr¡nciencia, en el momento de tomar Lrna

rleclsión, debemos v¿rlorar el deterioro o la ccxrserrracióir de sus

capacidades intelectivas. En el casc-r de dudas razg¡rablr:s sc:

puede recurrir a erraluar los 5 pasos qlie nos propone el actu.rl
proyecto de ley regulaclora rle los derechos de la persona ante

ói p,:oceso final de 1a Vidaa2. 1.*Valorar si tiene dificultades para
comprender la lnforrnación que se le surninistra. 2.*Si retiene
clefeituosamente dicha informaciór"r. 3.-Si no utiliza ia informa-
ción de forma lógica. 4.-si fa1la en la apreciaciórr de las posibies
consecuencias de ias diferentes alternativas. 5. *Si no logra tomar
finalmente una decisión o comunicarla'

Con esta herramienta podemos decidil si el enfermo está incapa-

citado, de fOrma transitoria, o tietre capacidad para tomar la c1e-

cisiixr que 1e proponemos. En 0casiones, si ia decisicin a tomar
no es urgerrte, poclemos ptlsponerla unos días hasta que e1 en-

fer:mo recupere la capacidad y pueda deciclir'

Azoi;r,,w I-i., Ct¡u-"rirr S., LriuLr G., Pocu.tnu Ir., B.'lt¡uot'¡u M., A»i«ll C., ¿t ¡1. llalf tlle
fanriiies of intensive care unit patienis experie-nce inadeclr-raie cr¡rn¡nltnication lt'iti.r

pirysicians. Crit Carr,: Med 2000; 28:30"!i-9.
i'ocr-rrt,.o F., AzoL;r¿r' E., Curvntl S., L,r,v.litit Fr., Llue!«r P., Caloul P. et nl. Syrnptorns

r¡l'arlxietv and depression in family r¡embers of intr:nsive cara urrit paticnts: ethical

hypotheiis regar.iing decisir¡n_making c.rpircitlr. crit care Mecl 2001;29:1893-tE97.
táil0OOt¡Z piovectii de Lev regr.rladora de los delechos de la,pelsln¡ anle gl pf!-
ceso fin,ri cle la i iil¿i. http:i/ti,u,iLi.cartgreso.*lltttltiic-t¡hcinleslLg/CONG/BOCG/A/A-132-
01.PilF (r'isitado 30 junio 2011).
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CONCLUSIONIES

- En los seruicios de cuidados intensirros cleberíamos acostumbrar-
nos a hablar más de capacidad que cle cornpetencia r:le los
enfelmos.

* Mientras no se demuestre 1o contrario toclos los errfermos tienen
capacidacl cle hr¡cho o natural par:a tomar decisiones sobre su
salud.

* El rnéciico especialista en intensivos es e1 responsable de evalu¿rr
la capacidad dc'l enfermo para decidir, clurante su ingreso en in-
tensivos.

- Recr;rdar que aunque entre los
vos hav rnuchos que tieneir
seciación quc ios incapacitan,
para decidir.

- Incapacitar ;r
ponsabilidad

enfermos ingresados en ir-rtensi-
enfermedarles y situaciones t1e
no todc¡s pierden la capacidad

un enfermo, para tomar una decisión, es una res-
ética 1, lurídicar ciel intensivista,

44.

45,

* En el casr¡ de creel que el enfermo es incapaz de decidiri dei:ernos
anotarlo en la historia clínica.

- En situ¿rciones de duda las escalas mór,iles de capacidada3 pue-
den ayr"rdaÍr1os c1 tornar decisiones cie incapacitación, siempre cor-r
la intencirin de reforzar las actitudes de reipons.rbilidad y respetcr
a1 ¡'raciente.

* En los enfermos cein demencias, ingresados en intensivos, antes
cle inc;rpacitar al cnfermo es conr-eniente ieerse las r.ecomendacio-
nes del Dc¡cumento sitges 2aag11o la guía de pr.áctica clínic¿r so-
b::e tra atención integral a las persc-rnas icrn enfeimedad de Alzhei-
meÍ y otras demenciasas.

* Ante decisiones dr: rechazo a un tratamiento o procedimiento
considerado dr: alto beneficio para el paciente que está ingresaclo

DnaNr J. F. Ética médica, profesionalidad y la competencia del e*fermo.
]ames Dn-trvn. Cuadernos de ia Fundació Víctor irífols i Lucas aproximación a la
competencia del enfermo. Cuaderno N. 14-(2009).
Gnacu D., Jantoo Y., ManrÍN Esprr.ooruq N,, RÍos J. Toma de decisiones en ei paciente
menor de edad. Med Clin (Barc) 2001; 112:179-90.

9yt" {" práctica ciínica sobre la atención integral a las personas con enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Guías de práótica clínica en el sNS. Ministerio de
sanidad, Política social e Igualdad (mayo iott) capítulo 13. Ética y aspectos legales
en ias demencias. Valoración de compétencias. pág. Zf6-296.
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3. COMPETENCIA O CAPACIDAD DE DECISIÓN EN LOS PACIENTES...

por una enfermedad con alto riesgo vital, las pruebas para e\ra-
luar la capacidad del paciente deben ser muy estrictas.
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Cnpítulo 4

Voluntades anticipadas y consentimiento
inforrnado en medicina intensiva

]osÉ r. soLSoNA PunÁN

ANA zAPAruno rpnnÁxnu

SUMARIO: WTROOUCCIóI¡. 1. DOCLMENTO DE VOLUNTADES ANTTCIPADAS

(DVA). 1.1. Definición. 1.2. Antecedentes históricos. 1.3. Csrncterísticas de los

DVA. L.4. Aspectos prácticos de las DVA. 1.5' Conclusiones. 2. CONSENTI-
MIENTO II{FORMADO. 2.1. Det'inición. 2,2. Características de los CL 2'3'

llso real de los documentos de conserctimiento informado. 2.4. Peculiaridades

de los DCI en los seraicios de Medicitta [ntensiaa. 2.5' Conclusiones,

INTRODUCCIÓN

La relación méciico-paciente es Ltll actg dinámico, compleio e impre-
decibie por no exístir nunca dos situaciones clÍnicas iguales. En 1os servi-
cios de Medicina Intensiva, caracterizados por la erlevada compk:iidad
técnica \¡ rnoral de las interyenciones ilerradas a cabo, así cr¡mo 1a graye-
dacl cle ios pacientes atendidos y la irnportancia de 1a Comunicación con
ias iamilias, ei consegr.rir la adecuación entre los deseos ilel paciente (1'

familiares) 1. la voluntad de los profesionales qr-re los atienden puecie

gÉlnerar numerosos conffictos éticos.

En ias últirnas déc¿rdas estamos asistierndo a utla arnplia ref'lexión
ética setbre las decisiones terapéuticasr e iniciando un proceso de transi-
ciór-r en }a forma c1e relaciírn médico-paciente, en ei que estamos via*
janclo clesde e1 paterr:ralismo médico hacia la relacií¡n asistencial basada
en la autonomia del paciente. Es en este contexto en el que surgen 1os

documentc¡s c1e voluntades anticipactas ], hts documentos cle consenti-

1. Morrul E., Onrncrr j. Las voluntades anticipadas y 1a gestión de1 proceso de morir.
Med. Intensiva. A59. Vo1 6, n" 11, noviembre 2006.
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miento iliformaclo, que tienen como fundamento ei respeto y protecciórr
de la aillonomía del paciente v pueden erigirse conlo imp,rriantes herra-
mientas favorecedolas c1e la relación asistencial. No clebemos olr.iclar,
sin enrbargo, qLre dicho proceso es lento y precisa c,ler ia educarción y
cornprerrsión por parte de los profesionales sanitarios _tr/ de los
ciuclacl¿rnos.

1. DOCUMENTO DE VOI,UNTADES ANTICIPADAS (DVA)

Los documentús de voluntades anticipadas o c1e instruccir¡nes pre*
lias persiguen, bas;indoser en e1 princi¡-rio ético de autonornía, respltar
el derecho de cada porsona para gestionar su propia vlda y sr-r sirlucl,
clecicliencto r1e forma librc-', no coaccionarla y trás rácibir la iirformación
adecuada, si clese;r ser someticlo o ¡ro a unos cuiclados cleterminados,
sobre toclo en las situaciones en que hava perdido 1a c.rpaciclacl de otor-
gar dicho consentimiento y haciendo especial énfasis eir las dispssicls-
nes referentes a los cuidados al final de i¿a vida2.

1.1. DE}TI]NICIÓN

Ei rlocumento de rroluntades anticipadas es un documento escrito
e:r el que Lina persorla ina,'or de edacl, clpaz y libre, manifiesta anticipa-
damente su r.oluntacl, con objeto de que ó-sta se cumpla en e1 *o*er".,to
crn qu€] lle'gue a situ¿rciol:les en cllvas circunstancias no sea capaz c1e
expresarlos personalmenter, soble los cuidados, el tratamientc¡ c1d su sa-
1ud, o Llna vez llegado al fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o
de 1o¡ érganos del mismo ("rrtículo 1l de lar Ley 41/z0az de 14 de no-
11eybre, Reguladora de ia Autonomía clel paciente y de los Derechos v
obiigaciones en hzlateria cle Infc-rrmación y Documentacjón clínica)3,

1,2, A},ITECEI]ENTES HISTÓI{TCOS

L,os documenios de voluntades anticipadas (D\/A) surgetr ¡ror pri-
mera \/ez en EE uu, tomando como principio fundar¡enterl el réspefo a
1¿r autonomía del paciente.

En los años 50, el abogado l-uis Kr-rtr"rcr elabora una prirrLeLa l,er,qión

2. Góxaw Runf J. A. Directivas anticipadas: la última oportunidad para ejercer la autono-
mía. JANO 2001; LX (1377):70-1.

3. Ley 
-41/2002, de 14 de noviernbre, básica reguladora de 1a autonomía del paciente y

dS.derechosy-obligaciones en materia de inlormación y documentación ctinica. BOÉ
274; p. 40126-32.
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,1. VOLUN'TADES ANTICIPADAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO...

de los DVA .V, posteriormente, un modelo inicial cle «testamento vital»
creado en el seno de 1a «Euthanasia Society of America".

Pero es el caso de Karen Ann Quinlan¡ en 7976, el que plantea por
prirnera vez la posi ilidad de retirar el tratamiento de soporte vital a

una persona aclulta en estado \¡egetativo persistente, sirviendo como
purrto de particla para la promulgación en California de 1a llamada le¡.'

de muerte nattiral ("Natural Deatl-r Act") en 1977, que da validez lega1

a los testamentos rritales.

Otro punto funclarnental en 1a evolución histór'ica cie 1os docurnen-
tos de volilntacles arriicipad.as descansa sobfe e1 caso de Nanc\. Cruzanl,
en e1 qr.re 1os padres de una mujer de 26 años en coma tras un acciclente

de tráiico solicitaron la retirada de la nutrición artificial, iniciándose asÍ

un largo proceso judicial que acaba en 1990 con la aprobación 6" i¿ «le!
de autodeterminación del paciente" (The Patient Self-Determination
Act). Esta iey exige a los hospitales y centros sanitarios que reciben ayu-
das económicas de los programas federales estadounidenses a conocer
si los usuarios han formalizado un DVA, reflejarlo en su l"ristoria clínica
y utilizarlo como base para la toma de decisiones durante 1a evc¡lttción
clel paciente5. Aunque nt¡ existe clbligación de implementación de clichos

documentos, lir 1ey promue\re la educación de l«rs profesionales satrita-
rios en estos asuntos por parte de las instituciones"

Paralelamente al desarrollo de legislación sobre los D\rA elr EE UU,
otros países inician tambiélr reformas iegislativas para incluir estos dcr
clrmenttrs r'n sll m(lt'co legal".

En España, la primera referenr:ia a esta figura legal se encuentra en

el artícrilo 10 r1e 1á Ley (leneral de Seguriclad r1e 1986t, estableciendo
que el paciente puede elegir iibremente la opci(rn diagnóstica o terapéu-
tica dc,seada, pudiendo negarse a re'cibir dicho tratamiento" El derecho
a establecer instrucciones previas en nltestro país adquiere mayor im-
por:tancia con la entrada en vigor del Conr.enio sobre lc'¡s Derechos Hu-
n'nor-t,rs y ia Biomedicina del Conseio de Europa (Convenic¡ de Oviedo,
1997). En su artícukr 9 se recoge qrle serán tornados en consicleración

4. Gr-tc¡r D. Fundamentos de Bioética. Madrid. Eudema Univ, 1989'

5. D. Gnac¡.¿r, .Cuestiones de vida o muerte. Dilemas éticos en los confines de la vida".
Fundación de Ciencias de la Salrrd, Morir con dignidad; dilemas éticos en el final de

1a vida, Doce Calles, Madrid, 1996.
6. Ley General de Sanidad dei 25 de abril de 1986. BOE de29'4-1986.
7. SoisoN,q J, F., Sucannars A., M..tuLL 8., Bnnnar C., G¡,ncf.t S., Vt¿arus S" Taking deci-

sions at the end of life. A survey of the attitude of critically í11 patients against death'

Med Clin (Bar:c). 2003 Mar 15; 120 (9):335-6.
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los deseos expresados anteriormente con respecto a una intervención
médica por un paciente que, en el momento cle la intervenciónr no se
encuentre en clisposición de expresar su r,,oluntad. Tras varios intentos
cle legislación a nivel autonómico, siendo Cataluña la pioirera en est¿r
materia, el 16 de mayo de 20rJ3 entra en vigor ia Ley-41/200?., de i4
de nor¡iemi:re, que recoge los derechos y obligacionós en materia de:
información y document¿rción clínica8. Hstableie las normas mínimas
que regulan las materias relaciclnadas con la autonc¡mía y lgs cierechos
de_los pacientes, introducienclo en su artículo 11 Ia regulacií-¡n cle lo que
la iey cienomina Instrucciones Previas (Ip).

1.3. CARACTERÍSTICAS DE LOS DVA

Existen diferc"ntes modelos de r.oluntades anticipadas, en ia que
las ilstrucciones a seguir pr.reden expresarse de for.má l'erbal ,, *r..itr,
meldiante documentos libres, o bien redactadas en clocumentos formales
que cumplen una serie cle requisitos legales. Si bien las voluntacles ex-
pre*<aclas de forma verbal a famiiiares o a los profesionales sanitarios sorl
las más empieadas, tros documentos escritos que cumplen los requisitos
legales estableciclr)s son los que teóricamente r.eflejan de forrna más real
los deseos del paciente y garantizan mejor la capacidad ciel inclividuoe.

E¡r nn D\,A se deben expresar 1os crite¡ios que deben orientar 1a
decisicin sanitaria, así como las opciones persorlalés según su jerarquí;r
de valores, ilcluvendo el lugar donde se desea recibir los cuidaclo.s al
final de ia r.ida, la r,.olnntad de donar 1os órganos o la asistencia sanita-
rlo lo v rr. Deben señalarse:

o Las situacíones concretas en las que se quiere que se tengan en
cuenta 1a aceptación o rechazo de determinados tratamientos o
cuidados.

' L,as instruccioues y iímites referidos a ias ¿-rctuaciones médicas
ante las situaciones previstas. solicitar que no sean aplicadas, o
se retiren si Va se han aplicado, medldas de soporte vital (rear.ri-

l-e1t 
.11 /20A2, de 14 de notienible, básica leguladola i1e 1¿r auh¡nomÍa r1el paciente ';

cle derechos v obligaciones t'n m¿rteria de ini'ormaci(rn l, docnnrerrtaciírn clinic¿i. BOÉ
27J; p -1ü126-31.
Gnacr,r. D" Ijundamentits de llic¡étic"r. \4adrid. Ender¡a Unir.,. 19g9.
Gn¡cr¡ l). Fundamentos de Bi<¡ética. \4adritl. Eudenia Unir;, l989.
Solsos,t J. r*., Sr cAntArs A,, M,\ur.L E., B,u<re.r C., C¡ircÍ¡. S., Vnr.¡,n¡s S. Taking deci-
sions at the end of life. A sul'vev of the attitude of criticallv il1 patients against'deatlr.
\,ied CIin (Barc). 2003 1,1ar. 15; iZO (y),¡:S-e.

8.

9.
10.

11.

{il)
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mación cardiopglmonar, diálisis, conexión a un respirar-16r, nutri-
ción e hidratación artificial, etc.)"

. La designación de un representante que actúe en nombre del re-

presentadt: cuando éste no sea Capaz de actuar por sí mismo.
bebe conclcer la rroluntad de su representado, rto puecle contrade-

cir e1 cclntenido del documento.

E1 D\/A será válido cuando cumpla los requisitos previos ,v debe

estar formalizacto por escrito según la legislación vigente, siendo las

Íórmulas más empleadas]2:

1" Ante tr"es testig¡s (mayores de edad, no vinculadas con el impli-
cado por p.rrentesco de 1" Y 2" grado ni patrimonial)'

2. Ante notario.

3. Ante el funcionario o empleado púb11c0 encafg¿1cto del registro
de 1os DVA.

Los DVA se pueden modificar {) fevocar en cualquier moment0,

siempre que c.r*plan los mismos requlsitos que el documento inicial.

Siempre se otorgará validez alúitirno documento.

La aplicacién de 1os DVA se efectuar¿i err el momento que el pa-

ciente piexcla la capacidacl para expfesalse por sí mismoltt. En el caso de'

existir Ln DVA peio ia p*rjor'ta sel cc',mpetente para tomar decisiones, 1o

expresado por la persona prevalecerá sobre el documento'

La existencia de un DVA implica ia obligación de tenerlo en cuenta

en la toma de decisiones médicas. Los límites legales para la aplicación

<le estos docutnentrls son:

- Que la voluntad expresada por el paciente implique una acción

contra el ordenamiento iurídico vigente.

- Que 1as intervenciones médicas que el paciente desea recibir -cean

contrarias a la buena práctica ciínica, la ética profesional o la n-re-

jor evidencia científica disponible.

- Que 1a situación clí:rica n0 sea 1a prevista Y 1-10 se corresponda

con tos supuestos previstos por ]a persona otOrgante al entregar
el documento, es d-ecir, cuanclo 1a situación que se anticipa en el

documento sea distinta de 1a que se presenta en la realidad.

12, MoLl¡lrt E., Otrrrca ]. Las t.oluntades arrticipadas y la gestión del proceso cle morir'
\,'Ied. lntensiva. A59. Vrti 6, n' '11, ntlvienrbre 2006'

73. Gtact¡ D. Fundanrentos de Bic¡ética. \4adrid, Eudema y¡iir, 1989'
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1.4. ASPECTOS PRÁCTICOS DE I-OS DVA

L.o,s Dv-A_srlrgen de los c¿rmbios en ra meclicina qlre persiguen Ia
icloneiclacl de la relación entre médico \. ptrciente, busclndl sierirpre la
pariicipación del propio enfermo en la toma de clecisiones conjunta-
rnente con sus scles quelidos v los profesionates sanitariosra. Es róseña-
b1e, ade,rás, que els.el_p¡opio paciónte er clue clebe crefinir r. que para
é1 representa la calidacl de vicra, pucliendo áiferir de lo que periib"i., io,
pmfesionales que 1e atiendenl5.

En este sentido, los DVA sorr concebidos como herramic.ntas para
facilitar 1a t'oma der decisiones sobre los c,idaclos méc-licos en geneial v
especii.rlmente err los que atañen ai final de la vidalr, r" r7. Sin émbarg.i,
existen limit¿rcione¡s en la práctica clínica habitual que ponen de mairi-
fiesto 1as dificultacles para la aplicación en la pr'áciica clír"rica dc' est6s
documentos, haciendo que no .sea comfrn la pi:esencia de lf,vA en 1¿rs
actuaciones clúricas rutinarias.

, fl p,imer lugar, la reticencia de la sociedad a pensar en la muerte,
a hablar de ella v a afrontar aqueiias situacior-res relacionadas con el
proceso de morir, h¿rce difícil desarrollar planes que incluyan instruccio-
lles c{ue conipeten a1 fin¡ri de la vida.

En este sentido, la ausencia de co.ciencia general sobre la propia
salud, especialmente en el caso de los enfermos-crónicos, lesultante--en
muchas ocasiones de una falta de comunicación médico-paciente )¡ una
deficiente información, preparación v motir.ación po, p*ri" de los profe_
sion¿rles sanitarios clue 1es asisten habitualmente,-puerle complicar aún
más la introducción \¡ l.t utilidacl de estos ,iocumentos.

|rlos encontramos, prles, en un erscenario en el que no existe sufi-
ciente conocimienkr a nivel poblacional, e incluso entie los propios pro-
fesion¿rles sirnitarios, sobre 1o que representarr los documeltos cle yolun-
tades anticipadas. De hecho, inclusá en los países con más experiencia,
só1o el 189't t1e la pobiación ha redactado un D\,A. A esto se iñade, er-,

14' p1,r1-O-$rz J. ¿Es po'ible_gestionar" ei proceso de morir? Voluntades anticipadas.
Med, Clin. 2üA6; 

.126 
(16)t6i0-623.

15. sorsol.r J. F., sucannars A., Maull E., Banr¿r C., GancÍa s., vrLr_a«rs s. Taking deci,
sions at the end .f §:..4 survey o-f the,attitude of critically i11 patients againsüeath.
Med Clin (Barc). 2003 Mar tS;-120 (9):3Z5-6.

1,6' s¡rucen P. A., Roernrsox G., Rov D. J. Bioethics for clinicians: 6. Advance care plan-
ning. Bioethics for clinicians: Advance care planning. CMAJ 1996; lss (lz):l6gg:rcgz

17. l. C. CrunaNa. Voluntades Anticipadas, Uni alternativa a 1á *r.itu soliclarja. Edito-
rial Trotta. 2006.
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muchos casos, la existencia de una normativa pclco clara y el Llso de una
terrninologÍa r¡aga, dispersa 1z poco específica.

Como consecuencia clel desconocimiento sobre lo que se retleia r:n
los D\/A, así comc¡ de sus impiicaciones legales, se' d¿¡ frecuentemente 1a

situación en la que, pese a que el paciente l¡ubiese redactaclo un D\'rA,
tinalmente éste no moclifica las actuaciones meidicas, dando preferencia
a la opinión de la familia, que no siempre reileia 1os cleseos del propio
enfermo.

l.a decisión i;'le quién --v 
cuánclo deben redact;rrse ios DVA es otro

punto no demasiado bien resueito. En este sentido, debt: evitarse su

redactado en las situaciones de gravedad inmineirte, Por 1o que muchos
autores promtleven que este ti¡-ro de documentos se desarrollen destle
i¿r ¿rtención primaria, marco en el que se puede desarrollar una relación
más estrecha v continuad¿r cnn el paciente, pudiendo conocer meior las
voluntades v deserls del mismo"

Obviamente, también la forma 1, contenido'q tle estos documentos
podrár-r diferir dtl forma importante en función cle quien los suscriba.
En nuestra opinión, existen clos tipos de pacientes que pueden realizar
DVA18. El plimer: grupo 1o constituye el pacietrte en buen estado de
s¿llurl, en el cnal va a ser difícil el redactado por toda 1a posilrle comptreii-
dad de situaciones a las que priede er,'olucionar. Las Personas sanas rara-
mernte poct:án plantearse en que situaciones querrían o no actual de una
determinada manera, uostrando preferencias que puederl cambiar a ltr
largo de una er.entual enfermedad. En este caso, el DVA podrá dar a

conocer sus r.oluntades sobre la donación de órganos o sobre supttestos
de deierminaclas enfe¡meclarles (estado r,egetativrl, demencia avan-
zada...)"

E1 se.gunclo grupo cle pacientes lo iltegran 1c¡s pacientes portadores
de eufermedades crónicas y evolutivas en las que sí es posibie e1 colroci-
miento de su probable evolución. A mcido de eiemplo, los pacientes
EPOC deben conocer la posibilidael de'inglesar el1 una L'lnidad de Cui
dados Intensir,,,os, de leqr"lerir ventilación mecánica, de precisar tra-
queo,stomía, etc., y 1;r eiaboracicln de un D\/A ayuda de una rrlanera
mucito nrás eficaz a los profesionales sanitariosl', Sin embar:gel, como
ya hernos comentado ¿-rntes, en 1a mavor parte de krs casos, los pr:ofesio-
nales sanitarios no ploporcionamos urra adecuada ilrformación a los pa-

18. Sor,sou¿ J. F. Voluntades anticipadas: una herramienta para anticipar acontecimien-
tos y facilitar 1a asistencia urgente. Emergencias 2007;19:239'240.

tg. kttp://www,pcb¡tb.edu/bioeticnidret/srchi,"tos/dorumentosNoluntades-Anticipndas.pdf .
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cientes con enfermedacies crórricas, que son los que más ajustaclamente
poclrían redactar un l)VA.

Tias 1o comentaclo hasta e1 momento, teniendo en cuenta e1 escasr:
conocimiento general de los DlA escritos v la dificultad de apiicación
a la actividad clínica habitual, creeinos que podría ser de utilidjd poten*
ciar la figura ciel representante, designado por: el propio pacicnte como
aqueila persona capaz de transmitir mejor sus valores en el c¿.rso cie
no encontrarse el paciente er-r disposición cle expresarlos por sí mismo,
entendiendo al representante como un elemento transmiior de l;ls l.o-
lunta«les de1 enfermo, adaptándolas de forila dinámica en función cie
la evolución del rnismo. Esta figura podría cobrar su máxima impor:tan-
cia en el tratamiento de los pacientes ingresados en las Ljnidádes de
Cuid¿rdos Intensivos, tenienclo en cuenta 1a complejidacl de las patolo-
gías, ia agresividad de rnuchos de los proceclimientos llevados a cabo y
el incierto pronóstico en muchos de los casos. La imposibilidad para
manifestar sus preferencias de la mavor parte de 1os pácientes ingiesa-
dos en estos servicios, dota r1e rnayor importancia a Ia capacidacl cle
cr¡municacirin de 1os profesicinales sanitarios y a la presencia de una
figura capaz ile compr:encler la situación v transmitir én cada momento
los cleseos del paciente.

1.5. CO}'iCLUSIONES

L¿r relación médico*p.rciente debe errolucionar hacla una relación en
la que prime el conocimiento c1e 1o que el paciente quiere, tener una
idea sobre sus r.alores y planificar cdr-r él lá asistencii que se 1e r.,a a
prestar2u" En este sentido, los DVA puecien ser r.lt glair utilidad comcr
herlamientas que áPr)l'cn las decisicines médicas. Sin embargo, la falta
<le conocimiento en Ia población general v entre los profesionáles sanita-
rios de este tipo de documentos y la gran variabilidad cle situaciones
clínicas a 1as qr:e nos pc.demos ernfrentar, dificultan sr-r aplicai:iírn.

Debemos pl"omo\:er el colrocimiento v uso dc este tipo de documen-
tos y desarrollar otras herramientas más dinámicas y cle pr.obable mayor
ritilidad en las situaciones agudas, como la figura dei representante.
Todo eiio encaminado a mejorar la información ofreci<la pór los pr:ofe-
sionales y a gararrtizar el respeto a la autonomía de ios pacientes ilás
allá de su pérdida de conciencia.

20. l§?-o^fl,rJ:-¿Es posibfe gestionar el proceso de morir? voluntades anticipadas.
Med" Clin. 2006;126 (16):620-623.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
L;-r práctica médica ha sufrido importantes cambios en 1as últimas

dricadas a tenor dei desarrollo tecnc¡lógico, la asistencia sanitaria univer-
sal en algunos países y el respeto por ios deseos de los pacientes. En la
actualidad, la beneficencia no es ei único pr:incipiil rector de 1as actuacio-
nes de los profesionales sanitarios y el respeto por las preferencias del
paciente toma cada vez mayor importancia, dotando todo el1o de mavor
complejidad a las actuacíones médicas"

Está bien establecicto descle el pr¡1¡¡¡, de vista ético y legal que el
enfermo tiene derecho a aceptar o rech¿rzar cualquier tipo de procerli-
miento diagrrlstico o terapéutico, una vez informado de las rrentajas e
inconvenientes dei mismo. En definitiva, ninguna intervención médic;r
puede ilevalse a cabo sobre una persoira en. contra de su voluntar-f2l.

2.7. DEFiNiCIéN

Se conoce como consentimiento informarlo {CI) a1 prc-rceso de inte-
racción entre usuario v sanitario destinadc a la toma de decisiones clíni-
cas, todo ello enrnarcado err el respeto al principio ético de autonomía22.
Además, nunca deberá conrrertirse en una herramienta que dote al pa-
ciente de la capacidad para indicar procedimientos2:], sino que servirá
para que 

^é.ste 
pueda negarse a ser sometido a actuaciones qlle sí están

indicadas2a "'- 
25.

2.2. CARACTERÍSTTCAS DE I,OS CI

El consentimiento informado tiene corno requisitos imprescindibles:
ia iibertad, la competencia del enfermo, la inforrnación y la espe-
cificidad26.

- La libertad entendida como falta dr: coacción y manipulación, no

21 . Bt u*r,\r,r f. L., Cnil»ntss J. F. Irrinciples of b iorlr edical ethics (3'' ed.). Nueva \trrk:
Oxford Urriversltr,- Press, 1989.

22. I.ey General de Sanidad de,l 25 ¡-le abril de 1986. Bütl cier 29-4-1986.
23. Conseio cle Er.tropa. Convenio para Ia prrrtecciórr de los clclechos humairos v la

dignidad de1 ser hurnano respecto a 1a aplic;rci(.lrr de la biología 1¡ la medicin¿r.

"Conr..enio c1e Oviedo". Estr;rsbr-rlgo: Conseil de lF-uropc,.l rlc ¿rl.ril de 1997.
24. Brr¡xcot¿J. T,, Anr.t-'J. Er-rtanasia, testament() r.,itaL v nuer,o c(rdigo r-leontoiógico de

Catalunv¡r. Quaderrr CAPS 1997; 26:5-13.
25. Btocct M. A., Sorars T., Anrau i. Comisirin rle Deonkriogia del Colegio de N{ódict¡s

de Balcelona. Ei consentimiento infolmarlo l, el resfreio ¡i la autonomia del enfelmr¡.
Annals de \4edicina 2000; 83:106- 108.

26. IlRocct \'{. A, l.,a infolmaci<in clínica 1'el consentinriento itrformado. lt,{ed. Clin. 1.J95;
104:2 t8 220.
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sometida a las r¡oluntades de nada o de nadie, sino basada en las
convicciones y pr:incipios del propio pacientc..

* I-.a competenci¿r del enfermo2T. Cuanclo hablamos en términos éti-
cos de la capacidad o competencia cle nue.stros enfermosi no nos
referimos a la capacidad jurídica sinr¡ a la ca¡;acidad cle hecho,
es eJecir, consíderamos c¡rle un paciente presenta e11 tln rnomento
determinado las aptitucles psicoiógicas suficientes para tomar de-
cisiones en base a su autonomía persclnatr. El paciente selá, por lrr
tanto, capaz de comprender 1a información relevante y 1as conse-
ctlenci¿1s de cada clecisiér'r, poclrá elaborar razonarnientos a partir:
de la irrformación recibicia y será capaz de comunicar 1a decisión
que haya tomado. En este sentido, nos encontraremos ante enfer-
mos incapacitados iegahnente o menores de edad que serían com-
petc'ntes médicamenter li en cambio, enfermos capaces legaimente
pero incompetentes médicalnente en ei momento en que deben
tor¡ar la clecisión.

* La información como piedr:a angular en el proceso cle1 consenti-
n"riento informado, no solr:¡ como cleber ético sino también como
imperativo legal. El paciente únicamente podrá decidir libre-
nrente v tomar decisiones a 1o largo de la enferrnerclad si conocc:
la verdadera situación y las opciorres disporribles, de manera quc
sillo los pacientes cori:ectamente informados estarálr en conclicio-
nes de intervenlr en la planificación de su Llropit-r tratamiento. A
la información que debe recibir r:n paciente p.tra poder: decidir si
c1a o no su consentimiento pari-r ur"r procr.climiento determil¿rc{¡.¡
se le tra llamac1c¡ inforlnación .rdecuada. Esta dependerá rle cada
inclir.icluo, del'riendo protr.gel los pr:ofesionales sanitarios el ciere-
cho cle toclo paciente a una infon¡ación cuyo contenido y forma
de transmisión dependa de é1, en el respcto a su derecho de sel
diferente ¿r 1os demás. Asimisnro respetaremos cle igual forrrra la
r¡oluntad de algunos pacientes a no ser inforr:raclcls2E. En este sen-
tido, encontraremos pacientes que demarndarán much<ls detalies
sobre Ia enfermedad y los pr:ocedimientos a los qtre \/an a s€.r

sometidos, mientras otros no querrán saber gran cosa sobre la

Frn¡¡ÁrvpBz J., Saruz A., G¡,ncfe J. Evaluación de la calidad c1e 1os documentos de
consentimiento informado del INSALUD. Rev Calidad Asistencial 1999;1.4:89-93,
Aruauz P., Coc.q C., Lóru2-Faruoos T., HrnrvÁNppz-N¿v¡.nno F. Consentimiento ¿infor-
mado o firmado?. Enfoque integral en el trasplante de progenitores hematopoyéti-
cos. Med. Clin. 2005; 125 (1):35-39.
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situación, en muchas ocasiones por miedo a un pronóstico que
les asusta.

- Especificidad. El colmentimiento inforrnado debe ser específico
para la actuación propuesta.

El consentimiento puede obtenerse tle forma verbal, siempre docu-
mentándoio correctamente en la histr¡ria clínica. De ]recho, se reco-
mienda a los profesionales sanitarios que adquieran el tiábito de incluir
en los ct-tlsos clínicos, los comentarios v anotáciones cle aquello que ha-
bla:r con los pacientes. Pese a 1o comentacl: anteriormente er-r aigrrros
actuaciones médicas el cI debe darse por escrito. En noviemb re de 1997 ,
el Iv{inisterio de sanidad y Consumo creó Lur grupo de trabrrjo que ela-
boró un documer"lto en el que corrcluía quc ios proceclimientos süscepti-
bies c1e inforn"ración escrit¿r serán los éstableCi.los por las sociedades
científicas, comités asistenciales de ética e instituciolles2"" Sin embarg«.r,
se han propuesto como susceptibles de tener fclrmulario escrito de'-Cl
las sigrrie lrtcs situ¡cioncs:

- se requiere cI escrito para aquelk;s prncedimieutos inr.asivos, ra-
dicando la dificultacl en clefinir qr-ré procedimiontos se consicle¡-
ran invasivt-rs.

- Aquellos procedimientos diasnósticos o terapéuticos que supon-
gan ríesgos e Lnconrrenicntes notorios y previsibles, no inhe¡rentes
a ia actuacirin ciínica, que repercutan de rnanera importante en
ias actividades de Ia r.ida cotidiana.

- Cuanto más dndosa sea la efectir.idad de un procedin-riento diag-
nóstico o terapér"rtico más necesario es desarrollar cuicladosos pro-
cesos de información y conserltirniento ,y,por tanto, más neceslricr
el usc'r de soporte escrito"

Los formularios escritcs ile cl deben respetar; al mc,rros, los siguien-
tes criterios de información (según se recoge en la l.ey 4l/zaaz, de 1.,tr

r1e noviembre)3O:

- Ilaturalezade l¿: intcnención: en qué consiste, qué se \¡a a hacer
(refilirindose a todirs ias actuaciones diagnóstico-terapéuticas).

29. Ministerio de Sanidad y Consumo. Grupo de expertos en Información y Documenta-
ción Clínica. Inforrne Final. Madridr \zÍinisterio de Sanidad y Consumo, 26 d.e no-
viembre de 1997.

30. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente
y 

_de 
derechos y obligaciones en materia de-inform.ación y documentación ciínica.

BOE 274; p. 40126-32.
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- Objetivos de la intervención: para qué se hace.

- Ileneficios de 1a interr.ención: qué mejoría se espera obtener.

- Riesgos, molestias y efectos secundarios pr-rsibles, incluidos los
derivaclos de no hacer la inten¡ención,

- Alternativas posibles a la interve¡rción propuesta.
* Explicación breve que lleva al sanitarit'r a elegi.r una y no otras.

* Posibilidacl de retirar el consentimiento de forma libre cuando
1o desee.

Además, de forma más específica, los CI deberán recoger informa-
ción sobre ios riesgos posibtres:

* (lonsecuencias seguras de la información

- Riesgos típicos de la intervención: erqr-rellos cuya ¡'rroducción debe
norrnalmente esperarse, según e1 conocimiernto actual de la
ciencia.

- Ric'sgos personalizados: aquellos que se derivan de las condicio-
nes peculiares clel sujeio.

- Contraindicaciones.

- Disponibilidad expiícita de ampliar tocla la información si ei su-

ieto 1o ciesea.

L,a responsabilidad de inforrnar compete al méc1ico responsable del
paciente, debiendo el médico que practica la inter¡.rención realizar espe-
cificaciones adecuadas sobre ia técnica si es necesario3l. Otros profcsio-
nales sanitarios pueden intervenir en el proceso de infclrmación, delrtro
de1 ámbito de actuación que atañe a sus funciones. Cabe rernarcar iam-
biérr la posibiliclad cle revc¡car el consentimiento dado previamente, que
puede hacerse en cualquier momento"

Se acepta la existencia de determinados iímites o excepciones a 1a

infr-rrmaciórr, en los casos en L:s que el deber de inforrnar constitur-a
para el paciente r-rn pelig«r mayor que el perjuicio causado a su derechcr
a la autoileterminación. Se consideran las siguientes situaci«rnes como
excepciones al deber de informar32:

31. CanEno Bellesrsnos L, M., Rutz P., Rostqun I., Car-lu A., Dunt M. J., GoNzÁlsz C. El
consentimiento informado en un hospital terciario. Opinión de los profesionales y
percepción de los pacientes. Rev Calidad Asistencial 1999;14:145-154.

32. Carrllo BaLtrgrrnos L. M., Rurz P., Rosreu¡ I., Celrr A., Dunq M. J., GoNzÁrc2 C. El
consentimiento informado en un hospital terciario. Opinión de 1os profesionales y
percepción de los pacientes. Rev Calidad Asistencial 1999;14145-150.
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- Situaciones de urgencia. Cuando el paciente no est¿i en condicio-
nes de recibir información y no es posible recurrir a sus familiares,
sienrlo tal la situación de urgencia que cualquier retrasc'¡ err la
actuación médica pueda conllevar lesiones irreversibles o riesgo
cle fallecimiento.

- Pronóstico fatal. El conocer su verdadero estadc¡ cle salud es un
derecho que corresponcle a todo enfermo, otra cosa distinta es que
pueda encuadrarse err alguno de lers dos supuestos que se anali-
zan a continu¿rción"

- Información claramente perjuclicial para la salud de1 pacienter. La
Ley recoge que, de tnodo excepcional, podrán ejecutarse restric-
ciones en el interés del paciente, con respecto al ejercicio del der:e-

cho a ser ilfclrmado. Err estos supuestos es recomendable el aseso-

ramiento <Lel Comité Asistenciai de Éüca, más aírn cuando exista
deseo expreso por el paciente de conocer su verdadercl estado
de salud.

* I{enuncia de1 destinatario. Deberá respetarse la voluntacl de toda
persona a no ser informada, clebiendo cluedar esta situación debi
damente documentad¿r33.

Así mismo, según se recoge en 1a Let'Generai de Sanidad, existert
tres supuestos en los que no es necesalict obtener el consentimiento:

- Cuando ia no intervenciítn suplrnga un t:iesgo para 1a salud
púb1ica"

* Cuando no se esté capacitado par:a tomar decisiotres, en cllyo
caso el derecho corresponderá a sus familiares o personas a é1

irilegadas.

- Cuando, como ya se ha comentado atttes, la urgencia no permita
dernoras por poderse ocasionar lesiones irrer.'ersibies o riesgrt
de falle¡cimiento.

2.3, USO REAL DE LOS DOCUh4ENTOS DE CONSENTI]\4iENTO
${I,OITMADO

Desde el inicio de su implerntación, está dt¡cument¿rdo el incremento
progresir,'o del usr¡ de los documentos de consentitniento ülformadc¡ en

33. Consejo de Europa. Convenio para ia protección de los derechos humanos y la
dignidad del ser-humano respécto a 1a aplicación de la biología y 1a medicina.
.Convenio de Oviedo". Estrasburgo: Conseil de l'Europe, 4 de abril de 1997.
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1a práctica clínica habitual. Sin embargo, la utilidad reai de dichos for-
mrilarios en cuanto a permitir la pariicipacicin de los pacientes en 1a
toma c1e decisioncs sobre su sorlud y en la mejorÍa <ie Ia relación inf«rrma-
tir¡a entre médicos y pacientes no está tan ciara en la actualielad3a"

Se l¡arl realizatlc¡ erstudios qr-ie. pretenden describir la calirlad de 1os
documentos ritilizados y determinár 1a percepción que de e1los tienen,
tanto los pacierntes como ios profesion¿rlás sanitarios.

En un estudio cle Juan FnRx;\xpr,z Manríx y cols. se ar"l¿rlizaron 169s
documentns cle colrsentimiento informado (Dal) del ll\sAl.ufJ35, de-
rncisti:anclcl importirntes carencias en e,1 contenido de los mismos. A
r¡odo de eiemplo, cabe destacar que en menos de un tercic cle eilos se
explicaban_1as posibles alternatil,as a 1a técnica escogitia, mientras que
Ia posibilidacl de retirar el consentimiento aparecía'solo en el 14,)i, cle
los c.rsos. unicamente en el 20% de los doclmentos se informaba e1e
forma explícita de los beneficios cle la intervención. En una encuesta
iievada a-cabo por D. P:iñrlla y J. p-a»n(ls sobre la percepción clel uso
de_ los. DCI por parte de ios médicos36, se erridenciatra una baja utiliza-
ción de estos formuiarios pese a que 1a mayoría de profesionales los
consicte¡:al¡a iruportantes, achacando Ia baja utilización a cuestiones or-
ganizativas y de calidad de la información. En varios trabajos ller.adps

-a 
cab¡ por L" M, c,snl,r.r-oBAL.r.ESrEnos y cols. en e1 Hospital-12 de octu,

bre de Madricl37 sotrre la ¡rrecepci(rn de ios pacientes y prclfesionaies
méclicos de ios documentos de consentimientó informaáo, se poní.r c1e
manifiesto un aumerrto en erl uso de 1os mismos. Sin embargo, Jl51,11,,1,1,

{"_1!§ profesir:na1es recc¡nocía que el mcitir¡o principal puro'in aplicacir»r
elel DCI era la obligación legal y la medicina deienjiva ante posibles
dem;:nt1as. Asimismo, se objetivaba una cliscordancia entre lcls picientes
t¡-re iirm;rban tln DCI p.rla somr:terse a anestesi¿r (g0%,) y 1os que recono-
cían saber después de firmarlo qué clase de anestesia iban a lecibir
(61%,). Estos clatos traduce:r que aún existe un porcentaje de profesiona-
lt:s que se limita al simple cr-rmplimiento de É errtregá de1 áocumerrto

34. SÁrqc}r¡z J. El consentimiento informaclo ante el derecho: una nueva cultura. Rev
Calidad Asistencial 1999 ; 14:138-144.

35. F¡nrvÁNo¡z J., sawz A., GencÍa J. Evaluación de Ia calidad de los documentos cle
consentimiento informado del INSALUD, Rev Calidacl Asistencial 1999;14:89-93.36. P¿"ñprm D, PauRos ]. EI consentimiento informado en la medicina hosfitaiaria: de1

lons1n!9-co-nceptual a las dificultades de su práctica. Opiniones de los'facuitativos.
Rev Calidad Asistencial 1999; l4:ll0-1l3.

37. C,qp¡lr,o Barmsr¡Ros L, M., Rurz p., Rosler_r¡ I", Ceua A,, Duna M. ]., GouzÁrnz C. El
consentimiento informado en unhospital terciario. Opinión de los profesionales y
percepción de 10s pacientes. Rev Caliáad Asistencial {ggs; ts,tss-tsb.
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para qr-re el enfermo 1o firme, sin comprender que la base de1 DCI es un
pÍoceso cle información amplio, dinámico y gradual"

Nrlás recienternente, un artículo firmado por nuestro grupo3s, publi-
cacio en 2007, pretende evaluar la caliclarl de un total de 291 documentos
rlc, consentimiento inforrnaclo iletr Fiospital universitario del Mar, así

como la opinión de médicos v pacientes al respecto cle dichos documen-
tos y e1el proceso de infor¡n.rCiÓn médico-paciente. En este irabaio se

refteja un impottante margen <Je mejora en la composición de ios docu-
mentos, evidenci¿rnclo un trajo porcentaje de cumplimiento en cuanto a

la infonr¡acitln soi:re posibk:s ¡lternativas, el uso c1e imágenes explicati-
vas v la identificación rlel rncidico responsable: (A-i},7ol,)" También es

un dato rlestacable ei hecho de que menos del 109á de los pacielrrtes

cntrevistados opinase que el DCI sin e para protegel .ri pacier"rte; 1a ma-

voría pensaba quc d ichos documentos se utilizan para proteger los dere-
chos del facultativo. Asinlismo, aurtqtle el 66"/,. de los pacientes recono-
cía quc se ics l¡abía explicado en qué consistía 1¿r interl'ención, sóio la
mitaci manifestó cntendel bien lels riesgos ¡' beneficios que ésta conile-
r.aLra. Adernás, el 50,r1'2i, ni siquier.r leyó e1 clocumento y e1 32%, 1o 1e¡ró

sr¡1o.

A tenor cie los resultados reflejados en los citaclos trabaios, parecel

claro que estamos todavía iejos cle 1¿r excelencia en cuanto al¡:roceso de

informaciitn que sllpone el doculnel"rto de cr-rusentimiento ilrformado.
L,os datos clisponibles sugieretr que el CI es ulr clocumento fot'mal, más

orientaclo a cumplir requisitos legales que ¿i fi'¡mentar y aVrrdar en el
proceso de infor:mación médic0-pacientÉ'. La valoracjón de los pacientes
inclica qr.re hay poco diálogo, Llue ia informacicln se entiende poco v io
perciben como un elemento para proteger al médico. l,os médicos son
ionscientes de que la información no es adecu¿rda V percibetr que la
comprensién no siempre es bue¡na.

2.4. PECULIA11IDADES DE LOS DCI EN LOS SHIiVICIOS DE MEDI-
CINA II.JTE¡iSIVA

Los serr.icios de Medicina Intensiva son uniclades col1 caracterÍsti-
cas especiales en 1as que las patoloeías atenclid.l§, 1á situación c1e los
pacientes atendidos en e1las y el tipo cie intervenciones llevadas a cabo,

ies confierell unos rasgos diferenciales er1 cuantt¡ a ia transmisióu de 1a

38. Sot-sotv¡. DunÁrv, J, F.i Sara S¡nn¿, M.i Áravo Ju5Qurna, D.; G¿scÍ¿ Casnr-Lus, M' P. E1

consentimiento informado en un hospital universitario: evaluación de 291 consenti-
mientos y cle 1a opinión de médicos ypacientes. Rev. Clin. Española. 2007;211:'167'8'

lt
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información, hecho que debemos tener en cuenta a la hora de analizary retlexionar sobre el uso cle los documentos de consentimientcr
infonnaclo"

Por un laclo, las patr;logías suele. ser graves, cambiantes en ur1
corto espacio de tiempo y, en muchos casos urgentes, sierrdo esta sittia-
ción de urgencia una de las excepciones al uso-cle ios DCi.

Por otra parte, la capacidacl de los pacientes puede estar seriamente
disminuicla en una gran parte de los catos, afectánclo o imposibiiitanclo
el proceso de informaciór:r, debiendo tener como referente á los familia-
res dei pacientc.3!r.

otro punto a tener en cuenta es 1a gran canticlad de procedimientos
inv.rsivos que se realizan en 1a práctica diaria en los serr,'icios de Mecli-
cina Intensir.a, siendo la relación riesgo/beneficio diferente para cada
paciente, en lunci(ln dc las circunstancias especiales en 1ás que se
encuentre.

A tenor de las características especiales en estas uniclades, si-
guiendo las recomendaciones del documentr¡ del grupo de traba.io del
N{inisterio de sanidad y cionsurro en materia cle infcirmación v drr..,-
mentación clínica, el grupo de Bioética de la SEMICYUC elaboró en 2002
yn [{_ajo que recoge la crpinion mayoritaria en el senc¡ de1 grupo sobre
lcls DCI en los servicios cle N..{edicina Intensiva (sMI).r0. A mJclo'de resu-
men, se establece que rlo es pleciso obtener el cI p.rra la mayor parte
de intervenciones que se ,eálizan, debiérrdos" ,"i"."u. para algunos
procerlimientos concretos. Las conclusiones más ciesarroraáas <iel [r.rpuson las sigr"rientes:

- Il.echaza ei consentimiento genérico por la dificultad cle clocumen-
tar toda la compleiiclad clel prclcedin"rie,to en ros sMI, aunque
presente ventajas de carácterr legal.

- Consictera que el estado c1e1 arte iie la medicina intensir.a 1o col1s-
tituye i¿r monitorización del pr¿qlsn¡e, para poder recibir datos ob_
jetivos v efectuar un tratamiento acórcle con estos datos. Estcr
quier:e decir que los familiares clel paciente o el pr"opio ¡racienterecibirán ia infc¡rmación de todo el proceso geneiai que ilene lu-

39. Azou¡-¿v E., curvnuls., Lrrnu G., Pocnar» F., Brrnroreu M., Aorur C., et al. Half the
families of intensive care unit patients experience inadequate communication with
physicians. Crit Care Med 2000; ZBt 3044-2049

40. sor-soNa J. F., canxn L., Anueuoa R., C.tr.ros J. M., sarNz A., ManrÍr,r M. C., et at.
Recomendaciones del grupo de Bioética de la SEMICYUC sotre e1 consentimiento
informado en UCI. Med. lntensiva 2002;26:253-254.
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4'1.

t+,L.

gar en un SN,{I, pero no la firmarán como si se tratase de un docu-
mento de CL Cada hospital debería realizar su propia hoja de

información a los pacientes en fulrción de sus características €ls-

pecíficas.

- Apoya el consentimiento por: procedimientc'¡s eu las siguientes si-

tuaciones: traqueostomía, transfusién sanguinea no urgente, fi-
broscopia, interr¡ención quirúrgica urgente, hemocliálisis, rrrarca-

pasos que no sean de urgencia vital, plasmaféresis, angioplastia,
nue\ras tecnología o aquellas que aún ncl han demostrarlo su

eficaci.a.

* 5e enfatiza 1a necesidad de aclquirir o desarrollat nuelstras habili-
clades para proporcionar la información ciiariaal programada a los
familiáres del paciente, que deben reaiizarse e¡ ho¡ario laboral,
siempre por su responsable médico. El glupo de Bioética consi-
clei:a que la información proporcionada por rnédicos que no son
los responsables directos dei paciente, aunque necesaria en algu-
nas ocasiones, contribuve en menor medida a creal el clima de
confianza preciso para optimizar la relación asistencial.

* Cc':¡nviene registr:rr en Su historla clínictr 1.r información más rele-
vante que se da cliariamente a los pacientes, cosa que constituye
1a base del consentimiento informado" Err ei supuesto cle que hu-
biese una información que e1 médico cousirle¡ase reller.antt:, se

haría firmal a Lln testigo en la historia clínica, reconocienclo la
r.eracidad de la infor¡rracirin.

- En procesos quir:úrgicos programados r:s recollendable qrie la in-
formación concernietrte a1 SMI fuera eutregacia al paciente por su

responsable méc1icr¡ con anterioridact al procest-r quirúrgico.

- E1 presente docltmerlto no considera lig;rdas ¿1 CI las maniobras
ile iimitación ciel esfuerzo telapéuticor:, Qil€ deben obeclecer
sien.,pre a i;r presencia de futilidacl o di: r,oluntades anticipaclas.
Er-r este senticlo, recomienda 1a meioría en cl proceso cle informa-
cion del paciente, particularrnente en pacientes con ernfelmeclades
cróuicas subsidiar:ios de ingresar en el SMI.

- Las limitaciones cte este documenttl de reccltrendaciones son las

Mmó G., FEIÉz M. A., Sot-sorur. l. F. Toma de decisiones médicas en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva cr.onica. Med. Clin. (Barc) 2001; 116:536-538.

Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de información concernientes
a Ia salud y ia autonomía del paciente,yla documentación ciínica. DOGC núm.
3303, p. 464.
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de considerar únicamente la opinión de 1os médicos v no incluir
ia opinión de los pacientes. En este sentieio, e1 grupo de tral-.ajo
aiicrrta a sus miemblos a considerar ia opinión c1e ius p;rcientás
y familiares en el proceso dc 1a inforrnación en el SN,{I. 

-

- Las futur.rs aportaciones del grupo, y ligadas a1 presente dc¡cu-
ntent{r, son i¡rs cle aborclar claramente lura rutina de estimaciírn
c1c capacidad v unas recomendaciones de clecisión sustitutoria por
familiares v allegados, en caso de qtie fnera precisct.

2.5. CONCl-USIONES

Los DCI surgerl de la necesiclad de mejorar el proceso c1e informa-
ción r:ntrc médicos y pacientes y pretenden conveitirse en una herra-
mjenta írtil en la toma de decisiones, permitienclo al paciente capaz y
correctarnente informado participar en el tratarniento o plan diagnóstico
a1 que se \¡A a sorneter, respetando su clerecho de autonorníir.

sin cmbargo, hasta el momento los DCI no han conseguidr:r cumplir
estet-papel-v son l',ercibidos por:la mavoría de los pacientes v de'los
p-:l'ofesi0n;rles sanitarios como un¿e herramienta legtrl qtre el méclico ¡,rti-
liza para hacer frente a posibles demandas si sr-rrgen iomplicaciones.

Debenros promo\¡er un cambio de n"rentalidad que l"rotencie el res*
pLrto á l.r autonomía del ptrciente y se aleje de{ clásicá paterr:raiismo mé-
dico. P;rra ello son precisos tiempo y una aclecuacl¿r planificaciórr.



Capitttlo 5

Información v comunicación
MIGUEL Áxcrr HIDALGo BLANCo

SUN4ARIO: 1. INTRODUCCTóN. Z. LA INFORMACTÓU aSISTUNCIAL: EMiSOR-RECEP-

TOR. 3. ¿CÓtvlO INFORMAR?. 4. ESTADO CRÍTICO: COMUNICANDO MA-
LAS NoTICIAS. s. LA HrsrolrrA clÍNrce, uN SECRETo MULTIDISCIPLI-
NAR. 6. LA UNIDAD FAMILIA& ¿iNCOMUNICADA?'

1. INTRODUCCIÓN
A pesar de que información ylo comunicación son cr:nceptos que

en algunos Contextos pucden palecer similares, eS neCL'SaIio concretar
que son términos completamcnte diferentes. Se'gúrr el Diccionario de la
Lerrsua Española, información se define como lá «cafiú{tticación o ndquisi-

citin tle cr¡nitcintit,ttt()s i:lu(: ¡tt:rntitt:u nrn¡-tlinr o ¡rrtcisor los qtte se poseen sobrc

ttiltl tt'Ltltü¡t:t dcta.rnin4¿l¿7», micntras que cttmutricaciÓn, Se nos defíne
conlo la ,,.trn¡'tsntisión tlc señalcs nrcdiatttc ttn ctltligo cannin nl entisar y ol

t"cccytar,,l. En base a esto, podemos detertninal'que la información se

ciñe a irechos v situacic»res v la comunicacicin es el resultado posible -v

deseable r1e 1a informaciíxr, ,r cuyo perfeccion¿rnriento contribuye2.

En erl día a día de uua Liuiciad de Cuid¿rdos Intensivos (UCI) se

emplea ia comunicación de frlrma persisteirte en nllmerosa-q situaciones:
pñra tomar decisiones consensuadas respecto a las alternatil,¡rs terapéu-
ticas, a1 infr¡rrnar de un diagn(lsticn y plonÓstico, para exPoner casos en
1as sesiones cliric¡ts, o al negociar distintas opciones en 1a planificación

1. Diccionario de la Lengua Española. Vigésima segunda edición [Internet]. Madrid:
Reai Academia Españóla; 2001 [consuttado e1 20 de mayo del 2011]' Disponible en:

http://buscon.rne.es/draet/sraltC,onsttltn?TIPO*BUS=3ALEMA=lnformsci%C3%B3tt.
2. Aorn, J. Tendencias en educación en la sociedad de las tecnologías de ia información.

EDUTEC. Revista Electrónica de Tecnología Educativa [internet]. 1997 [consultado e1

20 de mayo del 20i11; 7. Disponible' en: http://etltúec.rediris.es/Reaelec2/ReaelecT/
reaelecT.html"
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de 1os cuidados a seguir ante un pc'lciente. De esta forma, poclemos
afirmar .l,re ]u comunicación es unaherrainier:ta básica par.a ei ejercicicr
r1e 1¿r actividad cotidiana de cualquier Servicio de Merlicin¿l lntensir¡a
(sMI)3"

En este rllarco! si entenciemr'¡s el proceso de información como un
pÍoceso de relación.verbal, es innegable determinar que ésta se sllpone
inseparable de 1a asistencia sanitaria, tanto desde urla perspectiva d*orr-
tológica _como ética estricta4, Pero por otro lado, consiitrrye uno cle los
principales probiernas éticos en pacientes críticos, ya qrre no puede ser
esquemática, para todos por igual, pues la iirteriorización cle la verdad
no es igual-para todas 1as personas y si bien ei clerecho a elia es parte
de lo estalrlecido, la acep_tación y forrna ile comunicación varia cie un
paciente o famijiar a otro5.

Este derechcl a 1a información sanitaria y, en cr)ncreto, e1 derecho
del paciente a recibir in{ormación sobre su enfermedacl y alternativas
de tratamie'nto. se ha desarrollado en ei presente sigro, tomando como
referencia principerl e1 derecho anglosajon. Se h.r trinsformado ia rela-
ción médico-paclente cimentada en el paternaiismo y el absolutismi-r
presidido por u11 trato individual v perionalizac{o baáado en 1a actua-
ción dei profesional sanitario en beneficio del paciente, y se ha dado
paso a una relación rrás próxima al modeio infornmtirtr¡ basada en los
principios de autonomía y cle iibertad de todos 1os sr.{etos irnplicados
err ella, doncle la toma de decisiones es el eje de cr,ralquier inteivención
en el ámbito de Ia saiud6 r.7.

En España se concreta en la Lev General de Sanidad y en 1a Lev
17/2a02, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autbnomía cléi
paciente..v de derechos y obligaciones en materia dr. información y dgcr.r-
mentación clínica8.

3. I{.tc,,rRr A. i-ibrtl Electrótrico de Medicina h'rtensiva. ü3.06. I-a cornunicación en },ler1i-
cina Intensiva Ilnte;:net]. RE\,{I; 21108 [consultado el 23 de mar-o de1 2011]. Dispo¡ibft:
en: htt p:ffraL'rtt. nte dicin n-in tansioo-l ibrLt.con t/2{)11i05/30tt-tn-citrtt tnicnciott-en-nieilicnt.n.
hf ttil

'1. Il. Autzrtrn,t. Estraiegias de informaci(;i-l rñ ultl Unidad de Cuiclaclos intensivos poli-
valente. N.{ecl inter.rsir.a 2fl08; 32.216-21 .

5. RopRÍcur,z ALrt¿n'i FL Aspectos éticos-bioeiticos en I¡r atenci(rn del paciente crítico.
llei, Cubana Med. 2003; :12 (i):5-11.

6. Gnacr¿ D. Fundamentos e1e llioética. 2' ed. Guipúzcoa: Triacastela; 200g.7. Osux;rCAi¡mrLoo¡At.¡oL<Noz E. El derecho a lá información sanit¡rria en la lel¡ 4i,/
2002' Cuac-lernos de Bioétic¡r [lnternet].2006; [consr-iltack¡ el l cle juni6 cie 20]Ll; l7
QO):tl-17'-.I)isponibtre en: 1út¡t:l/rednh¡c.uttt'ulLi.tn:;/tL'dnlyc¡:rc/itticio/ArtPrllI',erl.isp?i
Crje=875059A2.

8. Ost-rN¡ C¡nrtLLo r';¡ Arsotl¡r'oz E. El derecho a la información saniiaria en la lev 4i,¡
20C2. Cuade¡nos de Bit¡ótica [lnterlrret].2006; [corrsultarjo e1 1 cle junio cte ZOtil; iZ

7b
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Este principio de autonomía pretende respetar la voluntad y las

decisionei cle lás personasr precisando c1e tres condiciones esenciales:

información vefaz y adecuada, capacidad para decidir libremente, y que

las personas con capacidad disminuida sean ribjetcl de especial prcltec-

cióne. Además, según el Informe Belmont, «respetat lo autottott'Éa signit'icn

tint' anlor n las opin:iones q elecciones de fTersorlas autóttonms nl misnt.o tienryta

quc se e-oita obs|t'ttiy sr¿s accitules, a nrctLOs que éstas sefiil clafttfltente en detri'
nttttto tle otraslltr,

Los pacientes bajo un estado de salud crítico que ingresatl en una

LICI, sufren una ruptura de la unidad paciente-familia, agravada por la
incapacidacl de satisfacer la necesidad de comunicacicin corrio corlse-

cuericia de su propia situación de gravedad. Esto les puecle ocasional
un c1éficit ett sriaui,,nomía decisoria que, sumado a las dificultades deri-
vadas de la compk:jiclad y r,.arieclad de las técnicas que SL'utilizan e:r el

árnbito c1e urra UCí, puetle plantear situaciones cle ánsiedad y estrésl1,

tanto para e1los comÁ pafa sus familiares, que pueden conclucir a con-

flictos y mermar 1a calidad percibida en la ásisténcia12'13' 1'1' 15 v rir'

2, tA INFORMACIÓN ASISTENCIAL: EMISOR-RECEPTOR

La unidad famiiiar se considera como la mavor instittlciÓn social

(59):27-42. Disponible eni http:l/rednlt¡c.r.tnentcx.nxfredol1c/srclitticic/ArtPdfReil.isp?
iCr,¡=875ü5902.

g. [rALACios Rlii]to V, Rc»rricurz Z^RALLo A. Principic-rs básicos eu biocitica clínic¡r. Iler.'i>la

Elech.(rnica de l4r¡,.licina Jnlensiva flnternet]. N,{ay 2008 fconsultadr: el 'l <]e junir-r del

20i 1 1 ; 8 (5). Dispon ib le t:n: h t t¡t : / /i r t t c¡t si Lt os. t t tt i tt c t d tt /0 3 /0 3 0 1 .h t ntl.

10" E1 Info1me iSeimc»rt. I-lirrcitrrios r. Cui¡s eticas pnra la protecciór'r de ios suje ttls hutta-
nos cle investig;rción [tnternet].-L'S A:1979 [consr.tltadr.r el I de jr-rnio de 2011 ]. Dispo-
rrible en: ltttyt://tttou.bio¿ticmL:il].cotrL/cctntentlitiew/10it?140.

11. Br:uN,rr M. Ó., Tutr:x¡it R., SA\crils j. ¿Crimo valoran y comprenden 1os fanriliares L¡r

informacirin pr:oporcir.rnada en una i.rnid.ad de clrid;rr-lts intr:nsir¡os? Enfertn lnten-

sir.a 2000; 11 (1):3-9.

12. Ft¡tr,u K. S., Ku.llnl N,1., FLnntttra K. A. Fanrily membet's'needs at jnterrsiver care

units: comparatir.e analysis beii,veen a public and a prirrate hospital. Rev Lat Am

Eniei"magem. 2007 Jan-Feb; 15 (i):84-92.
i3. lvIorr¡n Ñ. C. Needs of lelatii..es of clitically ill patients: a r'iesriptil'e stud-v, t-trealt

Lung 1979;8 (2):332-9.
14. cr¡rEi w, T., CHru Y L., L,tr L. W., Ip WY. Effects r¡f a needs-l¡ased education pro-

gramtxe fr:t: farnilv carers r,vith a relatirre in an irrtensive care ttnlt: a quasi-experi'
rnentai sir-rdy Int J Nurs Stud. 2006 ,[an; 43 (1):39-50.

i5, M[Nuolc.a b., W¡nnm N. A. ])erceived and unrnet needs of cl'itical care f¡rmilv
meubers. Crit Care t'.t-urs. Q. 1998; 21:58-68.

'16" BlTtt'tstt.R P., Va\ops't S., D¡1,r,'rr' D., Frn»tx.tt'irrr P., Fn,nNs E' Needs of relatives tlt.

Critical care Patients: perceptions of relativt¡s, physicians and nurses. lntensive C¡lt:t:

l\1t'-1 100 l ; 27 :160-5.
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que influye en los indivicluos de nuestra sociedadlT v 18. Iror ello, la
actual concepción del paciente como cliente de los Servicios Sanitaric'rs
e integrante, a sr1 vez, de un entorno sociofamiliar determinado, obliga
a ofrecer una asistencia que tenga en consideración, por una parte-al
propio paciente, y por otra a sus familiares ,v/o amigosre. Este concepto
encuadrado en una {JCI crea mavor relevancia. Como hemos citaclo án-
teriormente, ei pacielle y suq f¿rmiliares \.iven la hospitalización como
una situación cr'ítica2t)' 2t' 22' t3 t'74, ciebido a que la iapida y abrupta
instauración cle una enfermedad y su consiguiente ingréso en una úCl
impide la preparación psicológica <le la familia, \¡ no permite la adapta-
ción a una situación que requiere cambios importantes en sus roles25 -'26"

En este período, es esencial que tanto el paciente como ia familia
reciban ayuda efectiva para el manejo clel período inicial cle la crisis,
en el cual ambos son especialmelrte vulnerables2T, 2ái v 2e. En este

17. Frunprr¿-rr¡ M. M. Family Nursing: Research, Theory, and practice. 4th edn. connecti-
cut Appleton & Lange; 1998.

18' MtrcH¡LL M. L., Countx¡v M., Covsn F. Understanding uncertainty and minimizing
families' anxiety at the time of transfer from intensive care. Nurs Health Sci. 200á
1ep;5 ($:2A7-17.

19. Brmr¿r M. D., Trisoon R., SarucuÍs J. ¿Cómo valoran y cornprenden 1os familiares 1a
informaciÓn proporciclnada en una unidad de cuidádos intensivos? Enferm Inten-
siva 2000; 11 (1):3-9.

20. Brxxar M. D., Tsluoon R., sa,rcHÍs J. ¿Cómo valoran y comprenden los familiares ra
información proporcionada en una unidad de cuidados intensivos? Enferm Inten-
siva 2000; 11 (1):3-9.

21". Mort¡n N. C. Needs of relatives of critically i11 patients: a descriptive study. Heart &
Lung. 1979 ; 8 (2):332-9.

22. Lrsrcr J. s. Needs of relatives of criLical care patients: a follow up. Heart & Lung.
1986; 15 (2):189-93.

23. Qutxx S., Rnuttot',u K., Brcmv C. The needs of relatives vislfing adult critical care
units as perceived by relatives and nurses. Part I and part II. Intensive Crit Care
Nurs, 1996; 12:168-72y 239-45.

24, BgrrrnruR P., Vr.Noosr S., D¡rva D., FrnonaNor p., Fr<-q¡¡s E. Needs of relatives of
critical care patients: perceptions of reiatives, physicians and nurses. Intensive Care
Medicine. 2001; 27 :1.60-5.

25' cnÁr,'lz c. w., Faern L. Effect of an education - orientation program on family mem-
bers who visit their significant other in the intensive care unit. Heart Lung. igSf ; rc
/1 \.qr-q

26" Lrsxr J. S. Needs of adult family members after critical illness: prescriptions for
interventions. Crit Care Nurs Clinics N Am. '1992; 4 (4):SBZ-96.

27. CuÁvrz C. W., Fesrn L. Effect of an education - c¡rientation program on family mem-
bers who visit their significant other in the intensive care unit. Heart Lung. igAZ; rc
(1):92-e.

28. DerEv L. The perceived immediate needs of families with relatives in the intensive
care setting. Heart Lung. 1,984; 13:231-7.

29. Hopovanrrc 8., Rran»on D., RrnsE w., Honcrs B. Family crisis interventíon program
in the medical intensive care unit. Heart & Lung. 1984; lB (3):243-9.
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momentor la comunicación con los profesionales sanitalios y la ilfor-
rnación son necesidades fundamentalesil(l'31' 3?' 33' 34 1'35, y-a qlle existe
el.jdencia de que los familiares que sol1 informaclos adecuadamente,
encuentran tra acimisi(ln de un famili¿rr en UCI como un evento me-
nos doloroso3r'.

En el año 2005, la Sociedad Española de Meclicina Intensir¡a ),
Unidad de Coronarias (SEMICYUC), publicó más de 100 indicadores
cle calidael en e1 enfermo crítico37" Entre eilos, cios reflejai:an la impor-
t¿rncia e1e la inforrnación a los familiares: el número 87,,,ly.f¡y71utciótt
de enfbrnrcría n los farLiliare.so y el número 98, olnfoytunción a los "fanilia-
res de las enferruos en el SM1r38. Además, el propio Código ético de 1a

SEL,{ICYUC refiere que es un clerecho de¡1 paciente obtener una infor-
mación correcta para poder participar en la ton-La de decisiones refe-
rentes a todo e1 proceso diagTróstico v terapéutico (respeto de la
¿rutonomía del paiiente):re" Esie derecho a cirnsentir poi parte del
pacierrte se concreta en 1a obligación del profesional sanitario de
informar, debiendo ilformar al paciente para que cuente con 1c¡s

suficientes elementos de juicio como para clecidir libremente si desea

30. Molrrn N. C. Needs of relatives r:{ critically i}i patientsr a descriptive study. Heart &
Lung. 1979 ; I (2) :332-9.

31. Lrs«n J. S. Needs of relatives of critical care patients: a follow up. Heart & Lung.
1986;1.5 (2):189-93.

32. Dai-ev L. The perceived immediate needs of families with relatives in the intensive
care setting. Heart Lung. 1984;13:231-7.

33. Hooovrt'ric 8., Rran»oN D., RErsr W., Hsncss B. Family crisis intervention program
in the medical intensive care unit. Heart & Lung. 1984; 13 (3):243-9.

34. Nonrus L. O., Gnow S. K" Investigation of selected psychosocial needs of family
members of critically ill adult patients. Heart & Lung. 1986; 15 (2):194-9.

35. HE¡¡¡ts\4AN E., C,qnoN S. Family-centered critical care: a practical approach to making
it happen. Criücal Care lrJurse. 2002;22 (6):12-9.

36. Lóprz C¡iacóu M. A., Plñor PÉnrz-Rn¡óN M., MrruNo Ca¡neRA E., T¿"un{ Roonfcuuz G.,
Qutsrr Hoxas L. C., M¡-r¡zm¡spo SÁNcHEz D., et al. Efecto de un protocoio de acogida
sobre la encuesta de satisfacción familiar en una unidad de cuidados intensivos.
Nursing. 2011; 29 (8):52-65.

37. Sociedad Española c1e Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMIC-
YUC). Indicadores de caiídad en el enfermo crítico, mayo 2005. 122-133.

38. Lór¡z CuecóN M. A., PrñoL PÉREz-RrIóu M., MsRrNro Casn¡RA E., 'l'a"unA RonnÍcruz G.,
Qursru Hoxas L. C., Marsz,r.Nrpo SÁ¡-rcr-r¡z D., et al. Efecto de un protocolo de acogida
sobre 1a encuesta de satisfacción familiar en una unidad de cuidados intensivos.
Nursing. 2011; 29 (8):52-65.

39. CannÉ L., A¡rza¡¡p,q. R., Barcorru F., Blaucu L., C.rt¿pos J. M., inrnamrN 5., et al, y
grupo de trabajo de Bioética de ia SEMICYUC. Código ético de la Sociedad Española
de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), Med Inten-
siva; 2005.
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o no la realizacitin de un.r determinada prueba cliagnóstica o terapén-
6auail v al.

AI hablar c1e la rütención de infornración, 1a famiiia identifica a
los profesionales de¡ e;rfernierda y facultativos como los profesionales
sanitarios en los que se debe buscar información fiabler2-u a3. Esta rela-
cién se limita a 1c¡s horarios c1e visita y ai monrento de la información
médica, ya que en la mayoría rle ocasiones el n-rédico es quien lid*ra la
relación con las familiasa'I v a5, facilitanclo la privacidael v ia comunica-
ción en iugares aclecuados para e11oa6 r'47.

En referencia a esto, es de necesidacl mencionar ei artículo 4.3 e1e la
Lev 41 /2002, el cual cita: oEl médico responsable del ¡taciente le garnrúiza el
ctunplirnienta de su de¡'cclut n la información. L,os profesianales qrte Le atiendi.ui
durante d y:rocest't asistancinl a Ie apliquen uu;t técnicn o ufi procetlinticuto.
concre.to ttunbiéu serán resportsables dc infounarlc,r. Tal y como se desLrrende
der esta lectura, poclríamos interpretar que cualquier profesional que in-
ten'enga en la atención c1el paciente puede asurnir la plena olrligacií»r
de informar. Pero al margen de esto, en una ucl es importante incluir
como responsables de la informacién del paciente-familiar a los profe-
sionales de enfermería, ya que en su código deontológico se estipula la
respcrnsabilidacl de mantener informado al paciente, dando una infor-
mación \¡eraz dentro de1 límite de sus atribuciones, v dirigiéndose a sus
familiares o allegaelos cnando ei paciente no esté preparado para recibir

osuna Cenmro os AL¡on¡,roz E. El derecho a 1a información sanitaria en la ley 4l /
2002. Cuadernos de Bioéiica [Iniernet]. 2006; [consultado e1 1 de junio de 2011);17
(5?)?:42: Disponible en http://rednlyc.uaemex.mxfredalyclsrc/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCae
=87505902.
ArezLórnz, J. Los médicos y la responsabilidad civil. Madrid: Montecorvo; 1985.
P. Family stress in the intensíve care unit. Crit Care Med 2001; 29 $Q:2025-6.
Só»rRsrnóu L M., Salau¿ru B. L, BrNz¡rl¡ E. Interactions between family members
and staff in intensive care units-an observation and interview study. Int Í Nurs stud
2006;43707-L6.
Gancfa M. T., Rrnz J., SÁxcuuz C. Descripción de Ia «nueva)> unidad de cuidados
intensivos del Hospital Río Hortega cle va11adolid. Enferm Intensiva 2000; 11
(4):170-178.

45. Zaponrsz.A C., G¡sr,q,loo D., SÁncu¡z-Cu¡ruc¿. P., Dr Prnno ]. E., L,rsrna. P" Relación
entre enfermeras de cuidados intensivos y familiares: indicios para el cambio. NURE
Investigación llnternet]. 2004. [consultado el 12 de junio de 2011]; 3. Disponible en:
http://wzoru.nttreinuestigacktn.es/ficheros*administrndorforiginnl/originnl3.pdf . '

46. Ztzpp. C. Información a los familiares de pacientes ingresadós en una unidad cle
cuidados intensivos. Enfermería lntensiva. 1,996; 7 (4)147-5L

47. BenNar M.D., Tel¡uon R., SaxcuÍs J. ¿Cómo valoran y comprenden los familiares
la información proporcionada en una unidad de cuidados intensivos? Enfermería
Intensiva. 2000; 11 (1):3-9,
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una in{ormacióna8 Y ae. For esto 1z debido a la re:alidad compleja en la
que se trabaja dentro de una UCI, deben existir unas necesidades de
comunicación interdisciplinar concretas basadas en el consenso, la corr-
fianza, la colaboración y la corresponsabilidad entre los miembros de1
equip<15').

Con respecto a la titularidad clel derecho a la información asisten-
ei¿rl, el artículo 5 de la Lev 41/'2002 dictarnin¿r en cuatro puntos5r:

1. El titular de1 derecho a ia inform¡rción es el paciente, siendo infor-
madas las personas vinculadas a él en e1 caso que éste 1o permittr
de manera expresa o tácita.

2. El paciente será informado, inciuso en caso de incapacidacl, c1e

modo adecuado a sns posibiiidades de comprensió:t, cumplienclo
con el cleber de informar también a sr-t representante 1egal.

3. Cuando el paciente, según el criterio clel médico que ie asiste,
carezca de capacidad para entender la información a causa c1e su
estado físico o psíquico, la información se pondrá en conoci-
miento de l¿rs personas r¡inculadas a él por razones familiares o
de hecho.

4. El derecho a ia información sanitaria de kts pacientes puede limi-
tarse ¡:or la existencia acrerlitada de un estado de necesidad tera-
péutica" Entendiendo por necesidad terapéutica 1a facultad del
médico para actuar profesionalmente sin informar antes al pa-
ciente, cuando por razones objetivas e1 conocimiento de su propia
situación pueda perjuclicar su salud dc. manera grave. En este
caso, se cieberá dejar constancia razonad¿r en la historia clínica v
se comunicará la decisión a las p:ersonas vinculatlas al paciente.

Cabe comentar que la entrada en vigor de la Lev 47/2AA2, resoh.iír
1;r ambigiiedad que 1a Lev General de Sanidad mantenía en relación a

48. Illt<x..rr M. D., Trrp»or It., SauclÍs J. ¿Cómcl l,aloran y con-rplenden krs familiales la
infor:nlación proporcionada en L1r1a ur-riclad de cr.ritlados intensir¡os? Enfe.rm Irrttn-
siva 2000;11 (1):3-9.

'19, OrgirnizacióIr Colegial de llnfe,r'rrrería^ Consejo Genelal de Colegios c1e Diplomados
en Enfermería. Código Deontolrigico c1e la FLrfcinreria Esp¿nol¡. N{adrid,.1989: art.
6-13.

50. Vi:rrul,r Riu¡.r M. R., Ponrri.t-o JÁurusa E., Vrr»,tcunn Col l\{., C.t<r¡,lscct Govrz C,.,
CArm' Prtttc¿s L., f3ru.tct..rx Bl¡sco It., SoL,cor,r lJunix J. F. Sesiones c]ínicas conjur-rt.is
en UCI v satisfacción de lcls profesionales. Enferm Intensir,.r 2002; 13 (2|lB-77.

51. Lltisica Regulaclora de la atrtonomí¿r del paciente v ile derechos -v obligaciolles en
matelia de informaciiin y documentación clinic¿r. Ley 1.1/2002 de 14 de noviembre.
Bt,l.,¡¡,, Oiici,rl clt'l L:st,rJo, n" 2i*, ( ll- I l-2002).
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los destinatarios de la información, ya que se exigía iirformar ai paciente
v ¡r sus familiares ct allegtttlas (término aún más ambiguo), originanclcr
rlue cn muchas ocasiones h¡s familiares estuvieran más informados que
los propios pacientes, planteando contlictos con el clerecho a su intimi-
clat1 i, confidencialidad52.

3. ¿cÓtvto INFORN,IAR?

Como hemos r¡isto, 1¿l comunicación es una herramienta terapéutica
indispensable en la relación «pro.fesional snrtttario-¡taciente-.fnmili¡1v:,, que
contribuye al respetcr de la autonomía.

L,a sedación o el mismo compr:ltamiento de l.r patología, hace que
en muchas ocasiones el paciente ingresaclo en UCI carezca de la cap.rci-
dad p.rra recil:ir la inforrn.rción, traspasándosela a los familiares. En es-
tas situaci«:nes, es importante que exista una comunicaciein efectir..a poi"
parte cle los profesionales de ia salud hacia 1os miembros de la familia,
puesto que coloca a estos en condiciones de actuar como sustitutos53 y
trabajar con los intensivistas en 1a toma de decisiones sobre el pacientes'.
Sjn embargr,r, esta información muchas veces está limitada por su ade-
cu¡rdo entenclimiento, y erllo, a sll vez, puede estar condicionado por el
nivel cultuiral v de estudios del informado, y por la forma de expresión
del informadt¡r55.

El artículo.1.2 de la Le1r 47/2002 señala qrie la información ha de
ser verd¿rc1era, comunicánclola de forma complensible y adecuada a sus
necesidacles y teniendo como oLrjetirro 1a a1.uda en la toma de decisiones
de acuerclcl con su propia ,v libre r.oluntad.

De forma complernentaria, en ei artícukr 4.1 se especifica qrie la
información clínica de una actuacién debe contener: 1a finalidad, su na-

OsuN¿.Cen¡.ulooeAlromvoz E. EI derecho a la información sanitaria enlaLey 41,/
2002. Cuadernos de Bioética [Internet]. 2006; [consultado el 1 de junio de 2A1J,]; 17
(59):27-42. Disponible en:http://redalyc.uaemex.mx/rednlyc/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?íCae
=87505902.
H¡vl¿No D. K., Coo« D. J., Rocren G. M., Dopp« P. M., Kursocnr¡'rrs D. J., PErrns S.,

Tn¡¡rusn J. E., O'Carlacru¡r C. J. Decision-making in the ICUr perspectives of the
substitute decision-maker. Intensiae Cnre Med 2003; 29:75-82.
C¿¡<r¡r j., Turys L. G., AruroNELLr M., CasseLL J., Cox P., Hrrt- N., Hruos C., Prir,mNrm J.
M., RcNI-IARr K., THonarsorlr B. T. Challenges in end-of-life care in the ICU: statement
of the Sth International Consensus Conference in Criiical Care: Brussels, Belgium,
April 2003. lntensiue Cnre Med 2004;3A $):770-784.
R. Antzauoa. Estrategias de información en una Unidad de Cuidados Intensivos
polivalente. Med Intensiva 2008; 32:216-21.

52.

53.

54,

55.
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turaleza (en qué consiste),los riesgos (incluyencto los derivaclos de la ner
actuación), las consecuencias y ias alternativtrs posibles ¿r l;r intervenciril¡
propuesta. Dentro de los riesgos se explicarál-r los denominacl¡is ,rrir:sgo-s
típicosr, que son los que más comúnme-,nte pueden pr:oducirse durante
la intervencién médicrr, ! excluir.emos los rieigos atípicos, po]: ser excep-
cionale.s56.

Adicionaln'rente, Eduardo osux.ts7 nos i¡abla cie una serie c1e requi-
sitos que toclo proceso de información debe cumplir:

- Informacirin útil. Con lenguaje claro y sencillo, explicanclo k;
esencial, sin demasiados detailes.

- Adaptada a la capacidad de comprensión v ar estado psicológico
de1 paciente o de la persona que i.ecibe la información"

- Recoldar que el paciente NO suele tener conocimientos médicos,
sienelo necesario trasformar térmrnr-rs.

- La información clebe pi:oporcionarse de forrna tranquila y en ul1
lugar adecuado, preservando l¿r intimidacl.

- Debe ser u11A jnformación que se adecúe en función de Io que el
paciente o sus familiares deseen saber.

* si el profesional sanitario considera qtre 1a información puede
contribuir de forma desfavorable al trátamiento, el médico clebe
tamizarla y presentar.ia colno juzgue r:onveniente.

Además, no debernos olvidar que en las ucr existe un nírmero e1e-
vado de pacientes que pueden tener muv limitaclo su grado c1e cornuni-
cación debido a la administración de sedantes o al ser portadores de
una t¡ía aérea artificial. A este tipo de pacientes tenclremits que incenti-
r¡al tanto la comunicación verbal como la no verbal, utilizanáo elemen-
tos de ayuda a la escritura, tablas aifabéticas, códigos gestuales, imáge-
ncs- () prcgrrntas cstl'uctul',rdrts colt rL\spucsta cí,/rro (-lut pcrmit¿lr il.
definiendo e1 rnensaje que nos quiere trJnsmitir5s.

56. Básica Iteguladora de 1a autonomía de1 paciente y de derechos y obligaciones en
materia de información y documentación clínic a. Ley 41 / ZO02 de 14 de noviembre.
Boletín Oficial del Estado, no 274, (IS-ll-2002).

57. Osux¿C¡.tnrlloosALnoRNoz E. El derecho a la información sanitaria er-laley 41./
2002. Cuadernos de. Bioética [Internet]. 2006; [consuitado el 1 de junio ae zoill; ll
(5?)I:!?:Disponible en: http:l/redalycuaemex.ntxfrednlyc/src/inicio/Ártpdfied,jupiíco,
=875059A2.

58. Diccionario de ia Lengua EspañoJa. Vigésima segunda edición [Internet]. Madrid:
RealAcademia Española; 20Ó1 fconsultát1o el 20 áe *ayo del 2011]. Disponible en:
http://bttscon,rae.es/drnellsraltConsulta?TIpo_BUS=3üLEMA=informaciokCsussn.
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4. ES"TADO CRÍTICO: COMUNICANDO MALAS NOTICIAS

Comúnmente, entendemos par ,rmala nolicia, aquella informacién
que altera de forma negativil tra visién qne el paciente tiene de su futuro.
§in embargo, esta definición es mucho más difícil ya que calificar una
infolmación de buena o mala depencle fundamentalmente de quiér"r r:e-

ciba la información, es decir, es algo totahnentc-' subjetivcl, siendo el indi-
viduo un factor ilrfluyente clefinitivose v 6i).

Debido al tipo de paciente que se encuentra en una ucl,la cornuni-
cación de malas notjcias es al§o frecuente. Y en estas situaciones, la

comunicación se hace r-t'rás compleja debid.o al impacto emocional que

el acto en sí puede comportal al enferrno, famiiiar e ilrcluso al propio
profesiclnal sánitario61" Este impirctc-r se puede ver acentr-rado por uua
serie de tactores o miedos que interfieren en k-rs?rofe-sionales sanitarios
en el momento de cornunicar una mala noticia.ll h3' 6-1 ) ..t'

- lV{iedo a Causar dglor', va qrle ha habido una educación basada en
unos valores muv interii¡rizados por los profesionales, y e1 hecho

de producir dolor físictt o moral es rechazado.

- Miedo a ser culpado, canalizando el mal afrontamiento de la noti-
cia sobre el mensajero (profesionai sanitario)"

* f)olor empático, sufrido por Ia situación cle estrés que está su-

friendo el receptor de la noticia"

59. I)iccio¡ario cie la l.engua lrlspañolir. \iigésima segunda cdiciín flnternet]. \4adrid:
Real Academia Españiila;2001 [consuitádo e] 20 cle tnayo del 20111. Disptrnible en:

lttt¡t:illttrscor.t.r.ne.*;irlrttil/srdfConsultn?TlPo ,Bt{5=3al.E MA=in{otnnci''t',,,c3liB3tt.
60. Vilr¡ l-orEz, B. Recon¡endaciuri:s sobrc c(¡mo cotnunicar malas noticias. NUI{E In-

vesrigacií»r flntelnet]. 2tlL']7. lcunsuliado e1 18 de jr.rnio ae,Z!t_t]; -e] _Disponible^en:
httlt:i/ittt;to..itr,ten.t s/FICLIERO,S_"4 DMINISTl?-4DO1t¡?ItOIOCOIO lyilJ-protttcolo*;:1.

PLIf .

61 . 'Cónl,t 
clar bietr las malas rroiicii'rs. Declaracií¡n der 1a Olganizaci(rn \4édica Colegial

Españcrla. C u«d. Bioit.201 0 ;21 (7 3 ) :39 3-96.

O?. Vrir.c LórEz, IJ. Recomenr-laciones sobre ci'rmo contunic¿rr malas notici¡rs. NL,lil: tlr-
r.e*qtigaciírn [nternei].2007" [corrsuLtado erl 18 de jr"rnio cle ?0t1];31._Disponible en:

htrp:iftiLttu,ftrtlnt.esfi:lC Llt:.¡1()5-,4I),\{IN/5'1-1L4DO/ilP II.OTOCO{'O/pdf -.yrotttcolo*
31,pdf .

a-.3. g,rir,¡ tV., Bic¡<r',l.tN R., l-.tt¡¡zl R., C,t.oni,u C,, B¡,ri.¡ E., Kt-Lrrt-tc.\ 11 SPIT(ES-a six-ste¡l

pr.otocol for delivering bad rre.¡,r,s: applicatioir to the patientlr'iih cancer. Oncologist
2000;5:302-1i.

61" i..r-ol¡ l\¡1., ilo« {1. Cr.rmmnnicatkrrr skills fol medicine. I-ondres: EditL¡r'ial Churcl-riil
L.ivingsk-rn; 200i.

rr5. G,qn<:ñ Dí,rz Ii. C.rtmunic¿rnc1o l¡¿rias notici;¡s er-r \,ledicirra: r'ecomeudar:iones para

hacer de la necesiclad yirtr-1c1. \{cd. lntensir.a [t'evista en la ]nternet].2006 [consul-
f;'rdtr el 18 de igrio clel 20i11; 30 (9):.152-459, Disponible en ltttlt://sciela.isciii t:s/

scielt;.pltp? scri¡)t=sci-nrlte\t&Pid=502.10 5b912006000900A06Úhtg=s5-
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- Sentirse fracasado por ei fallo terapéutic«r.

* Miedo a represalias legales.

* Miedo a «nú snberr. En muchas ocasiones es más sensato y ho-
nesto decir que se descclnoce algo" Estcl puecle aumentar la cre-
dibilidad.

* &{iedt¡ a expresar emociones, por la creencia de que puede clebili-
tar 1a imagen del profesional.

For otra parte, W¡.lrsn F. B¡\li,E y Rcrbert Buct<1,'ta¡-6ti, diseñar«ln rin
protocolo de actuación escalonado etr seis pasos, para guiar e1 proceso
de comunicación de malas noticlas:

1. Fre¡ttzrnr el entorr¡0. Preparar y estucliar la inforrnación a dar. Dis-
poner de un lugar tranquilo v prirrado, transmitiendo sensacién
de c¿rlma"

2. ¿Qué se snbeT Se intentará ar¡eriguar qr"ré sabe y qué sospech;r el
informado. Al examinar el grado de comprensión del paciente
y e1 sentido que Ie atribuye al problema, se podrá comenzar a

cieterminar su deseo cle recitrir ii:formación"7.

3. ¿Qué se quiere saber? Se tratará cle cerncordar 1o que quiere saber
el paciente y 1o que sabe el profcsittnal sanitario acerca de su en-
fermedad.

4. Irfornnció¡t. Dar la información de forma c1ara, realista v accesi-
b1e, evitanclo, en 1o posible, el uso cte terminrtlogía sanitar:ia; in-
ientando simplificar al máximo la comprensión del mensaje. l)e-
berá eristil un alto grado de bidireccionaiiclad.

5. Apauo uuocionai y enrytatía. Responder a las emociones de 1os pa-
cientes, intentando reconducir reacciclnes no aceptables cr¡mo la
violencia, o no adaptativas como 1¿r acusación, ,v establsc€r ü11c1

relación de avuda y asertirridacl,

6. PInn de utidados. Se intentará demostrar al pacierrte el apoyo dr,r-

rante todo el proceso y se elaborará un nlle\¡o plan de cuidados
basados en las expectativas que se intentarán cumplir: aliviar sín-
tomas y compartil miedos y preoclrpacj.ones.

66. Brtr¡ W., Bucxr'l,r.s Il., L¡rzr R., Gt-osEit G., Br-.r,lr E., Kr.r»i.lra i1 SPIKES-a sir-stcp
protocol fol delivering bad nelr,s: application to the patient with cancer. Oncttlogist
2i100; 5:302- 11 .

67. B,rscuñÁN N4. L. Comunicaciírn de 1¿r veld¡rd er"r nredicina: cr-rntribuciones de¡sde urra

pelspectiva psicolcigica Rev. Méd. de Chile 2005; 133:693-98.
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Puedr:n existir ücasiones en que la familia aclquiera un ¡:ol «¡tr*tttc-
t2r:.y no desee qlle se_informe al paciente. Es necesario recorclar que la
otrligación ética y pr:ofesional es cón cl enfermo" Err estas situaciones se
clebe hacer un esfuerzo cJe comunicaciólr con ios f¿rmiliart¡s par:a imprli-
carles en el proceso de información a1 paciente, recordarrdd que ,",ti ,.,
informa porque es de obligado cr-rmpliniiento pclr la Le¡v, sino piorc¡ue es
un compromiso profesionai, ético y humano,,E.

5. tA HISTORIA CLÍNICA: UN SECRETO MULTIDISCIPLINAR
Si habiamos de informacií:n asistencial, es f'untfament¿ri hablar de

la herramienta irrformativa y comunlcativa más importar.Lte cle la que
p_y.*du disporrer el profesional sanitario a nivel hospitalario: la I-listoria
Clínica.

En ei artículo 14.1 de la Ley 11/z00zb" se define la Í{istoria C1ínrca
como «el cr'¡titntta dc las docwrtentos relotittos o los ¡tracesos nsistencinles ile
cacln,¡tticictrte , cofi la íduttifícación de los rruidicos y di tos detnás pro.fe..iotinles
qttc hart interrtenidt¡ cn elkts, con objeta tle oÍttetter"la rnaxina integrición posi-
lile de la tlúcLttttL:tttaciótt ciínicn dt cadn ytttcit:nte, tl inettuts, eu el ónúito tic
cnda cefitro., Por 1o tanto nace c1e la relación entre los profesionales sani-
tarios y 1os pacii:ntcx ¡r, desde e1 pur:rto de vista ,.1eonto1ógico, es e1 ele-
rnc'n to plincipal de I ir relación médico-p a ciente / personaT,i.

Está claro que hat:lamos del pilar: básico de la actividad sanitarla
asistetrciai, y surge de la necesidad de tener agrupada tocla 1a iniorma_
ción sobre una persona, necesaria para el tratámiento o prevención de
l¡ r'rrfcrmcd.rdTi' ;-.

_ segúrn 1a Lev 41/2a02 de autonomía der pacienfe, en su artícuio 1g,
ei paciente tiene el derecho de acceder a 1a documentación de la histolia

68. Cómo dar bien las malas noticias. Declaración de 1a Organización Médica Colegial
Española. Cuad, Bioét, 2010;21 (73):393-96.

69. Básica Regula.dora de la autonomía del pacjente y de derechos y obtigaciones en
materia de información y documentación chnica. Ley 41/2002 de'14 de"noviembre.
Boletín Oficial del Estadb, nl274, (15-11-2002).

70. ManrÍx¡z H¡nxÁxouz l. Historia clínica. Cuadernos de Bioética [Internet]. 2006; [con-
1y1nq"_*_10. {e^ 

junio de 20111; 17:Sy-68. Disponible en: http://rozuw"neUíoeticaa.ái§ht¡t
04-BIOETICA-59.pdf.

71. ManrÍ*sz HpnNÁrunez j. Flistoria clínica. Cuadernos de Bioética [Internet]. 2006; [con-
:y1|a1"_9"?0. {e junio de 20111; 1T:5Z-68. Disponible en: http://wzuzo.aebioetica.áightf/
}4-BI)ETICA-59.pdf.

72. ALusnur R. Cuestiones éticas en el uso c1e la historia clínica. En: L¡óN Sauz p., ed.
La implantación de los derechos del paciente. pamplona: Eunsa 2004; z}T-gzb.
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clínica v a la copia de ios datos que figuran en ella; qr-redando a cargo
de los ccntros strnitaricls la rcgulación de éste derecho. Asimismo, es

importarrte que lar historia ciínica se 1lerre con criterios de unidad l, cle

intelgración, en cáda institucién asistencial como mínimo, para facilitar
el mejor y rnás oportuno conocimiento por los facultativos de lcls datos
derl pacicnte elr cada proceso ;rsistenciaiT:]" Dichos centros sanitarios de-
bcn tt-.lrer un mccanismo de custodia activo que permita la recogicla,
integr;rción, I:ecupcraci(:n y carmunicación c1e la infolmación, sometida
a1 principio cle confidencialidad.

Esta privacidad y ceinfitler-rcialidac{ implican respeto a ia autonomía
de la persona v el establecimiento de ia relación médico-paciente, como
l¡ases solrre las qlie diseñar todo ei proceso de estudio de 1¡r enfermeclad,
sol¡re la cual, a su vez, será necesario tomar decisiones qr-ie requerirán
el ¡,rrsvi.1 consentimiento iufi¡rmu¿o7a i' ;5.

Es neces¡rrio recalcar que en el ámbito donde nos situamos, doncle
se trabaja en ul1 equipo multidisciplinar amplio y dentro de una estruc-
tura compleja, todas ias personas que por su rei¿rción iabolal lleguen
a conocer datos cle ersta infr¡rmación confidencial, bien porque ha1'an
participado dircctamente en la atención clei enfermo, o bien porque su
colabolación haya sido necesaria, deben conocer v respetar este derecho
¿r la confidencialidad dci p.rcir:nte76. La protei:ción de estos datos debe
ser especialnrente cuidaclosa, porque cualquier ruptura en la confiden*
cialidad repercute directamente en ei entorno labc¡ratr del paciente y filtra
información que afecta el ámbitr: de gestión libre y privadoTT.

Uno de 1os avances en erste senticlo ha sido la informatización de la
Historia Clínica, ya que erl procesamiento informático ha favoreciclo el

73. Onozco Per¡po G. Problemática jurídica de la información sanitaria. La historia c1i
nica. Cuadernos de Bioética [Internet]. 2006; [consultado ei 20 de junio de 2011];
17:43-55. Disponible en: http://redalyc.tLaemex,mxfsrc/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCrte=
87505903 .

74. Grsnnnr Cmapurc J. A., Casrsnauo Annovo M. E1 secreto médico. Confidencialidad e

historia clínica. En: Grse¡Rr CALABUTG: Medicina Legal- y Toxicología. 5u ed. Barcelona:
Masson; 1998.

75, Curusr H. La confidencialidad y e1 secreto profesionai en la historia c1ínica. Med
Clín 1997 t 108 (4):143-45.

lú»azl., et al. La confidencialidad en la práctica clínica: historia clínica y gestión de
la información. Med Clin (Barc) 20A2;118 (1):18-37.
CennÉ PEirc¿s L., LrcuoNa I., Auzaxoa R., Cluurxro R., Mtcuot- E. de, MourÁ¡¡s M.
ef al. Confidencialidad: Recomendaciones del Grupo de Bioética de la Sociedad Es-

pañola de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Med.
Intensiva [Internet]. 2009 [consultado el 2 de julio del 2011];33 (8):393-402. Disponi-
ble en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?scvipt=sci-arttextüpid=50210-5691200900A800005
u t tLó-co.

76.

77.
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estabiecimiento ctre criterios de confidenciaiidad de clatos para la organi-
zetción,1o que favr¡rece el acceso restringido y la garantía áe intimiaá¿7S.

Actualmente este concepto está evoluciclnanclo rápidamente, inten*
tándose liel'ar a caLro proyeitos que faciliten el acceso a la Historja Cií-
nica.de forma compartida por diversos hospitales, facilitando la colabo-
ración .entre.profesionalc.s y especialistas, consiguiendo, de esta forma,
una asistencia más integrada v cle rnavor calidaá.

6" I,A UNIDAD FAMILIA§ ¿INCOIVIUNICADA?
Fl ingreso en_una uCI, por 1o general, se proctuce de manera aguda,

ocasionando,en el paciente una ruptura de su integriclacl social y'dr. 1a
unidad familiar, desr.inculánclose por completo de su entornor, ), ..,-
fric'ndo r.ina pérdida de autonomía casi .rbsólutau,,, Este hecho deja poccr
tiempo para la adaptación familiar y, como se ha comentadc-¡ ar-rterior-
mente, genera un alto ni',,e] cle ansiedadsl, E2, 83,8'l v 85.

Existen creencias muv arralgadas sobre el strpue.-sto efecto negativo
de la presencia de los familiares en las ,nidadg.Ét si, Bq r, 8e basaías en

78. ]i:orz.)., et ol. 1',a confidencialidlcl en ta pr'áctica ciínica: hiskrria clúrica y gestión de
la informaclr-xr. N,ied Clin (t3arc) 2t)02; Lig (i):1g-37.

79. \¡[.rsco Br.r.Nr: .f . ]\{. A ambos lados cle la pue rta. REMI IInter.net]. 2002 [consultad6
:l ? 9" jr"ilio de1 20111 z (12):s2. DisponiL:ie en: ittp://renii¡ninet.adtt/2002/s/
2002.1)"S2.ittt¡t.

80. Toi¡tli:s [.., X4ovrus f. l\,{. Participacií¡n farniliar en el cuidaclo del paciente crítico:
t'ecomelndaciones rie la sociedad Ancialuza de enfelmería Lie cuiilaclos cr.íticos. Er¡i-
rlentia [lnternet].200.tr [consr-rltacio el 2 de jr.rlio del 2011'|; 1 (2). Disponible: en:htL¡t:/
zu¡t it,.inde¡*-f .cornit:t iiluI in1tt2/j2n rt ic uI tt.pltp .

8.1 . Ftr¡:tt¡r.s K. S., Kt,rtlur,r 1n4., FurquglL<¡ K. A. Farnily men:bels'neer-1s at intetrsive care
'units: compar"rtive 

_.rnalysis be tn,een a pr.lbiic ánd a private hospital. Rev Lat Am
Finfermagern. 2007 Jan-Feb; 15 (j):84-92.-

82. N"lot.riln N. C. Nee¡ds oi relatives of criticallv ill patients: a descriptii.e study. llealt
l-,ung I979; 8 (2):332-9.

83. c.H¡rl w r., cr¡ru Y. L., L.u¿ L. w., lp wy EfJects of a needs-based educi:tion pro-
gramme tor far"nily c¿rrers n,ith a relative in an intensir.-e cale unit: a quasi-expetri-
r¡ental siudl' Int j Nur.s Stucl. 2006 lan; 43 (l ):39-50.

8"+. Mrs»ot'i<l,t l)., W,,rr<t*'r N. ¡\. Perceivecl anrl unmet needs of critical care iarnilv
members. Crit Care Nurs. Q. 1998; 21: 53-68.

85. l3i1r-ft,rlt.n ]1, v.''Noosr s., D¡.n,,u, D., Fsn»rx;rr»¡- p., F¡r,rr.s E. Needs of re]ativeE of
Critical cale lratients: perceptions ot relatives, ph]rsicians and nrirses. Intensive C_arer
\ft,d 200 l;27:ld0-1.

S6 Bnolt¡ A. J' Effect of famili. -,'isit on iire biood pressure and heart rate r¡f patients in
the ctx'onary c¡ue unit. I{eárt Lring 1976; SiZc)L-2g6.

87. St\IPsolvl T., Su'rvrH J. Cart'iiovascular responscs to iamily visits i¡r coronary care unit
patients. Healt Lung 1990; 19:34i1-351.

88. Slr'tpsor,l T., SH.r.vn« J. A comparison of hvpertensivr: and nonhypertensive ccxrrnarl,
care patients' cardiovascular responses t<l visitc¡1. Fleart Luirg iggt; zotzlE-zzo.

89. (ltut-I¡No K., Ciruiirxo .¿\. Cardir¡vascular resporrses to far:niií visitation ancl nurse-
physician i'ounds. fieart Lung 191)2; 21 :290.

i{.\



5. r\IOrt\,1.\clo\ \ co\1t \r('A( I(i\

un e11foqr1s ds «preser\¡rlr ai paciente» v no justificadas en argumentos
probados científicamentee0 v e1" Esto ocasiona clue la mayoría de UCI
limiterrr e.l acceso de familiares v allegados, bajo unos hcirarios cle visita
restrictivos" Aspecto que los propios pacientes rclcünocen como uuo de
ios factores que más estlés les ocasionaez.

V¡t..qsco ¿f ¿1. revela en sL1 estur,lio re¿¡lizado a 98 UCtr españolas!'3
que la organización cle las r,,isitas de familiares es muv variable, no ba*
sándose en unos criterios uniforrnemente establecidos; siendo el régi-
men habitual de visitas restrictir.o v manteniendo una gran separación
de los familiares con el eqr"ripo cuir-1ador.v con el propio paciente. I{esul-
tados que no concuerclan con ia plopia et idencia surgida al realizar el
aná1isis en este mismo estudio: «ttús aisittts, ttittllor li.ltartati de lwrsrios,
nmylr inq:licaciótt rie las familinres en los cuitisdtts de. los ¡tacientes y utt abor'
11 ttj c m ul t idisc iplirtnr da I a it fo rnt ttc ió tt r.

i\o obstante, corno resriltado deI reconocimiento cle ios derechos de
aritonomía e intimidad, está naciendo una metttaliilacl que contempla
los beneficios que pueden clerivar de una mayor implicación por parte
de los faniliares, centrada en las preferencias v ¡recesidades del pa-
ciente. Esto ocasiona qrie se contemplen iactores c(lrno la flexibilidad de
ios horarios de r,'isita y ia participación por parte de lers familiar:es en
los cuidados ck: su far:niiiar v en las decisiones de salud'ra. i)io olvidemos
que Lrna de las necesirlarles prioritarias cie los fairiiliares también es erstar
junto a su ser queridoes porque siendo uíl poco sens¿¡tos ¿quiénes son
las visitas en la vida cle ios pacientes, sus familiares y ;rmigos o los
profesionales de la salud?

90. CHow S. M. Challenging restricted visiting policies in critical care. Off I Can Assoc
Crlt Care Nurs. 1999; 10 (2):24-7.

91. Kmcur¡ors K. T., Pucs E., Calawa I{. M., Rnvruolns N. I§urses' beliefs and attitudes
toward visiting in adult critical care settings. Am J Crit Care 1993; 2:238-245.

92. Ayr-r-óx N., Arval¡z M., GouzÁruz M. Factores ambientales estresantes percibidos
por 1os pacientes de una unidad de cuidados intensivos. Enfermería Intensiva. 2007;
18159-67.

93. Vnr-¡sco J. M", Pxrrro J. F., C,tsrruo J., N{rnruo }rJ., Prnsn-Mlt-le E. Organización de
las visitas de 1os familiares en 1as unidades de cuidados intensivos de España. Enfer-
mería Intensir.a. 2005; 16:73-83.

94. Ce¡n¡ Pnrucas L., Lncuoxa I., AmzzrNoe R., Clnu¡urr R., MIcu¡r E. de, MoNrAIvs M.
et nl. Confidencialidad: Recomendaciones de1 Grupo de Bioética de la Sociedad Es-

paño1a de Medicina lntensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Med.
Intensiva [internet]. 2009 [consultado el 2 de julio del 2011.1; 33 (8):393-a02. Disponi-
ble en: http://scielo,isciii.es/scielo.php?script=sci*nrttextüpid=5021}-5691200900A800005
Ülng=¿;'

95. Paul F., Rarrnav J. Short-and long-term impact of critical illness on relatives: A iitera-
tura review. J Adv Nurs. 2008;62:276-92.





Capítulo 6

Ancianos y UCI
M. coNSUEro cú¿

FRANCISCO BAIGOR.RI

SUMARIO: 1. TNTRODUCCTÓN. Z. ENVEIECIMIENTO y COSTE SANTTARTO. 3. RESUL,
TADO DEL TRATAMIENTO DE CUIDADOS INTENSIVOS EN LOS PACIEN-
TES DE EDAD AVANZADA, ¿. COT,ICLUSiÓI.J.

1. rNTRoDUccróiv
Es de sobra conocidci que ei desarrollo socioeconómico y científico

de nuestra sociedad ha traído consigo un cambio notable en la pirámide
poblacional, con el increlnento del cok:ctivo cle persor-rr-rs mayores o muy
mayores («oldest o1dr, ,,cuarta edad"). Además, no solo se ira conse-
guido vivir más sino que existe un fenómeno de compresión de la mor-
bilidacll, de forma qr"re la poblaciór-r vive mejor, más tiempo, v el período
de senescencia se comprime cerca del fin;rl de Ia vida. Este indudable
éxito de nuestra sociedad h¿-r ller.ado a que los hospitales estén ahora
ocr"rpados por ul1a población envc.jecida, cada vez con mayor cornpleji-
clad y gravedad, que se traduce también en rln impresionante fenómenc-r
de envejecimiento de los pacientes que hoy requiert:n asistencia en las
unidades de cuidados i:rtensivos (UCIs). Sin embargo, la edad por si
sola sigue sierrdo uno de los principales factores que se considera a la
hora de tomar decisiones de limitación del tratamientoz, con múltiples
estudic'rs que evidencian que es determinante irrdepencliente de la inten-
sidad de Ia atención. El presente capítulo analiza el fenómeiro v la evi-
clencia disponible en cuanto a la el,r¡lucitin de tros ancianos tratados en

1. Frurs J. F. Aging, natural death, and the compression of morbidity. N Engl J Med
1980; 303:130-135.

2. Fnosr D. W., et al. Patient and healthcare professionai factors influencing end-of.life
decision during critical iliness: A systematic review. Crit Care Med 2011; 39:1174-1189.
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ias unidades de cuidados intensivos. Esto debe permitirnos aportar in-
ft¡rmación pronostica de calidad que avucle al propio paciente o sus
representantes en la manifestacii»-r cte sus deseos de atención l¡ consL.rl-
suar las decisiones de final de la vida"

2. ENVEJECIMIENTO Y COSTE SANITARIO

Desde el puuto de vista biológico, el enveiecimlento consiste en el
deterioro progresilrr-r de los mecanismos fisiolílgicos necesarios para
rnanterter el medicl internc¡. Es el proceso donde se suman tr¡clos los
cambios bioquímicos, morfológicos, psicológicos 1, funcionales que se
<lan con e1 paso del tiempo y que conclucen a una pérdicla progresiva
cle la capacidad de adaptación v respuesta del organismo ante situacio-
nes de estrés, p'rrclduciendo Lrn aumento de la r.ulnerabilidad ante ia
enfermedad y tinalmente ia muerte. L¿rs caus.rs del enr.ejecimiento aún
no se conocen bien pero, probablemente, juega un papei relev¿rnte Ia
intei:relaciirn entre la genética v el dairo oxidativo3 t.1. Ejemplos de las
consecuencias delrrlsmo inciuven el descerrsc-r de 1a capacidad máxima
de consumo de oxígeno, de la función cardior.asculal, de la masa y la
fuerza muscular, pérdicla de la memoria, disminución del tiernpo de
reacción, de la elasticiclad de la piel v los pulmones. Este síndrome de
fragili<lacl del anciano supone una carga para 1os propios afectados, sus
cuidadores, los seLvicios de salud y la comunidad en generals. Así, se-
gr"'rn ia Encuesta de Condiciones de Vicla cle 1os N,{ayores de 2004, e1

26,5'\, de las personas mavores no pueclen o necesitan ayuda para reali-
zar una o varias de ias activiclades de la r.ida diaria. En el tramo de
edad de 65 a 74 años este por:centaje apenas llega al 15%; en e,l de 75 a
84 años, a!35,5"/", ), en 1as Personas cle 85 años o más supone el 62,5n,h.

Pues bien, en la última ciécada ei colectivo de personas de 80 y más
años ha clecidcl más que los otros grupos c1e ed.rd. Entre 199L y 2005 se
lra incrementado el número de personas octclgenarias en un 66"/,r, mien-
tras que el total de ia población 1o ha hecho en ur1 13%. A 1 de enero

3. Marur P. E. Management of the critically i1l geriatric patient. Crit Care Med 2006; 34

[Suppl.]: 5176-51"82.
4. Za¡o¡¡ C. Los nietos de Adán y Eva. ¿Por qué 1a naturaleza nos hace envejecer? Marge

Books. Barcelona 2010.
5. FunH¡LL N., LaxcRoN C,, Sunnr¡NcroN C., et cl. Tieating frailty-a practical guide. BMC

Medicine 2011,9:83.
6. C¡srUóru P., Drr. Bannro E., AmnÁw A. Estado de salud. En Las personas mayores en

España. Informe 2006, Madrid, IMSERSO 2006, pp.74-137. Disponible en: wwzo.imser-
so may or e s. c s i c. e s / est adis t ic as /info rmemay or e s /infarme2} 0 6.
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de 2005 había en España 1.903.21.9 personas cle [t0 y más años, represen-
tando el 4,3% de Ia población total y e|26"/n de la población mayor. En

2050 el porcentaje se habrá incrementando hasta el iL,1% en 1a población
total (rópresentando casi 6 millclnes de personas) y el 36'jlo de la pobla-
ción mayorT.

Este enr¡ejecimiento de la población se ha invocado como una de

las principales causas del aumento del coste sanitario al que estamos

asistiendo en el rnundo occidental. Es obrrio qr,re las personas lrrayores

gastan máS, en términos relativos, que el resto de la poblacións. Sin

émbargo el gasto se proclnce en fturción de dos factores: el primero, que

poclríamos denominar «epidemiológict-r", se refiere a los perfiles de sa-

iud de los individuos que componen ia población; el segundo, que po-
demos Jlamal ,,asistencial», tiene que \¡er con ios gastos qtle comporta
clar unas deterrninadas respuestas a unos determinados problemlt qe

salud. Por ello, dado que, como decíamos al principioe, el estaclo de

salud medio de las per:sbuas mavoles ha mejorado confc-¡rme aurnental¡a

su longevidad, sólo r-ma pequeña parte del aumento en el gasto se puede
atribuir al envejecimienio poblacional (esto es, a1 mero aumento c1e 1a

edad) y 1a mavor parte delíncremento clel gasto sanitario viene cleterrni-

nado por 1a interrsidad de la atención, el coste de los tratamientos o el

ctesariollo de nuevas tecnologíasl 0.

lJno de los aspectos ligados con la intensidad cle la atención, el

coste de 1os tratamientos o- el desarrollo de nuevas tecnologías es la

aclmisión en 1as Uniclacles de Cuidados Intensivos (LiCI)' Las personas

cle edad at.anzada suponen al menos el 50% de 1os ingresos en estas

áreas11 r- 12. I.Jumerosos estudios h¡rn reportado un progresir¡o v rápido
incremento en el nÚrmero de pacientes de edad al'anzacla admitidos err

clichas unidades, sientlo está incremento de mavol magniiud en ei

7. C,rsr¡lós I,., Il¡r.B.,!uro E., AnullÁ¡l A. Est¿ido de salud. En Las PeISonaS mavoles en

Irspaña.Irrforn"re 2006, lv{atlrid, IMSERSO 2006, pp. 74-137. Disponible en: ilr¡t.'t{r.frlr-sr¡i'-

snit n t¡ o res. cs i c.e.s /est a tlistic n s fút.fo r n t c ruty o res /itlfo rrn ú0 0 6.

8" C'-,riip If., Mg,qq,\ E.'Ihe mecijcal cost of the voung and the old: a forty )¡ea!r perspec-

tive. NBEIT 1997, Working Paper n." 61i'1"
g. Frurs J. F. Aging, naturai'tleáth, and ihe compression of morrbidity. N [ngt J \4eci

1980; 303:130-135.
i0. C..rs¡r:c D. l-os e{ectcs de1 e.nvejecimiento denrográfico soble el gasto sirnitalio: mitos

y lealiciades. Gac Sanit 2000; 15:154-63
i1 . L4r,rotrz P. (;., l\ton¡xo Il. P, Arltuilr¡ E., et al. SAPS 3 * Frotn evaluatlon of ihe:

Intensive Care Unit. Part I: Objectives, methods, arrtl cohctrt descripction. Intetrsii't:

C¿rre Med 2005;31 :1336-134,1.

12. \iosr.-r-rus S., Su,vi-atrr J., Ivasxrucrus ]. l)etelminants of outcoille in elderlv pratients

aLlmitted to the intensi\¡e c¿ll'e r.rnit. Age Ageing 2A05;31:i57-162,
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grlqo de personas de mayor edacl (mayores de 25 años), como quecla
reflejado ai comparar datos de las pasáclos décadas con los reciente,
n-rente pr-rbiicados. Así elporcentaje áe pacientes ingresados en las uni-
clades de criticc-rs cle 6s años o más asciéncle t1e ,n í6,h en la clécacia de
I..,s nclventalli a un 53o./o er1 la ¿lctuaricladla mientl.as que este porcentaje
se eleva todavía más en los pacientes aclmitido, .or-, niás cle 25 aÍi6-s,
pasanrlo cle un 6')á en la clécada de los ochental5 a un 12,S,/,, cln 1á década
de los r1ove11t.1t6 v a un ZT,J/,. en 1a actualicladtz. Si esta tenrlencia se
confirmara, se estima que er^i 2060 dos tercios de los pacientes ingresaclos
en UCI tend¡án 65 airos o m.is v 11n tercio serán r.ivor", de gdañosrs.

.E*.cr"raiquier caso, cuanto *rás progreso iogramos, más cara se
vuelve-la s¿llud y un aumento sir-r restiicci,ones defgasto sanitario no es
sostenible, como vivimos patentemente en estos &as. La ma\ror ame-
naza qrle supone ei aunlento del gasto es la de socavar 1a ic1"ea de un
acceso equitativo a ia asistencia sanitaria o enfrascarnos en una lucha
normativa constante por la asistencia sanitaria, con un racionamiento
abierto o encubierto, listas de espera v Lrna ir.lsatisfacción cada vez ma-
yor del público con 1¿r asistenciá sanitariar!'. Las rnedidas de aumento
cle eficiencia 11 1¿ rnejor distribución dr: los recursos no es prerrisible que
sean capaces/ por"si solas, de sostener los tres principios que reflejan los
t'alores cie nuestra socie<lar1 con respecto a la sanidacl. De todo, 

"buenr:

--Y 
para todos' Es necesario un replanteamiento prtr parte c1e la sociedacl

sobre 1o que le pedimos al sistema sanitario, iricluvendo en el caso del
tema que nos ocupa en erste capítulo de 1a utiliz¿rcirjn de recursos limjta*
dos eu 1.r poblaciirn anciana. En nuestro enti)mo, este debate sigue cern-
tr¿rdo aúrr en el erntomo técnico v probablemente r1e forma consecuente,
más enfocado aún en los aspectos de contención cle costes, reorganiza-

13' Roc«woo» K., Nosnwonruv T. w., GrsNEv R. T., el nl. one-year outcome of elderly
and young patients admitted to intensive care un:its. Crit. úre Med 1993, 2l:6g7-9í.

1,4. Bnu¡.¡rr¡un-Z¡ucLnn S., HrrNzr G., Rwrn M., et al. «Oldest o1d» patienis in intensive
care: progrlosis and therapeutic activity. wien Ktin. wochenschr 2002,119:14-9.15' BsNIro S., Vtvaxcos H., Airucas A., N¡r Á. Cuidados intensivos geriátricos. Indicacio-
nes, contraindicaciones y contradicciones. Med. Intensiva lggi 7:sg-61.16. C¿snuo-Lon¡NrE E., Rrv¡na-F¡nxÁru»nz R., vÁzeluz-Mere G. Liáitation of therapeu_
tic activity in elderly críti:ally ill patients. Proj_egt for the Epidemiological .tnaiysis
of Critical Care Patients. Crit. Care Med 1997,'25:1642_164g1

17, BnuNxsn-Zucrrn s., Hnruzr G., Rvrrrl M., KourarscHon M., slaxv J., vamxrfN A.
o¡t, cit.

i8. PnoNovosr P. J', WarEns H., Donl,reN T. Impact of critical care physician workforce
for intensive care unii physician staffing. iurr opin Crit. Care),0bt;r,+so-ssg.

19' Daniel CaLl¡]¡¿rrr. Et bien individual y ét bien cornún en bioética. Cuadernos de la
Fundació Victor Grifols i Lucas V.Éd¡a: Fundació Víctor Grífois i Lucas, Barce-
lona 2009.
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ción de la gestiórr y mejoras c1e la eficiencia, que er"r la pr:iorización expli
cita de sectores rnérlicos, grulpos de pacientes v tratamientos y/o servi-
cios" En L111 sistema sanit¡rric¡ ¡'rúbiico la única alternativa es la
delimitación de prestaciones mediante proce*cos de participación social
(es ia lcigica de la iegitimidad democrática). No se trata cle ignorar: la
irnportante contribución de políticos y- expertos en estas decisiones sircr
r1e reconocer que no sorl decisiones exclusivalnente técnicas. A1 contra-
rio la cr.rntribución de los valores esenciales cle los ciuciadanos es funda-
mental, pero rnediante un deirate informaclo. Un elemento central de
esa información es, también, la evidencia sobre el beneficio efectir..o de
1a iltelvención en cuestión.

3. RESULTADO DEL TRATAMIENTO DE CUIDADOS INTENSI-
VOS EN tOS PACIENTES DE EDAD AVANZADA

A pesar de este núrnero creciente de pacientes de edad avanzada
ingresados en 1as unidades de cnid¿rdos intensil¡os, r.arios estndios han
demostrado que la ed.rd es un factor independiente para 1a no admisión
de un paciente en las UCI20' 2t "t 22. Ello se ha atribuido a un cierto
cdsísmo o ngústrto que de forma individual puecla clarse en algunos pro-
fesiclnales sanitarios, que, como la población general, pueden tener pre-
juicios sobre 1as personas de edad avanzada, de manera que sobreesti-
men 1a importancia de la eclad en ia supervivencia clel enfermo críticcr
e infra"u,aioren Ia calidad de r¡ic1a c1e los que sobreviven a una patología
crítica. Para al¡;unos aut<¡res, 7a gerontofobia snnitarin parte cle estereerti-
pos como ei de que la enfermeclacl es consustancial con la vejez o que
las personas c1e edacl va han cumplido con su misión en la vida (¿qr-ré

más quieren?, ¿cuánto quieren virrir?), () son personas ,.improducti\¡¡ts>,
y los recursos sanitarios no tencl::án retorno social23. Sin embargo, 1a

inclicación clel h:atamiento clebe basarse en el l¡eneficio efectirro de la
inten ención, esto es, el beneficio que es capaz de properrcionar ese trata-

2A. SpnuNc C. L., Gruen D., Erour-lras L. A., et al. Evaluation of tliage decisions for inten-
sive care admission. Crit Care Med 1999; 27:1A73-1079.

21,. Gennousr¡-Oncras M., Mo¡¡rucr¡np L., Tnasr J. F., Mrssrr 8,, Cr-rnrsuns M., Caru,er ].
Triaging patients to the ICU: a pilot study of factors influencing admission decisions
and patient outcomes. Intensive Care Med 2003,29:774-78.

22. NucrroNl T. J., Ltst l'1. D. Age as a factor in critical care unit admissions. Arch Inter
Med 1995, 1,55:1,A87 -fi92.

23. RoonÍcu¡z E. Salud y personas mayores. La discriminación sanitaria mayor. En Aca-
demia de Medicina de Cantabria. Sesión realizada e1 15 de diciembre de 2004. Ref.
194. Disponibie en: http://atwtu.redadultosmayores.com.ar/btLscador/files/SALUD)95-
Roaira"pdf .



]V. COfi'SUELC CUiA / FRANCISCO }IA}COIiRI

miento, v la pregunta es si tenemos una base real para considerar la
edacl como un factor que determina 1;r inefectivad de 1a terapia
intensiva.

ciertamente la edad al,anzada se asocia a rnayor mortalidad en
yCIt* 1,, además, ia expectatir'.r de vida cle estos pácientes permanece
iimitacla aunque el tratamiento tenga áxito, Fror 10 que ei coste por año
de r.ida ganada ser¿i más alto, tantc¡ económica como emocioná1mente.
Peto, el que la er-1ad ar.anzada cl.rramente incremente el riesgo de no
sobrevirrir a la UCI no significa que todos los p¿6is.1es de e.1ad avan-
zacla tengan ma1 pronostico. Así, cuando se analizan subgrupos de pa-
cientes con edact mavor de 85 años se puederr observal' mortalidades
entre el 4,3%,1t 22,7ui, en pacieltes quiriireicos, 15-25?/o en los neur:oqui-
rfrr:gicos v del 39-48')i, en médicos25. Mírltipies estudios con análisis mul-
tir.ariados han mostrado qr-re la edad no es un factor inclependiente de
morta1idacl26. Si 1¡r edacl por si sola no explica el incremento de mortali-
dad cle estos pacientes, ¿cuáles son los factores determinantes del peor
pronóstico? Básicamente el diagnósticor como antes comentamos aléva-
luar 1os pacientes en subgrupos colr las cliferencia-q entre módicos v qrri-
r"írrgicos,l, e1 estado funcional prer..io. Las comorbilidacles, comúnmente
presentes en estos pacientes, no parecen condicionar el pronóstico inme-
diato pero si a largo plazo. Así, en un reciente estudio én una población
de pacientes críticos mayores de 80 años seguidos hasta dos años del
alta, los factores independientemente asociados con la mortalidad en
este plazo fueron 1a puntr.ración de SAPS 1I ai ingreso en IJCI y e1índice
de Mccabe27. Dcsafortun¿rclamente aún carecemós de modeloi pronósti-
cos, integranclo est¿r informaciirn, para preclecir tra mortalidad de los pa-
cientes de edad avanzada que puedan a,vudar en la toma e1e decisioñes
a nivel individu;rl28.

Pero, aclemás del re.sultado en sriper\¡ivc.ncia al ingreso en UCI,
debe consiclerarse la repe'rcusión que este ingr"eso pueda tener sobre e1

24. wonn K. A., Elv E. w" what does it mean to be critically ill and elderly? Curr opin
Crit Care 2003; 9:316-320.

25. NmrumN D. M., ScH¡ro¡¡n C. 8", C¿Nno¡¡ L. M., Mrrcn D. E. Outcome prediction
model for very elderly critically ill patients. Crit Care Med 2001;29:i8s3-igs9,

26. Dr RooU S. E., Anu-H,,rxNa A., Lnvr M., Dn Joncn E. Factors that predict outcome
of intensive care treatment in very elderly patients: a review. Critical Care 2005;
9:R307-R314.

27. RocH A., wrncMus s., vaNrssa P., et al. Long-term outcome in medical patients aged
80 or over following admission to an iniensir¡e care unit. Critical Care 2011; tS:R¡6.

28. MrruNr L., Luu«uulz¡ J., Du Jonce E., Dr Roo¡ S., Aeu-HA,Nr,ra A. prognostic models
for predicting mortality in elderly ICU patients: a systematic review.lntensive Care
Med 2011; 37 :1258-1268.
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estado funcional ya que el objetivo de la Medicina Intensiva no es soL-r
salrrar ia vida sino restaurar el nivel funcionatr del ingreso y poder devol-
l'er a,l paciente a la comunidad de la que procecle. Aunque hay pocos
erstudios al respecto y coll importantes problemas metodológicns2e,-estos
sugieren qr,re 1a recuperación funcional no difiere de los más jór.enes v
que el principal determínante de esta recuperación es el estado funcici-
nal basal. Recientc¡mente se ha estudiado un grLlpo de pacientes >= 65
años, con total autonomía funcional y siir alteración cogniti'u,a prer.ia al
ingreso en la UCI, erraluando e1 estado funcional v la calidad áe vida a
los 12 meses30. En este caso los factores de buena rócuperación funcional
t,enían determinados por un malror índice de B¡rrthel, calirlad de vida
erraluada mediante el Euro-Qoi-SD y menos síndromes geriátricos al alta
hospitalaria, de fonna que aquellos pacientes con un Índice cle Barthel
> = 6{J al alta hospitalaria alcanzaban la total recuperación.

En cu¿into a la pcrcepción de calidad de r.icia relacionacla con la
salud que tienen 1os pacientes de edad que sobrer.iven al ingreso en
UCI, parece afectarse poco cuando se el,aiira el doiol físico, bienestar
emocional y función social con el cuestionario SF-30. Y esto es así aun
con una pobre pr:ntuación de los cle función física, no sierrdo iruy dife-
rentes de los de otras poblaciones de octogenarios que no han lequerido
ingreso en ucl31. De nuevo refiriénclonos a los áatos de1 estudio en
pacientes >= 65 años, corr total autonomía funcional y sin alteración
cognitir,'a previa ai ingreso en la UCI32, Ia calidad de vida evalu¿rda
nTediante e1 Euro-Qi:1-5D, aunque descendió ia pr.rntuación en e1 61%, de
1os pacientes, la mavoría de discapacidades fueron de intensidad liger.r
o moderada. Esto es mlrv importante porque los méciicos consider.rmos
frecuentemente que 1a calidad de ',,ida de estos pacientes es peor y esto
condiciona percepciones sobre la futilidad del tratamiento que pueden
erróneas y contrast.-rr con las percepciones clel paciente.

En resumell, alrnque 1os clatos disponibles sribre ei resultado del
tratamiento cie cuidaclos intensivos en los pacientes de edad avanzada

29. Elp^'xrssr' I)., .fr,'zwrsHrN K., Yr.ncurs l)., Nosrvlon-ruv T.. Dorc Ch. (Jutcor¡es of eir'lerlv
snrvivors of intensive care. A rer,irrw,of literatlrre. Cherst 2005; lT6"+-177+.

30. Sec.lrrli-e E., Prnlz-c,,r,srutoNJ. l\4., Nrcor.isJ. M., e/ n1. Fnnctlonal status and qualitv
of life 12 mL)nths after discharge from a nledical ICU in healthy elcler:[y patients: ;r
prospectir.e obserr.ational studr,,. Critical Care 2011; 15:Iti05.

31. Rocr¡ A., Wtttlivtr,s S., V-rrrss,r i., ú nt. Lt nll-term ¡-rutcome in medical patients agertl
80 or or''c'l follor.ving admissic¡n to an intensive care unit. CrilicaI Cale-2011;15:R3ú..

32. S.rc;rxrit,q. E., PÉnlz-Ca-<u,tor J. iv1., Nrccr-:is J. iVI., r:i o/. Fr:ncti,-¡nal status ;rnd quaiiLrr
of Iife 12 months after discharge f¡om ¿r i¡edical ICU in heahhy elderly patiónts: i
prospective observational studv, Cr.itical Care 2011; 151R105.
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son escas(')s, estos sugieren que ei pronóstico inmediato de estos pacien-
tes r¡iene condicionado por el diagnéstico y ei estadr: funcional previo,
mientras que la recuperación de los que sobrevir,.en al ingreso está prin-
cipalmente determinada por la severidad de1 cuadro que motivó el in-
greso v ias comorbilidades presentes. Tbdos estos factores deben tenerse
en cuenta a la hora de ia decisión de ofrecer ei ingreso err UCI a estos
pacientes. También, junto con la respr.iesta a1 tratarniento, en cuanto a
las dccisiones c1e final cle la vida. Sin duda, la decisión final selá con:tpar-
iida con el paciente (o su represent.rnte) cle ¿rcuerdo a sus preferencias
pero esta información es abscllutamente relevante ya que, como es fácil
imaginar, 1as preferencias de los pacientes parecen claramente determi-
nadas por la percepcicin que tienen de su pronósticc"r, como rnostró el
estudio SUPPOR| que incluvó casi 7000 pacientes grar;es, hospitaliza-
dr¡s:]:]. En consecuel1ci.1, tarnl:ién como ser'ía c1e esperarr una discusión
re.rlist.r de las opciones, basadas en ese pronóstico, influrvr: en estas prc.-
fercncias''4,

Nos parece importante rccorda¿ además, qr,re el tratamiento de los
pacientes ancianos en UCI clebe incr;rporar ei conocimiento de la fisio-
logía alterada de estos enfermos, especia"lmente en tro referente a la fun-
ción cardíaca, pulmonar, renal y metabólic¿r35. [.a disminución de la re-
ser\ra renal v hepática hace a estos pacientes particularmente suscep-
tibies a los efectos adversos cle krs medicamentos v es importante inten-
tar reducir 1o m¡is posible la lista de f¿irmacos aclministrados. Támbién
los fármacos intervieneÍI en la frecnenci.r del delilio en csta población.
En especiai el u-qo de sedturtcs''". El rnanejo cnid¿rdosr¡ de estos aspectos
es particularmente relevante en el ilrtent«r ct: procurar el restableci-
miento de la capacidad funcional previa l¡ caiidad cle vicla. Por fin, se
debe ser especialmente cauto en la extrapolación cle lo-s resuitados de la
investigación a estos pacientes va que, frecuentemente, los pacientes de
edad avanzada trran sido excluicfos de los ensa\rcls clínicos37.

33. PHILLTpS R. S., WsNcrn N. S., Tnno J., et nl. Choices of seriously i11 patients about
cardiopulmonary resuscitation: correiates and outcomes. SUPPORT Investigators.
Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treat-
ments. Am J Med 1996;100:128-137.

34. Munpnv D. ]., Bunnows D., Sat-trrlt S.,et nl. The influence of the probability of survival
on patients' prelerences regarding cardiopulmonary resuscitation. NEJM 1994;
330:545-549,

35, Maru« P. E. Management of the critically ill geriatric patient. Crit Care Med 2006; 34

[Suppi.]: 5176-5182.
36. Manc¿.Nroxto E. R", Juanez G., Gorouas L., et nl. The relationship of postoperative

delirium with psychoactive medicaiions. JAMA 1994; 27 2:15L8-1522.
37. Brurrox A", McKnn M., Blacr .N., et al, Threats to applicability of randomised trials;

exclusions and selective participation. J Health Serv Res Policy 1999; 4:112-121.
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4, CONCLUSIÓN

E1 envejecimiento ccxrileva e1 cleterioro progresirzo de l<¡s mecanis-
mos 

-fisiológicos necesarios para mantener el meclio interno, cc¡¡eiu-
ciendo a.u.na pérclida progresiva de la capacidacl cle aclaptacién y.. res-
puesta del organismo ante situaciones de estrés, pr«lucier.<tro ,r-l.
aumento de la vulnerabilidad. Este sínclrome de fragiliclad dei anciano
sllp0ne una carga para 10s propios afectarl0s, sus cuidadores, iris sel:r.i-
cios de salud v la comuniclarl en generarl que probablemente obiigará a
un replanteamiento por parte de i;r socieáad-sobre io que lc peáimos
al sistema s¿rnitarit,r también cn este aspecto cle utiliz¿rcibn de recu1sos
lirnitados en la ptlbltrción anci.rna. Mieñras tanto, los cl.rtos rlel presente
capítuio indican qr-re Ia eclad cronológica, por si sola, no clebe sár deter-
minante para ias decisiones de inicio o suspensión c{eltrat¿rmiento inten-
sivo. Estas decisiones det¡cn basalse en eltip6 v grayr:r-lad c1el problenra
agudr-r, además dei estaclo ,-{c salud y funcionaiprer.io c{el páciente, _v

sus preferencias. t)c ¿cr-tcrdo ctln L-oités3s.,Frent-e a ulr anciano cancli-
dakr a ingresar en la uclf dcberíarnos mantener, tras la valoración pre-
t'ia.. unos criterios senerosos i1e admisión, una utiliz;rció1 habitual' qle
los medios cliagntisticos y terapéuticos indicaclos elr su fase inici.ri, junt6
con una continu¿r v estrecha valoración clínica c1e su eficacia 1,, iinal_
nlcutc, urra r.ipicla -v tlctirlitir',r rt'tir'.lda dt, l.rs nr¡cliuJ,r¡ 

";i;;,;, 
jl",;;i;,

instauraclas en caso de nri olrsen,arse una aciecnada respuesta en un
¡:iazo razonable,r" Nostltlos añadiríamos, sientlc-r especialménte c11ic1aclo-
sos coll las particularidacles i1e la fisjología altelaáa dc. estos pacierrtes
y, de acuerdo, ct-»r el p;rcierrte o sus represent;rntes. Ttrdos nuestros pa-
cienters exigen inclit'idualización del trátarniento, basados en los pririci-
pios comentados, pero esa necesidacl se hacen aún m¿is manifiesta en
los pacientes de edad ¿rvanztrda, en los qr.re ios desplazamientos de l;r
balanza riesgo,/beneiicio de 1as intervenclones pue.1erl ser mucho rnás
sutiles.

38. ConrÉs J. L., DorraÍNcuez E., CHavorno C., et al. Tratamiento intensivo de los ancianos.
IJna realidad creciente. Med Intensiva 19gg; 12:332_335.
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Capítulo V

Resucitación cardiopulmonar
RIC¡\RD MOI,INTA I,ATL)RRE

SUN,IARiO: 1. INTRoDUCCtótt. Z. INDICACIONES DE l".A ItCP y CRITERTOS D\ltA LA

t-oMA DE DIlclstoNES DE oll{lsloN o DE susl"lnsl(:¡' DE MANIOBRAS
DE l{cp 3. óRurxrs DE No Ir'\TENTAR [i.ESr-cITi\CióN cAIdDloPtiL]\4o-
NAR E INSTRUCCIONFS PREVIAS. 4. PIiI:,SENCIA DE FA\'1II'1"\RI:-S DU-
R¡\NTE I-A. RCP, 5. »TSPUÉS Df: L.;\ RC]P. 6. INDIC,,\CIONES Y LI\4I I1\CIO-

NES DE TRATANTIEN'IOS EN LA U\'Il EI'¡ TI SÍX»ROI\{L" POSTT'ARAD,A" 7'

LA RCIP EN EL DO}JANTE POTF"NC]AL.

1. INTRODUCCIÓN
I.a P.rrada Cardíaca (PC) se defir"ir: comg la i¡terrupción súbita, ines-

peracla y potencialmente rerrersible de la circuiación y de la respiraciÓn
óspontáneas. Obrriamente, cuando esta situación no Se rer.ierte en lc;s

prirnel,.rs nriL-tuttts de evolrición, el resultaclo inexorable es ia muerte
biológicar,

La Resucitación Cardiopulmonar (RCP) moderna se articuló en i¿r

quinta y sexta déc¿rdas cle1 siglo pasado como un conjunto de procedi-
mientos para re\reltir la PC que ocurría a pacientes en el quirófano,
descle cuyo escenario se diseminó ptu:a, practicarse a cualquier pacieute

V en cuaiquier 1ugar2. Desde entonces3, con el desarrollo constante de

ia resucitaiión han iclo surgienclo en paralelo un gran número de proble-
mas éticos.

1' Irlti¡trs N., Ái-r'¡n¡z J., Loi'rz J" I¡trorluccitin Y conceptos básicos en resucii¿rci(rn cai"-

rliopulmonal. iln: Prrr-,rl¡.s N., l-clpr,z J., I{u,rro \{., editoles. Manual cle Soporte Vital
Ar,.rnzado, 4" ed. Barcelona: Elsevier N,lasson; 20A7, p. l-21.

2. lfus1acn-o Cl., T.qsc W., W¡.u N,1. Caldiopulmorran. l{esuscitatic-n: From tlre Beginrring
tr'¡ the Pr^esent Day. Clit Care Ciin. 2009;25:133-5i.

3. American Ileart Associaiion (AI{A) Nationai Ac¿rdemy of Sciences-N.rtionai I{e-

search Coutrcil (NAS-NIIC). Stanclards for: cardiopulmotrarv lesltscitatirin (CI'l{) anri

ein c rgencv c¿rr d iac car.e (ECC). ] Al\'{A. 1 L) (t6; 79,9:37 2-9 .
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El entusiasmo inicial por ia RCp se atemperó atr observar los malos
result¿idos que se obtenían de sri aplicación indiscriminada y se co*
menz(r a reconocer que la RCP no estaba indicada «en casos de énferrnc-
r'lad terminai irrcrrersible cuando la muerte no es irresperacla,,4, apare-
ciendo poco desput-is las primeras guías clínicas sobre árdenes méáicas
par'.l 11c) resucitars" Paulatinamente se ha comprobado que las personas
que 1legan al final r1e su vida con salud frági1 apenas ie be,re?ician de:
la resucitacittl" Es muy posible, además, que'naclie hubiera desarrollaclo
tal procedirniento prara usarlo r:n dicha pób1ación,i"

La EC-P ser practici:l de acuerdo a las recomendaciones b¿rsadas en
los consenseis intornacionales actualizados periódicamente por el [rúer-
tmtiottitl Liaiso¡t Comntittee on Resuscitntiott (ILC.OR) según las mejores
er¡idencias científicas dispronjl¡1ss7. En Europa es el Euiopean Rt:suscitg-
tion Cotltt:i/ quien adecúa las recome¡rdaciones sobre RCp del ILCOR a
ias condiciones y peculiaridades de nuestro continentes. Estas recomen-
daciones incltryen un capítulo sobre cuestiones éticas a considerar en la
RCPq, ei cual efilanil prJferc.ntemente de ra curtura angiosajona. En Es-
paña, ei Plan i\.rcional c1e IICP de la Sr-¡ciedacl Españ-ola de N4edicina
lntensiva, crítica y Lrriidades coronarias (sEMICYLTC) fue pionera en
la iabor de difusiíln v edricaciirn en IlCp y, a través clel Consejo Espanol
de RCB sigue actualizando los consensos eriropeoslu. También e,r-,,"rr,:r*

4. Standards for cardioprrlmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiac care
(ECC) v: medicolegál considérations anci recomáendations. "]AMA. l9T4; 222
(Supp1):864-6.

5. Ciinical Care Committee of the Massachusetts General Hospital. Optimum care for
hopelessly ill patients. N Engl J Med. 1976;298:362-4.

6' Ra¡«n'I M. T. , Glrrsrtva¡l G., Rrcn N. R. orders not to resuscitate. N Engl J Med. 1976;
295364-6.

7. Lvww J., Crua o. G. llegulatlng Hearts and Minds: The Mismatch o{ Law, Custom,
and Resuscitation Decisions. J Am Geriatr Soc. 2003; 51:1502-3.

B. NoleN ], P., HazrNs«r M. F., Bnlr J. E., BoErrcnn B. W., BossarRr L,, Dn C¿r¡¡ A. R.,
D¡¡ruN C. D., Dnalnn S., Ercrl 8., Hlc«riy R. W., Jecoes L, KLnrunraN M. E., I(otcx W,
Kosr¡n R. W., Lru S. H., ManctNr M. E., MoNrcorvrsny W H., MonlEv p, T., Monrusox
L. J., Neo«anrr V. M., O'CouxoR R, E., Or<,roe K., prru,uaN 

J. M., SavnE M. R., Sr¡usr¡n
M., soan J', surv»s K., TnevrRs A. H., wvurc J., Zmmaex D. part 1: executive summary:
2010 International Conse^sr_l_.ol Cardiopulmonary Resuscitation and Emergenóy
Cardiovascular Care Science With Treatmént Recom-mendations. Resuscitation.igló;
81:e1-e25.

9" \omN J' P., soan J, Zrnnr'aaru D. A., BunnNr D., Bossennr L., Dr.qKrN c., Kosrrn R. Iiv.,
Wrr'lm ]., BÓrucrn B. European Resuscitation Council Guidelines fgr Ii.esuscitation
2010 section 1. Executive summary. Resuscitation . 2010; gl:1219-1zz 6.

10. Lppsnr F. K., Rarrav v., G¡onciou M., srEEN p. A., Bossasnr L. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 10. The ethics of resuscitation and
end-of-1ife decisions" Resuscitation . 2010; 8j":1445-1451.
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tlo país diversos autgres han reflexionadc-¡ sobre aspectos éticos de Ia
RCÉ11 1.2,13,74,15, 16 y 12, incluyendo la pediátrica18. Aunque dichos aspec-

tos son eR su mayor parte 
-compartidos 

por los clínicos, el Grupc de

Bioética de la SEMICYÜC considéró oportuno actualizarlos en un docu-

mento basado en nuestras leyes y praxis c1ínica1e.

La apiicación a la RCP de los cuatro principios de la Bioética se

puede concretar de este modo:

r está indicada, se debe intentar la RCP en todos los pacientes que

presenten una PC.

r pacientes pueden aceptar o rechazar cualquier- tratamiento, h-
.l.ridu ta licp. Por las propias circunstancias de la PC el paciente

únicamente puede haber ótorgado su consentimiento a través de

alguna instrucción previa. En la mayoría de las ocasiones no

consta tal instrucción y se debe actuar baio el consentimiento pre-

sunto en beneficio del enfermo'

r los Pacientes que Se puedan beneficiar de los esfuerzos de resuci-

tacibn deberían tenei igual acceso a taies esfuerzos2o. Ahora bien,

durante una emergencia pública se debe priorizar eI bien común
sobre la protecciOñ de lalutonomía individual, maximizando el

núrnero de supervivientes, el número de años de vida salvados

11. plan l,Iacional de Resucitación Cardiopulmonar. (consultado 9 /2011). Disponible en:

http://www.semicyuc.org/temas/plnn-nac[onal-rcp/eI-pIan-no.cional-de-rcp.
12. pegrsco R., OsuNa E,lGón¿¡z'-Zap.qu, M,, LuÑe A. Medicolegal problems associated

with Do Not Resuscitate Orders. Med Law. 1994;1,3:461"6'

13" SuÁtr¡z J. R. Reanimar o no reanimar. En: R¡r¡nq 1., Gtr-P., editores. Problemas éticos

en relaóión con el paciente anciano. Madrid: Editores Médicos sA; 1995, ?P.^133-9.
14. CrnpÁ M. Generalidades. En: Ru¿No M,, Prnalss l'J., editores' N4anual de Soporte

Vital Avanzado Comité Español de RCP' Barcelonal Masson; L996, pp' 3-1L'

15. MoNzórv j. L. Reanimación'Cardiopulmonar y órdenes de no reanimación' En: GÓlra¡z

J., AnrzlÑrr¿ n., eaitorer. nioeti." y Mediciná Intensir¡a. Barcelona: Edikamed; 1998,

pp.87-104.
16. h'On u, J. ética en medicina crítica. Cap. 5. Muerte clínica y r:eanimación cardiopul-

monar. Madrid: Triacastela; 2002, pp' 119-31'

17, B,crcoRRt F. Órdenes de no reanimáción. En: CnenÉ L., editor. Decisiones terapéuticas

a1 final de la vida. Barcelona: Edikamed; 2003, pp. 11,9-25.

18. PsR.,\rss 1r1., Artza¡ue R., Ruuo M. étlca y resucltación cardiopulmonar. En: PsRAI-rs

N., Lóprz J., RuaNo M., eclitores, Manual-c1e soporte vital avanzado. Barcelona: Else-

vier-Doyma; 2007, PP. 261.-73.

1,g. Ro»xfcúaz A., Lopri-hsncu J., HnxnraN-a. M. T., Rsv C. Ética y reanimación cardiopul-

monar perliátrica. An Pediatr (Barc). 2A07 ; 66:45-50'
20, Morvzóx ]. L., San,,rrEcur I., MoriN."l R., AetzaN»a R., M,trrÍl,t M. C., C¿Une L., et Al.ÉtiCa

de las decisiones en resucitación cardiopulmonar. Med lntensiva' 2010; 34:534-49'
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y las posibilidacles de cada individuo c1e completar los diferente-s
estadios de 1a vida2r.

sin ernbargo, en ocilsioncs, los principios éticos son insuficientes
para gui;rr 1a práctica aunque permiten a lcls clínicos identificar conflic-
tos entre-' 1os principios22 con el fin de resolrrerlos tras su análisis. se
pretende que un profesional sanitario, cuando aplique i¿r RCp lieve a
cabc¡ un¿r acción responsabie, ia cual precisa q.,ó se tengan en cuenta
las circunstancias del caso ), tras consecr-rencias de ios posibles cursos
de accién23.

No cabe duda que los equipos de resucitar:iírn tienen una tarea muy
difíci1. Aclemás de mantener conocimientos técnicos actuaiizados, deben
tener en cuenta principios v r.alores en las circunstancias concretas de
cada caso, para poder tomar las decisiclnes rnás ¡rrudentes en situaciones
inuy- complejas, caracterizadas por un entorno de emergencia, incerti-
ciurnbre v cargadas de la máxima intensidad emocional. Aun así, en
el contexto de 1as unid¿ldes ete N,{edicina Intensir.a (uN4t), la tr:rma cle
decisiones debería estar mucho más facilitada que en otros entornos.

2. INDICACIONES DE LA RCP Y CRITERIOS PARA LA TOMA
DE DECISIONES DE OMISIÓN O DE SUSPENSIÓN DE MA-
NIOBRAS DE RCP

. L¡r RCP comprende un conjunto de manic'rl:ras estandarizadas y de
aplicación secuencial dentro cle la ilamada "Cadena de Supervivencia,,
(Figura 1), encaminaclas a ¡rrevenir la PC o a revertirla cuando se pre-
senta, sustituyendo la respiraciéir ), la circulación espontáneas e inten-
tando su recuperación, de forma que existan posibiiidacies razonal¡les
de recobrar las funciclnes neurológicas superioies14v 25"

Los medios v esfuerzos necesarios para desarroir¿lr conveniente-

21. r\nlerican College ol' Emelgenr:v I'hvsiciarrs. Ethic¿.rl issues of Resuscitatior. Anr.l
Emerg N{ed. 1992; 21:1277.

2:2. lvunr, D. 8., Kclz iVI. H., L"lc¡ l. \{., Lo B. who shonlcl receive life suppor.t clrrir-rg
a pr"rblic health ernelgencv? Using ethical plinciples to implove allocatibir dc,cisioni"
Ann lntern Med" 2009; 150:132-8.

23. Lucn j., Wrutru D. A Hisiorv of Ethics ¿'ind Lan, ilr the lntensive Care L,rnit. Crit Care
L iin. ltrUv; 2¡:ll 1-17.

2'1. CtiAct.'r D. lln: Prólogo a la segnnda cdiciírn. Fnr"rdanrentlrs cle Bioética. 2 ed. N4adricl:
lii,rc.rstr'la;2007.

25. Prn-qLrs i§., Ár,r'tll¡-z 1., Loerz J. Introducciírn y corrceptos básicps en lesr-rcit;rción
calcliopr.rluronar. En: -PnrLr.s N., Lóru2 J", Ru,rx'o lvl., óclitores. N,Ianuai de sop¡rte
Vital Av¿rnzado,4" ed. Barcelcrna: E]seyier iVlassorr; 2007, pp. 1_27.
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7. I{ESUCITACIO¡I CARDIOPLLh{ONAR

mente la Caclena de Superr.ivencia son ingentes, ntientras qrie sus resul-
tados en térrniiros de mortalidad y estado neurcllógico final son desaien-
tadores: supervivencia meclia al alta hospitalaria de lor PC extrahos-
pitalaria del T ,9"i, en generai , y }lok, si el riln-ro es desijbril¿bler1 y' .ah'e-
declc¡r del20')1, rle supár:vir.eniia pala ia PC dentro del hospitalr:'_2*. De
los supervir¡ientes, hasta un 30')'o suire lesiírn cerebral pennanenter''. Sin
embargo, Ia generalización v optimización t1e ta RCP podr:ía salvar rnás
de 8.000 r,idas adicionales al año en España30; pr:obablemente mttchas
más con ia implemelrtación masiva de programas cie desfibrilación pre-
cúz y el uso rutinarir¡ de un protocolo de rnanejo del síndrome postpa-
r.-rLlA, que^.ir-rcluyera la revascriiarización cc¡ronalia ,v 1a hipotermia te-
r.rpéutica-".

De ia propia definición de PC se puecle deducir cliáles son las incli-
caciones parra iniciar la RCP. El adjetirro "inespei:ada,, hace referencja a
aqueilas situaciones donde no se conociera la existencia cle alguna alte-
raciírn mórbida que pudíera conducir a la PC. La calificac'ón como «po-
tencialmente rer.ersiblg>, permite eiifererrciar a la PC de 1a muerte, la
cuirl represerrta la írltima estación en la e.u.olución natural v terminal de
una enfermedad incurable. En 1a cultura occidental, ia mayoría de per-
sonas fallecen en centros sanitarios, pero se estima que solcl e1 10% cle:

todas las PC tiene lugal cientro r1e'l hospital. Es en e'l mer-1io extrahospita-
l.trio dondc ocurre el 9()"o de l¡s PCI. Esta aparente paracloja ilustl'.r la
diferencia entre «pararse,> y «morirse))lr lTabl.r 1;.

26. Nol.rN J. P., Soan J., Zmruanr D. A., Br.truNr D., BossaaRr L,, DIA«IN C., Kosrnn R' W,
Wyli-rs J., Bórrrcrn B. Euiopean Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
201 0 Section 1. Executive summary. Resu scitation . 2010; 81:1219 -127 6.

27 " Lr-ov»-Jonias D., Aoaus R. J., Bnowrv T. M., CanrrtarHoN M., D¡l S., Ds Sn¿oN¡ G., et nl.

Heart Disease and Stroke Statistics-2010 Update. A report from the American Heart
Association. Circuiation. 2010 ;'121.:el -7 0.

28. Llovo-JoNns D., Aoalts R. J., BnowN T. M., CanNsrHoN M., Det S., Du SnaoN¡ G., et aL

Heart Disease and Stroke Statistics-2010 Update. A report from the American Heart
Association. Circulation. 201,0; 121 :e1 -70.

29. SAN-pno$ C., NourN J., C"+v,tnaRo F., AsroNrLLt M. In-hospital cardiac arrest: inci-
dence, prognosis and possible measures to improve survivai. Intensive Care Med.
2407;33:237-45.

30. Brain resuscitation clinicat irial i Study Group. Randomjzed ciinicai study of thio-
pental loading in comatose survivors of cardiac arrest. N Engl J Med. 1986;

314:397-403.
31. Meni¡¡-HsruvÁHnrz H., Lórsz-Mrssa J. 8., Prnoz-VEla J. L., Mourua-L¡'ronn¡ R., CÁxo¡-

r.r,{s-CRuz A., Lrsurs-Snnnaxo A., et al. Manejo del síndrome posparada cardíaca. Med
Lrtensiva. 2010 ; 34:107 -26.

32. Fsn-qlss N., Árvairrz J., Lórnz J. Introducción y conceptos básicos en resucitación
cardiopulmonar. En: Pnnems N., Lóenz J., RuaNo M., editores. Manual de Soporte
Vital Avanzado, 4u ed. Barcelona: Elsevier Masson; 2007, pp. 1.-2L.

33. W¡,rsotq M., McPusnsoN A., I\{um.av S. Should hospices be exempt from loliowing
national cardiopulmonary resuscitation guidelines? Yes. BMJ. 2009; 3:38:1176-7.
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Así pues, la RCP sólo tiene senticlo cuando las expectat.ivas de recu-
peraci(rn sean razonables, no sólo cle la activiclacl cardiaca, si no de todas
aquellas funciones que caracterizan a una persona comc) ser hurtr¿rno.
se trat.r, en defüriti\,a, dt¡ que se aplique la RCp a quien está irrdicada,
se omita en ei prtrceso de nrorir o si el pacie::rte la hubiera rechazado y
se suspenda crianclo no tenga una posibilidad razonable cIe éxito.

Desafortunarlamente, cuanclo se presenta una situación de pC no
siempre es posible estalrlccr'r con inmcdiatez si los esfuerzos de resucit¿r-
ciólr están inclic¿rdos o ncl. Esta circunstancia es la habitual en e1 medio
extrahospitalario, 1o que dificulta enormemente la toma cle elecisiones
pol parte de.los Serücios de Emelgencias Méclicas (SEI,{), aunque no
debería interferir en el inicio inmediato de maniobras de RCP básiia por
parte de primeros actlrantes no sanitarios. Por el contrario, dentro del
hospital, dolrde las circunstancias médicas y personales de una perstxla
ingresada pueden sc:r bie:r conociclas y convenientemente el,aiuádas, ta1
sit¡-ración debería minimizars.,t+. Tal grado de conocimiento 1, evalua-
ción delrc¡ría ser r:náximo en una LIML

l)e'este modo podemos encontrarnos en tesituras diferentes según
se.r e1 escclrario c{onde atendarnos una PC" En térrninos generaler, 1,,
IlcP r1i:l"re iniciarse ante toda situación de PC, puesto que se trata de
una emetgencia extlema, donde se considera implícito el consentimiento
r1c la r,'íctirrr¿r, r. donde no hay ni tiempo ni áatos par¿1 conocex corl
ex¿rctitud sr: coilreniencia. Sin ómtrargo, de esta ,-r.rr-^ general se apar-
tau trt'¡ crcr'pe iorresl¡:

1. En respeto al principio de autonomía: cuanclo se conozcan ios
descos en contra por parte cle la víctima, bien expresados en un
documentc¡ rrálido (Figura 2), bien mediante e1 tóstimonio t'eira-
ciente de sus familiares próximos o cle su representante leg.rl.
sin c1r"rc1a, esta puede ser una situación confliCtir.a en el ámbito
extrahospitaiario mientras no esté más ertendicicl el uso de ins-
tnrcciones previas. Est¿rs han merstrado su utilidad para los pro{e,
sionales de los sEJvf36. En auscncia de instruccionás previás cla-

34. Psnaus lrl., PÉrrz J. L., BunNar A., CrnoÁ M., Ám.nrz J. A., Annrn,ts p., et sl. La
resucitación cardiopulmonar en el hospital: Recomendaciones 2005. Med Intensiva.
2005;29:349-56.

35' Punetss N., AnlzaNoa R,, Runro M. Ética y resucitación cardiopulmonar. En: P¡nalrs
ItJ., Lóp¡z ]., Ruarvo M., editores. Manual de soporte vital avanzado. Barcelgna: Else-
vier-Doyma; 2007, pp. 261-79.

36' Intemational Liaison Com.mittee on Resuscitation. International consensus on car-
diopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care science with treat-
ment recommendations. Part 8: interdisciplinary topics. Resuscitation. 2005;
67:305-14.
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ras, entre las que pueden estar incluidas las "Órdenes de No
Intentar la Resucitación" (ObJIR)" debe iniciarse RCP inmediata*
mente, excepto que los familiaues presentes nos expresen ia qr-re

sea o hubiera sido la r.oluntad del paciente con respecto a 1a IiCP,
aunque no conste por escrito. Con frecuencia los famiiiares 11a*

nlan a los SEM, puesto que no saben qué hacer durante la ;rgonía
o al fallecimiento cle su ser queridn, pero 1o que menos clesearía
ninguno de ellos es que se comience de manera refleja o automá-
tica la RCPr7. Si:lo 1a buena comunicación entre allegaclos de la
víctima y profesionalers sanitarios, así como el buen juicio de es-
tos últinlos, puede resolver lcls errentuales conflictos.

2. En respeto a los prirrcipios de beneficencia y de no maleficerncia:
cuanclo se tenga la certeza de que la RflP no es apropiacla por:
resultar inútil o fitil. La RCP es inútil si la r,íctima presenta sig-
nos indiscutibles de muerte biológica. A este respecto cabe recor-
dar que 1a midriasis no constituye por sí misma urr signo de{ini-
til,r¡ cle muerrte. I-a RCP es fútil si se aplica a pacientes cu1,-o

proceso de una enfermedact irleversible los conduce a una situa-
cirin terminal. Es en este últirno supuesto donde las OI\IIR tienen
su plena utilidad en elhospita13E, muv especialmente en la UCl,
pero t.rmbién en el medio extral'rospitalario3!'.

3" En respeto ai principio de justicia: cuanilo tra realización de RCP
conlleve¡ gra\¡es riesgos para la sah:d o la integridacl del reanima-
dot o cnanclo otr¿rs víctimas simultáneas pr.reclan beneficialse cle

la RCIr con ma\,'ores probabilidades cle supervir.encia.

Existen circunstanci¿rs en las que el equipo cle resucitación debe
plantearse la posibiiidacl de establecer límites ¿r sus esfuerzos, tanto en
1o referente a omitir ia RCP, como a suspenderla.

Se consideran a coniinuación las rc.comend;rciones que 1tr eviderrcia
señala en io que se refierc ¿r la omisión, suspeilsión o detención de los
esfuerzos de RCP, pero no debe olviclarse qne los intentos de RCP cons-

37. Krupr<urexw A., Lvuu J. Withholding resuscitation in prehospital care. Ann Intern
Med.2006; 144:692-3.

38. Ppncr,rs N., PÉnrz J. L., BEnxar A., CnnpÁ M., Árvercz J. A., Annrnas P., et nl. La
resucitación cardiopulmonar efl el hospital: Recomendaciones 2005. Med Intensiva.
2005;29:349-56.

39. International Liaison Committee on Resuscitatic¡n, International consensus on car-
diopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care science'ir.ith treat-
ment recommendations. Part 8: interdisciplinary topics. Resuscitation.2005;67:305-
14.
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tituyen un recurso asistencial electivo v opcionai, ya que no puede con-
siderarse que exista obligación ética de apiicarla er"t todas las circunstan-
cias donde estur¡iera teóricamente indicada (Tabla 2).

En los siguientes supuestos, la RCP nr: está indicada o está contrai:r-
dicada,v, por 1o tanto, debe omitirse:

1. Cuando existan signos evidentes de muc_.rte bioiógica (rigiclez,
livideces cieclives, decapitaciirn) o cuando se compruebe la exis,
tencia de lesiones i:rcompatibies con 1a vida.

2. Cuando se tenga constancia fehaciente de que el pacier-lte ha
expresado su voluntacl de no ser someticlo a maniobras de il.CP
en caso de PC.

3. Cuanclo la PC sea consecuencia de una enfermedad crónica,
debilitante v terminal.

4. Cuando la PC sea el finai de un proceso agudo que ha conti-
nuado su evolución fatal pese a los esfuerzos terapéuticos ins-
taurados.

5. Cuando la r,íctima de la PC se haile en siiuación de claño cere-
bral permanente e irreversibie, o de deterioro iltelectual progre-
si\¡o, conocido y limitante (estado r,,egetativo permanente, de-
rnencia, enfermedad cie Alzheimer avanzada, etc.), v la RCP,
aúur efectiva, no pnede revertir tal situación.

6. Cuando exista peiigro para el equipo reanimador.

7. Cuandr¡ haya un retraso de más de 10 minutc¡s entre el inicio
de la FC )'el de 1as maniobras de RCP.

8. La instauración cte maniobras de RCP en la atención de mírlti-
ples rríctimas y medios ¡rsistenciales no proporcionados en can-
tidad puede representar una actitutl malefjcenter y un claño po-
tencial a otros pacientes en situación t1e rnayor recuperarbilidad.

9. La PC puede presentarse de forma inesperada, o en el cur.so de
la evolucién de una situación de compromiso rrital, y,a existente
v conocida, a largo plazo o a plazo i¡mediato. Est¿i es la situa-
ción más frecuente en el ccxrtexto de la Medicina Intensiva, y
es cuando deberían establecerse indicaciones previas. La deci-
sión de no iniciar maniobras de RCP afecta, y sólo debe afectar,
¿r esta forma especial de tratamiento y a ninguna otra. Llna
ONIR no implica ningurra otra form¿r de omisión o suspensión
ele tlatamiento. Sed¿rción, analgesi¡r v medielas de soporte orgá-
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nico, deben ser continuados y mantenidos, salvo que específi-
camente hayarr sido limitados en ul1a u otra forma.

10. La edad no constituye, por sí misrna, ni una indicación ni una
contraindicaciírn a la itCP, atlnque la mayor comorbilidad de
las personas ancianas puede explicar 1a falsa creencia de que la
RCP está tanto rnenos indicada cuanto ma\rolsea 1a edacl'

lJna r,.ez se ha iniciado la RCP debe recordarse que ésta sólo será

realnu:nte exitosa si el paciente recupera la circulaciírn espontánea en

forma sostenida, es clado de alta vivo del hclspital, Y su estado neurolcl-
gico al alta es btienq¡ (Cerebrttl Performrnrce Category 1 o 2)atl.

I-os factores que set relaciolran con el resultado farrorabie o no de 1¿r

II.CP son diversos (Tabla 3) y la mayoría de elios son fácilmente identifi-
cables en 1os enfermos ingresa<los en Llna UMI: datos demográfictls
(peores resuitados si elenfermo es joven o muY anciano), epidemiológi-
cos (si el paciente sufre enfermedades crónicas avanzaclas), las iuterven*
cit'rnes qrle se le ap-rlicaban antes de la PC, su llbicación en el momentcr
de i¿r PC, 1a c.rusa desencaclenante de la misma, si fue presenci.rcla o

monitolizada, 1a preparación clel person;ri que realiza la RCP, etr retraso
en e1 inicio de las maniobras de soporte 

"'italbásico, 
el tipo de dtmo de

la parada (desfibritrable o no desfibrilable), y el tiempo transcurrido an-
tes dei primer intento de desfibrilaciúr eléctrica, principalmente. I{ecien-
tes estudios sobre e1 resultaclo v pronóstico de 1a RCP confirman estos
haliazgos va muy conociclosal' 'tr2''13 v'l'1.

Así pues, los profesionales rleben recordar quc la mayoría cle ürten-
tos de RCF no aicanzan un resultado satisfactorio, 1o qlre 11o siprifica
que sistemáticamente se cleba omitir un esfuerzo de RCP. Una vez inicia-
dos, deben considerarse diversas circunstancias para decidir suspender
los esfuerzos de resucitación:

l. La recuperación de 1a circulación espontánea, efectiva -v persis-

4¡,l. JEssrri 8., Born M. Assessment of outcorne after sevel'e blain damage. l.ancct. 
.l 
975;

1:480-4.
41 " Isurrrq ()., IeLr¡r M., Zut.un IvI., Q,vvr,v I{., Apr N4. C)utcc»ne of cardiopr-ilmonar,v

resuscitat:ion-predictors of sulr.ival. i Ctxrl Phy'.siciaus Sul Pak' 2008; 18:3-7.

12. Fencrsot'L R. R., I'sur.:r¡¡ f., H,.lt»,r» T., Ht¡luuie A., DusrN N. I-J, Sr-rrvival afk¡' lrr-
hospital caldiopulmonary resuscitation. Sc¡uth Med l' 2008; 101:1007-i1.

43. Sr¡,i\ P. A., Kn,tvln-J<)HANSEN [. lmproving car'cliopulmonar:v resuscitation quality hr

ensure sqrr,ir.al. Culr Opin Cr.it Car.e. 2008; 1:l:299-30.i.
.14. L,Emrx G. t,", Corrs W. S", N¿ru¡rscr B. 1i., Klru W. Ple-resuscitation factors associ¿r-

ted vr,ith trortality in .19,130 ca,qes of in-hospital caldiac arrestl A repott fr:om the
National Registr'1. fol Cardiopulrnonary Resuscitation. Resuscitation. 2010; 81: 302-

11.
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tente. L,as maniobras de RCp han alcanzado su objeti'o espe-
radei: la reversión de la PC. se poclrá mantener soporie ventilato-
rio, iremodirrámico o de cualquier otro tipo, combin.rdo con los
tratamientos postpairad¿r recomendaclos, pero 1a RCp como tai
del¡erá slrspenderse.

2. La constatación fehaciente de la r,,ohrntad en contra clel paciente.
3. L,a constatación de una decisión terapéutica registradar en la cio-

cumentación c1ínica.

4. La comprobación de qrre 1a PC es corlsecuencia de urra enferrne-
d¿d o situaciírn irleversible -v sin alternativa terapéutica, que ¿r

la iarga t'a a terminar col'r la vicla clei inciivicluo. En esta situación
se incluye Ia catalogación de enfer"mo terminal conforme las cle-
finiciones al usoas.

5" A excepción de algunas situaciones especiares (intoxicación por
f¿irmacos depresores del sistema Nlervióso central, ahogamieito,
hipotermia, etc"), cuando se constate e1 potencial fraáso cle l¡r
RCP:

a) Inicio de la RCP tras más cle 10 minutos en situación de pc
sin intento de resucitaciór-r.

b) constatación de 20 minutos o más de esfuerzos de resucita-
ción sin recuperación de la circulación espontánea.

c) constataciirn de 10 minutos o más de RCp sin puiso externcr
demostrable (RCF ineficaz).

6. si se detectan otros pacientes (múltiples r,.ictimas) con máys1sg
proberbilidades de beneficio del esfuerzo asistencial.

7. Agotamiento o riesgo dc peligro (no presente ar i,icio de la RCp)
clel equipo de resucitación.

3. Ónnnxns DE No INTENTAR RESUCITACIÓN CARDIoPUL-
MONAR E INSTRUCCIO¡'¡ES PREVIAS

Err los pacientes cLlyas posibiliclades de soblevivir o rn¿rntencr iln¿i
calidacl de vida acepfable tras urra parada cardiorrespiratr¡ri¿r son esca-
sas Y por 1o t¡rnto la RCItr puecle ser consider¡rda fúrtil, fe .rconseja estalrle-

45. Gón¿sz J. A. Limitación de medidas de soporte vital: una vez instauraclas ¿por qué
no retirar?. En: C.qrnf L., editor. Decisiones terapéuticas ai final de la vida. Báiceloira:
EdikaMed; 2003, pp" X1.3-7.
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cer una orden módica de no intentar la resucitacién cardiopr.rlmonar
(ONIR).

En caso de que ia PC sea el resultado del empeoramiento de una
enfermedad conocida o como consecuencia de una complicacién de la
misma, el proceso de decisión de ONIR puede englobarse dentro de 1a

denominada Planificación de Cuidados y Tiatamientt'¡s (Adalnce C.nre

P'tawting)46, especialmente apropiado para personas con enfermedacles
crónicas cuyo ernpeoramiento es prerrisiblerT.

Decirlir junto con el paciente ), sus familiares 1os cuidados v trata-
mienios que ciesea recibir en el futuro v aquellos que prefiere rechazar,
evita 1a ansled¿rd que acompaña a 1as decisiones urgentes v ciisminuve
e1núrnero de tratamientos no deseadr:s4S. Dicha planificación puede re-
flejar-ce por escrito mediante ios documentos de Instrucciones Previas
(IP) o Voluntades Anticipadas. Las IP pueden avudar a la toma cie cleci-
siones en relación a las OhiIR, especialmente cuando éstas han sidc¡ dis-
cutidas entre el paciente, su representante y el equipo asistencial o mé-
clict-i responsable, tras un adecuaclo proceso de informaciórr.

La existencia de IP siempre cleberá r'alorarse de forma individual y
comprobar que se cumplen todos los criterios para considerar qrie di-
chas instrlicciones sigr,ren siendo válidas en la sitnación en la que. se
encuentra el paciente. En el caso de no existir IP clararnente expres.rdas
o r-le no tenel acordacta una ONIlt, 1a actuación ante una PC se basa en
el coirsentimiento presunto, dada la situación de emergenci¿r vital l¡ la
in:errersibilidael de las consecuencias en el caso de no actuar.

Re¡r¡isandc'¡ la evolución cliricrr de los pacientes hospitalizados, la
nravoría de las ONtl( st'¡cucldarr v rcgistran tal'dern, lo rlLrt'srrgiere tluc
en muchos casos se inician las maniobras cle RCP simplemente porqlle
el persc;nal sanitario responsable del paciente no ha sopesado la posibili-
clad cte plantei,rr una ONIII. EIlo puede deberse a la falta r1e tiempo por
Ia carga asistencial, pero tanrbién por la deficiente preparación sobre

46. EvaNlul L. L., Vorrr GuNr¡ru C. F., Funrus F. D. Advance care planning. Arch Fam
Med^ 2000; 9:1181-7.

47. LuriN J., GotpsrBr¡t N. E" Aclvance care pianning for fatal chronic iilness: avoiding
commonplace €rrors and unwarranied suffering. Ann Intern Med. 2003; 138:812-8.

48. S¡nai.ncu¡ I., lvlowzóN J. L., M,r,nrfr'r M" C. Instrucciones previas en Medicina inten-
siva, Med Intensiva, 2Aü4; 2B:256-61,.

49. Monn¡ll E. D., BnowN B. P., Qr R,, DRawr« K., HrLrr P. R. The do-not-resuscitate
ordec associations with advance directives, physician specialty and documentation
of ciiscussion 15 years after the Patient Self-Deterrnination" Act. J Med Ethics. 2008;
34:642-7.
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ótica v cuidados en el final de la vida" Ilablar con el paciente y/<l cor-r
sus allegados sobre 1a I{CP aumenta el número de ohilR de forma signi-
fic¡ tiva.

Ei resultacio global de la RCP no ha variado sustancialmente en las
últimas décadas. Conocer esta realidad e infolmar de e1la a krs pacientes
y sus familias es fundarnental para rer,,ertir las tlesmesuradas esper¿lnzas
que sobre los resultados de la RCP se pudieran esperar5O r 51.

La participación dr:l personal de enfermería es esencial, no sólo en
la discusión junto con los médicos del selvicio y en Ia información a
1os familiares, si no también cotno irriciadores dól proceso de toma de
decisioness2, ya que ia percepción que tienen de1 enfermo y su entorno
(familia, condicionantes sociales, hábitos, etc.) enriquece sin duda la vi-
sión de la situación clínica del paciente. Pol otro lado, en muchas ocasio-
nes son conclcedores de l.rs expectatir¡as o valores de los pacientes,

En 1os casos en los que la atenciórr del paciente requiere la col¡rbora-
ción de otros especialistas es recornendable que participen en la cierlibe-
ración sobre la corrr,enienci;r de iniciar o no lrrs maniobras de RCP en
caso de PC. Es fundamental su opinión para conocer el pronóstico v las
opciones de tratamiento, tanto en el momento de 1a discusiól1 como e11

el caso de que el pacierrte pudiera sobrevivir sin secuelas graves a una
PC. En los enfermos que son dados cle alta de la LTMI v trasladados a
otros servicios hospitalarios, se aconseja reflejar el acuerdo de C)NllR en
el informe de alt;r. ;\ partir cle ese momento, ei aréclico responsable
cleberá evaluar 1.-r situacion clínica -y podrá mantener el acuerdo o modi-
ficarlo, si 1o cree necesario.

Las ONItrR se han de implementar de forma temprana en aquellos
casos en los cuale*s la detei:rninación de futilidaci terapéutica sea compa-
tible con la buena pr:áctica clínica. Dicho en otras palabr.rs, el médico no
debe adoptar mediclas de RCP si estas son {fitiles. Ejemplos de futilidaci
el'iderrte en el ámbito cle la 'N.{edicina Intensiva st'in los pacietntes con
enferrnedad de Alzlieimer o demencia senil ar.anzada, lo-s F)¿lcientes en

50. WtLLoucr¡ev H. D, Resuscitation on television: realistic or ridiculous?. A quantitative
observationai analysis of the portrayai of cardiopulmonary resuscitation in the tele-
vision medicai drama. Resuscitation. 2009; 80:1275-9.

51. Manco C. 4., Lax«tm GL. Cardiopulmonary resuscitation: knowledge and opinions
among the US general public. State of the science-fiction. Resuscitation. 2008;
79:494-8.

52. Sulu¿.sy D. P., KarHn M., McAurrv R., Uny W A. Beliefs and attitudes of nurses and
physicians about do not resuscitate orders and who should speak to patients and
families about them. Crit Care Med. 2008; 36:1817-22.
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estaclo vegetativo permanente y los pacientes con fracaso mutiorgánico
cie más de 60 años y col1 Llna puntuación SOFA cle más de 10 puntos
durante 5 días53"

AI iguai que en otros procesos de toma de decisiones, en e1 caso de
1as ONIR se incluven:

1" La r,,aloración por parte del facultativo responsable.

2" La discusión con el resto del personal médicct y de enfennería.

3. La información al paciente y/o a los farniliares.

4. La adopcirln de un acuerdo sobre el plan de cuicladcls y trata-
mientos que e1paciente va a recibir

5. l-a elaboración der clocumentación. Es recomendable que dicho
acuerdo se refleje por escrito (papel o soporte inforrnático) er-r la
I{istoria Clínica, en la hoja de tratarniento v en el irforme cle
alta. Ello permite que todo profesional que atiende al paciente
conozca, no sírlo las decisiones acloptad.rs, si no también 1os mo-
tivos por 1os que se han llegado a ellas, puesto que no son deci-
siones arbitrarias, si no etl resultado de una discusión argumen-
tada. Por otro laclo permite que las pautas de actuación sean más
uniformes y no dependan tanto de quién es el médico o enfer*
mero rlue atiende en ese momento al enfermo. Anticipar las cleci-
siones v reflejarlas en 1a hoja de tratamiento disminuyen además
la ansiedad que genera en 1os profesionales Ia cluc1a de qué hacer
ante un paciente que sufre una PC.

Una vez decidida la ONIR, ósta debe ser comunicada a todos los
implicados, incluvendo los prclfesfurnales a cargo ciel prrcier-rte, el propict
paciente si procede v a la familia. Además se recomienda recogerla ¡'re¡
escrito en un documento en el que se e-qtablezcan las razones que la
justifican ), las persollas que han estaelo relacionadas en la discusión
(Tab1a 4). Estos document«:s deben ser visibles en la Historia Clínica, de
manera que sealt accesibles y puedan ser efectivos en el caso de quc se
produzca r-rna PC" Las ON}R deben ser rer,,aloradas periódicarnente. 5e
recomic.nda que el médico responsable del paciente compruebe que el
eguipo sanitario conoce la existencia de la 01§lR, compr:ende su si¡¡nifi

53. CrrBRÉ, L., M¡xcrnc¡ J., Soi.sr.»r.,r J. F., SeuH,r P., Grcu 1., Blelcu L., the tliocthics trdt».-
king Grrrup of the SEMICYUC. Muiticentel stutlt'ot tlr.er nrultiple organ dyslunction
svndtr¡me in intensir,'c. care t¡nits: the usefulness of Sequential Or¡;an Failule Assess-
rrren[ Sct¡res ir-r decisir-.n making. Irrtensive Cale lv{et-i. 2005; 31 :927-33.
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ca{-1o, ,v que se proporciona de forma adecuada el resto de cuidados que
precise e1 enfermcl.

En 1os casos en los qr-le se acuerdq una Limitación de Tratamientos
cle Soporte Vital (LTSV), rmo de los aspectos imprescindibles es decidir
si se ;rdopta lrna ONiR. En el formularic'¡ de LTSV propuesto por el
Grupo de Bioética de la SEMICYUC, el primer ap;rrtado dentro de 1os

tipos de limitación es el de l{o Intent¿lr Resucitación Cardiopulmonarsa.

f,)tros formularios específicos de ObJIR pueden estar diseñados para
pacientes hospitallzados. Su inscripción puede re¿rlizarse en el momento
del íngreso o bien a 1o largo de la evolución durante su estancia. En el
diseño e implementación de este tipo de formularios de ámbito hospita-
iario es conveniente que participen los diferentes servicios, junto con el
i:qr.ripo encargado de la RCP hospitalaria y ei Comité de Etica Asisten-
cial clel centro.

4" PRESENCIA DE FAMILIARES DURANTE LA RCP

La presencia cle familiares dulante 1a RCP ha sido valorada positi-
vamente desde las primeras publicaciones en los años 80 en países de
nuestro entorno occidentalss' 56 v 57. Cuando el paciente no sobrer.ive ¿r

la RCP que ha sido presenciada por sus familiares, se ha resaltado, entre
otras consideraciones, que esto 1es ayuda a entender la rcalidad de 1¿r

muerte, les facilita ei inicio del proceso de duelo, se sienten confortados
al constatar que su familiar ha rlispuesto de todos los recursos terapéuti-
cos y les permite la cercanía física a1 ser querido en lc¡s i.nstantes finale*q
cle su vicla5S. En ámbitr¡s de urgencias, sin embargo, la presencia de
familiares durante las maniobras de RCP se ha considerado que poclrí;r

54, Mo¡¡zóN J. L., Sanamcrn I., Anizauoa R., CannÉ L., IniuAiumr S., ManrÍN M. C., Grupo
de Bioética de 1a SEMICYUC. Recomendaciones en el tratamiento ai final de la vida
del paciente crítico. Med Intensiva. 2008; 32:12L43,

55. Dorr-¡ C. J., Posr H., Buwry R. E., M.rrNo J., Krrrr M., Rurr KJ. Family participation
during resuscitation: an option. Ann Emerg },led. 1987;16:1687-92.

56. Ap,q.r¿s S., Wr¡in"ocr M., Hrccs R., BloorinLo P., Basr¡rr P. j. Should relatives be
allowed to watch resuscitation?. BMJ. 199a;308:1687-92.

57. Routxsox S. M., Mnc«ruzr¡*Ross S., Caurnull-Hswsot"'G. L., Eclnsrox C. V., Pnsvosr
A. T. Psychological effect of witnessed resuscitation on bereaved relatives. Lancet.
1998; 352t61.4-7.

58. LrppsRr F. K., R,qrp.{v V., Groncrou M., Srrml P. 4., Bossarnr L. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 10. The ethics of resuscitation and
end-of-life decisions. Resuscitation. 201.0; 81:1"445-1451.
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ilrfluir negativamentese v 60. un estudio re.rlizado en un entorno de si-
mulación{'1, cerrnparó el lendimiento de 1as maniobras de RCp en tres
escenarios distintos: sür familiaresr con familiares tranquiios y con fam.i-
liares mu-}i ¡s¿a¡i¡,,r:s; los autores concluyeron que la piesencia cle fami-
liares inf1u1.ír negatirrarnente en dichas maniobi;rs. ^

. Aurlqrle en nuestro p;rís, no es h.rbitual la pre.sencia c1e familiares
durante la RCP de uno de los sulies, en un esturjio c1e opinjíxr meciiantc:
encuestas no se rechazí.r tal posibilidad62; se"ría una opción que pueden
plantear 1os familiare¡s o e1 equipo asistencial.

_ Para_ que dicha. presencia pueda ser efectiva, no sea trar-lmáticc v
sobre todo, no interfier¿r en la realiz¿rción de la RCfl conviene consiclerir
ias siguientes recomenclaciones63 Y 6a:

1. Las maniobras de RCP deben ser lideradas Lror un profesional
competente.

2. Asignar a un miembro de1 equipo para que esté cercano a l¿r

familia (generalmente personal dá enferme,ií.r;.

3. La actitud empática de 1os componentes del equipo faciiita la
con-rprensión v significado de los diferentes pi:ocedimientos que:
se aplican (intubaci tin, desfibrilación, compre"si ures torácica s, ic-
c('sos Ven()s()s, et(.).

4. E1 responsabie les puede indicar que abandonen el escenario
puntu;tlmente.

5. I-a inefectividad rJe la RCP y finalizaci(¡n de la misma se comun.i-

59' Macv c., LenaeE E., o'Nul 8., swon R,, Zaluvs«r R., Courrorv s. The relationship
between the hospital setting and perceptions of family-witnessed resuscitation in
the en-Lergency department. ResusCitation . 2006; 7A:Z 4-i.

60. Con¿proNs, MaocvA, Gor-psrsnvM, saNoguJ, Doxr'u R, swonR. Emergency
medical service providers' exp_erience with family presence during cardiopulmónary
resuscitation. Resuscitation" 2006; ZA:223-8.

61'. F¡nNÁNo¡z R , Conaerox s , ]oms K. A., velnl,q M. A. The presence of a family
y-itleqs- lTPu.tt physician performance during simulated meáical codes. Crit Care
Med. 2009; 37 :1.956-60.

62. DB m Fron B., CasrrLo L, ANunrxaca r., pzrÁsz N., Gn F. J., Acumr<r A. presencia
familiar durante 1as maniobras se reanimación: estudio er't é1 á*bito de 1a Comuni-
dad Autónoma Vasca. Emergencias. 2006; 1,gt11b-40.

63. Lrp¡nr F. K., Rarr,u v., Groncrou M., sr¡¡N p. A., Bossatnr L. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 10. The ethics of resuscitation and
end-of-life decisions. Resuscitation . 2010 ; Bl:1 44S- 14S 1.

64. Ppn¿r-¡s N., Anu¿No¿-R., Ruuo M. Ética y resucitación cardiopulmonar. En: prn-qrcs
N., Lóroz J., Itualo M., editores. Manual'de soporte vital avanzado. Barcelona: Else-
vier-Doyma; 20A7. pp. 261-73.

115



RICARD MOLI\'A LATORRE

cafá a 1a familia por el responsable médico, quien completará.la
información aceria de las cludas que hayan surgiclo por la evoltt-
ción de los hechos.

5, DESPUÉS DE LA RCP

La finalización de las manitibras c1e RCP se produce en clos escena-

rios distintos. Por un lado, aquel en el clue se consigue restaurar de

nuevo 1a circulacií»r 1"por otlo, aquel en ei que certificamos el momentc-r

de la deftrnción. Aunque en clistinta medida, en cualquiera de e1los la

situación tendr¿i impaóto emocional en todos 1os actores (familiares del

pacie¡te i¡ tambiénlos propios sanitarios), un impacto ql19 pr'rede pro-

ior-rgorr" bn el tiempo V cuyas consecuencias sc¡n susceptibles de modr-r-

larsó en relación a-las.habilidades en comunicación que puedan tener

los profesionales implicados.

En un acontecimiento súbito como 1a PC, la comnnicación de mala-q

noticias debe aplicarse con ia premisa y ia exigencia de la ilrmr:diatez'

Esta condición ia diferencia de otras estrategias propuestas de inforn:ra-

ción v comunicación al final i1e 1a vida en ias UMIÓ5. Aunque posible-
mentá en estado de sirock emocic¡nal y en ocasiones sin 1a oportunidad
de haber tenidcl alguna advertencia, a \¡eces alertados telefónicamente
dr: un ,,¿rcontecimiento" de grarredact,los familiares esperarán con ansie-

c1ac1 conocer el resultado. Sé recornienda que 1a información telefónica,

advierta úlricamente de la conveniencia de acudil al i-rospital, V cuando

lleguen realizar sin demora la entrelvista. Utla vez que comience se r1e-

beñ evitar interrupciones. E1 espacio donde tenga lugar ta entrevista

debe permitir sentirse a tcldos los asistentes, y preservar la intimiclad v
1a cxpresión cle sentimientos. Ha1, que identificarse e identificar a quién

se habla, establecienclo un ciima empático, transmitiendo proximidad,
calidez y veracidacl afectiva. Es e'specialmente relevante el ienguaje no

verbal. Él mensa;e debe ser ciaro, sr:ncil1o y honesto. Pc'lr tanto, éste clebe

ser emiticlo en términos inequívocos. Utilizar las palablas <<muelte» 0

.,fallecimiento» es pertir-rente. Las frases deben ser cortas, sin pretender

entrar en los detailes clínicos de la sitnacién que ahora no serán de

ayuda, atendiendo no obstante a1 mome¡to en que sí será necesario

hacerlo, i:uando la familia pregunte.

65" Tnuoc R. D., Ceupnu¿ M. L., Cunrrs J. R., HaaS C, E., LuCS J. M., RunrNret» {}. D, et

nl. Recommendations for end of life care in the intensive care unit: a consensus

statement by the American Academy of Critical Care Medicine. Crit Care Med. 2008;

36:953-63.
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El contacto físico puecle ser pertinente y, en ocasiones, una breve

presión en el antebrazo Puede transmitir toda l¿r caliclez necesada/ aun-

que esto no eS generalizabie a tcdas 1as pelsonas y procedencias
cuitu:rales.

Pr-rec1e sef útil qllc el médico responsable de la infilrmación se

acompañe cie otra figura de soporte, que ayude a atentler a 1a familia'
Los leanimadoles cleben cuidai su aspecto. Es habitual que el procedi-
miento se haya realizado corl una importante SobrcCal¡ia Iísica, puede
que con maniobras cruentas y ccln notable estrés.

si así lo desean, se debe penxitir que ios familiares vean el cuerpo

de su familiar, sin demoras i:riustificadas. Si éste presenta lesit'rnes que

pueden impactar a sus aliegados, deben sel advertidos cle eiias -Y t:41?-

iarse si están en condicionás de hacerles frente. Hay que ser también

sensibles a la apariencia de1 espacio físico en e1 que se ha producido 1a

interr,,ención. L; intensidad cle 1os procedimientos 11o debe cclnfundirse

con suciei-lad o con un escenarir: caótico"

Ei actr¡ médico no finaliza con 1a conclusión de 1.r RCR si no que se

extiende a r-1ar información v apoyo a la farnilia. Por muy cansado que

se esté, no conviene ntclstrar signoS de .,apresui:amiento, o de "estar
muy 1¡¡11pudo, en la etapa que cierra 1a intervención y que requiele 1111

tieÁpo cle asimilación. Hay qlre menciünaf que ias principales quejeis

respécto a la atención en casc,s cle muerte inesperada hacen referencia a

falia de información66, hecho que se reproduce en otros aspectos de los

cuidados al fhal de la vida67 Y 68.

Las reacciones frente a una pérdida sílbita pueden ser variadas, v
manifestarse de forma Inuy clistinta, desde 1a per:plejidad, Ia ila, el1lanto
incoercible, la culpa, ei bloqueo o la catatonia. Lelos de jrizgarlo, ei papel

del sanitario ha áe ser de ácompañamiento. Se debe respetar la expre-

sión de cada uno, sienclo capaces de contener aquellas conductas cle

doior que pudielan comportar violeucia o riesgo de lesiones" Por otra

parte, es probable que tambiérr en el equipo se rrivencie tristeza y tam-

biér-t er,t sus miembros puedan ápaIOCer lágrimas, 1o que conviene aceP-

tar sin avergonzarse de elio.

66. N{¡rt¡,r,u»e E., StoonUr,'D., Hi.l»rt¿tc« H., Pc»irzrv G., I}uvl,tnl W, Jaxlls C., ttt.¡l!'

Perceptions, ueeds ald mourning Lear:tions of Lrereat'ed lelaiil'es ctlnfrl¡lrted rtilh a

sucidán unexpected death. Resuscitation, 2004; 6 I: -11-8'

6f . Krx<-:¡li¡o¡¡'K., So¡¡c l\,,l., Kru¡, K. Caring Ir¡r the farnii,v of the cr'iticailv ill patient. Clit
Care Clin. 2004; 20:453-66.

68. V.rr 5o¡nEs M., Nlrlrs A. The role of teams in lesolr'ing moral dish'ess ilr intensive:

ca re decision-making. Clit Ca re. 2AÜ3 ; 7 :2'17 -8.
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Esta fase¡ del acto méclico viene determinada funelamentaimente por
las clavr:s de la reiacir¡n de aylrcl.r. Deberá proporcionarse informo.iórl
práctica Y perrtint'nte de los pasos que obli¡¡itoriamente debe¡ realizarse
en este montunto, indicar cuancto po<1rán ver el cucr"po de su familiar,
disponer clel ccrtilicado de defuncirin, inelicar 1a obligatoriedad de una
autopsia judicial cu;r¡rdo proceda, o piante;rr la cerrleniencia de una
necropsia clúric¿r. Asimismei, es inexcüsable conocel el circuito dc. 1os
clifuntos en nuest¡:o propio 

-centro v rcls rerclrrsos cle apoy. con q1le
cuenta [oficinas de servicios Íune::arlos en e] recinto, serviciós religiosos
<r espirituales, tlabajadoras sociales, ayuda psicológicer], ), ceimo cñrigir_
ies a ellos. E1 port;rvoz dei tcltripo .icúe *oit.a, su'aispónibili¿ad eñ el
caso que necesiten postericlr.es ¿rclaraciones v si es piec-iscl, conr¡endrá
derir¡ar a su méclico de f¿rmiiia 1a atencirln iontin.rádu d.,l'proceso de
ciuelo de lcls f¡lmiliares del failecido.

En cua¡rto a lo.s profesionaies que han inten¡eniclo, es lírgicr) p..nsar
(lur'. 1...1 partici¡ra¡ltin crr un .rcolrteiimicnto cstrt,santg pu"jn pr.irdu.ir
también en eilos un impacto emociorralnq. Se utiiizan áistintas estr¿rte*
gias para amÜrtiguarlo. Una recomendación sencilla para liberar 1¡r ten-
sión que se gerlera en el equipo y asegurar que se han realizaclo todos
1.s esfuerzos razo,ables paia saiíar ra'ílda dei paciente es la ele involu-
:rar, en alguna medicl;r, a todos en la decisión de terminar el proceso.
Para ello el lídel c1e la RCp, cuando entienda que todos los esfuerzos sor-'
inútiles, debe verbalizar frente al equipo r,n reiumen c1e los tratamientos
reralizados, la duración de ia RCp, ios-fálmacos o descargas administra*
tlas y las etiologías.subvacentes ai prLrceso. El lícler pr*j* también pre-
gr-mtar si alguien tiene alguna_ sugérencia antes de lnterrumpir et pro-
ceso. De esta forma la decisión de parar ias maniobras se realiza engrupo y se percibe que la lesucitación no ha terrnirr.rdo prematuramente.
Por otro l.rrio, tr¿s F),'t r.irlá, sc rect_¡micllda;,) l¿ realiz¡ciOn ctc ulra reunión
posterior, en.la clue se extraigan conchrsianes (clebrirrtuil. Este procedi-
miento consiste en una sesión en ra que se anahzá 1i actuación r,, el
comportamiento clel grupo cle RCp con 1a finalidad cle mejorarlos. su
utilidad comienza a ser ár,alada71.

Es frecuente que ios equipos de resucitación intrahospitalaria estén

69' L¡Nc¿sr¡n L. Mission impcssible: minimising the terror of paediatric resuscitation
for staff in the ED. AccidtEmerg lrdurs.2005;'13:24-g.

7A' G¿¡¿eLp M' A debriefing approich to dealing with the stress of CpR attempts. prof
Nurse. 20At; 17 :157 -60.

71. EorrsoN D. P., Lrrz,vcrn 8., Anona v., we.su D., K,u s., LaN»enoarp D. s., et al.

lql:.:,Ii"g in-hospital juldllil.lgr_t.process and outcomes with performaíce de-
brlehng. Arch Intern Med.200g; 169:1062-9.
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formados por rnédicos jór,enes o especialistas en formación. Estos pro:f'e-

sionales perciben que tanto la participación en ur"ra RCP como 1a discu-
sión de la posibiliclacl <je la misma con 1a familia o el paciente les produ-
cen un elevado nivel de estrés, ,v seilalan qr"re 1a formación y la reflexión
realista tras el prr:cedimiento ¡rueclen ser herrarnientas par¿l mi-
nimiza11o72.

6. INDICACIONES Y LIMITACIONES DE TRATAMIENTOS EN
LA UMI EN EL SÍNDROME POSTPARADA

Tras un¿: llCP exitosd, cuando se ha conseguido la recuperación de

la circr-liación espontánea (trlCE), si el p;'rciente se encuentra en conla/ Se

plante;r la opcirin de continuidad de ios tratarnientos de soporte rrit;'rl.

A menos que existan otyas razones qtte 1o contraindiquen, 1a maVoría
de estos pacientus cleberían inglesal en 1a UNII. Siir emlrargo, algunos
ilrtenSiviStas Se fituestran retiCentes, cuando no Contratios, a tratar este

tipo cie p;rcicntes, consirlerantlo que su pronóstico es muy malo. Cierta-
rrrente, la existencia de dcterminados f¿rctclres previos o concomitantes
a la PC (T¿bla 3) predice corr r¿1zonab1e preclsión un mal pronóstico vital
o funcic¡nal, V sr-i constat¡lción puede ser motit,o para decidir precoz-
mente no conti¡ruar con tratan'lientos de soporte vital.

Los autores clel Na/lorrcrlllegistn¡of Cnrdiopulrnonnry trlesuscitttti.onlla'

m¿1ñ 1á atención sr.lbre algur-ros d¡rtos observados en ese estudio: al 639i,

de los pacientc.s que sobtevir¡en a r-rna parada cardíaca en ei hospitai se

les asigna ,,ordern de no IICP, y al 439'" se les retiran 1¿rs medidas de

soporte de forma activa, a menudo en pacientes lór'enes, sin errfermedad
teiminal y que har¡ recibido tlna RCP, por 1o demás, bien ejecutada v
e.xitosa73. Los datos tarnbién indican que ei tiempo medio hasta la
muerte en ei gr:upo rle no supervivientes es 1,5 días. lvfuchos de 1os

pacientes que cc'rnsigr-ren RCE dejan de ser tratados antes de llevarse a

cabo una valoración pronóstica sobre su lecuPelación neurológica. Esto

da lugar a "la profecía que se re.troaiimenta»: ei paciente no sobrel'ir.e,
danclo soporte a la creencia de que ers apropiado dejar cle tratar
temprano.

72. MrN¡zss B. F., Moncax R. Attitudes of doctors in training to cardiopulmonary resus-

citation. Clin Med. 2008; 8:149-51.
73. P¡ss¡pv M. A., Kavr W., OnN.zrrro J. P., La«xrN G. L., Nao«arNI V', M¿rrcrut M. E, ef

cl. Cardiopulmonary resuscitation of aduits in the hospital: A report oÍ 14720 cardiac
arrests from the Naiional Registry of Cardiopulmoflary Resuscitation. Resuscitation.
20A3; 58:297-308.
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Hoy en día saben'ros que ningún slgno clínico ni técnica instrumen-
tal es cápaz aislaclamente he ¡,redecir cón fiabiliclacl absolutu ái p.,r"áu-
tso neurológico de los" supervivientes de una pc dentro de las piiá.io,
72 horas tras conseguir 1á RCE. Aún rnás si, corno clebería hácerse en
la nralol'ía-dc t'stoipacicntes, son somr,tidos a hipotermia corrtrglacla
tei:apéutica7a. Adoptar una Li'sv en est¿r fase precoi á"1,i-,¿r"u*; t;;t-palarla,sin disponer de ulr¿ herramienta con'0,% de falsos negatirios v
0% de falsos positivos,-puecie ser c{¡ntr.rrio a la briena prácticíméc1icá,
aunque, ciertamente, el resr.rltado final podrá ser catasti"ofico en un elel
vado númL'i'o de p.rcientes. Por el contralio, quizás si se centrara más
[¿ ¿tcncitin (,lr ('()r"l()(er bicn cl síndrulme p*ostpar.rc.l,i, ).e,n optimizar. 

1.estandarizar 1os cuidados postrestrcitacióri7'-, encorrtraiíamos'el eslabói
que falta, el más importantá, para mejorar 1a supen ivencia rie 1u plzo r':7

. -, I*r las prim.eras 72 holas ¡-rost-RCE, un tiempo superior aún, perr.r
,rcleterminado, si se. usa hipoterrnia terapéutica, ^el 

prónóstico se hace
más fiable y los resultados finales son mái precleciblés. En 1a Tabia 5 se
cornentan las principales exploracinnes a realizar para intentar estable-
cer Lr11 pror:róstico en esta fase tle recuperación.

La decisión de lc'tiral los tratamie]]tos <le soporte vital tras las pri-
rneras 72 hor.rs post-RCE estará precedida cle 1a información a los iarni-
lrares o re'ple-serttantes del paciente sobre ei pronóstico ciesfavorable, ba-
sado en hechos objetivos-,v ¿F-rovacio en l'os clatos c1e la exploración
nctrrológic.r ¡ 1as prucbas cirmpl.;mcnt¡rias. .Aunquc' algunos pacierrtes
que e\-olucronan a muerte encefálica (N4E) son potenciales donantes de
ór"ganosTt t]',§. ios demás r¡s éticamente aceptabie la LTSV v proporcio-
nar k¡s cuidaclos básicos y p.rliativcls aclecuados.

74. D¡.¿xrl c. D., Nor,¡r J. Ir., so,rr J., sLrx»r K., Kosr¡r¡ R. \{., sr,¡lH G. Il., ¡:t cl. Eur¡pea¡
I{esusciiation Council Cluirlelines ior Resuscitatkxr 2010 Section -1. ;\d¡-rlt achrancei.l
li{e sr-rppor:t. Reslrscitation. 2010; gl :1305-i352.

75. Nora:' J. P, Nrulra.. R. w, Apnr¡ C., Alur«l [.4., Bstc R.. A., ]3órrrcun B. w., ct ¡1. A
Scientific Statement from the Intern.¡tional Liaison C<¡mmittee on Resuscitatitxr; the
¡\lnerican Healt ¿\ssociation Emergencv Cardior.ascular: C¡rre Committee; the Coun-
ci1 ¡-:n Calditi'"'ascular' lulggLy ,rná ¡\nesthesia; the Council on Cardiopr.rlmoirar.yi
Perioperative, anLl Ct"itical Care; the Cr¡uncil on Cljnicai Car.ciiology; the'Cou¡cil rí
Stroke. Post-car.cliac ar^rest s1'ndronre: epiderniology,, pathophvslóiug1,; treatmerrt,
and prognostica tion. Reslrsc j [a dr¡rr . 2A0g;7 g 550-7 g. "

76. \.4.,rn-rÍr-l-trr¡u,r.:ir»r,z F[., Lol,rz-N4¡-cs,A J. 8., pÉn¡z-vEL.A 
J. l-., ]\{or,r¡¡,q-Laro«r li., cÁn»r_

xrs-C«uz A., l,t-sraiis-SlL<cnsci A., r:f al. Ntrancjo c1e1 sínárome posparada cartlíac¿r. Me¡
Intensiva. 2ú7A; 34:1 üT -26.

77' Puurlrov N{. A., K,tE W., Orw,tr'rc [. P. Post-resuscitation car.e: Is it tlre missing link
in tl"re Chain of Sr-ilr.ilal?. l(rsLrsciiatitrr.r.2008; 64:135-2.

78. Ai-int C., Hror-,rcH¡ LI., sai¡r¡ M., vfuru..riN N-., LAUTIL\I [., ruuoxc M., e/ nl. An
unclerrecognized source of rllgan dr¡r¡ors: patients w,ith brain death after. successfulll.
resu-scitatecl car.d:iac ar.est. Intensive Care N,led. 2009; 34:132_7.

79. s,irrcHrz-Iirucrrr.oso,\, 1., lv{r,Hqurs N4., pH.crs D., Cor¡s¡ j., can,o N., IrÉnrz-c0xrj:,
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7. tA RCP EN §L DONANTE POTENCIAL

A pcsar de que España es uno de lc¡s países con mayores tasas de
clonacidxt v aciiviclad trasplantadora, éstas son insuficientes para aten-
cier a los p;rcientes en lista de espera. La clonación en asistr:iia o dona-
cién a corazón par:ado (DCP) representa una aceptabie fuente adicionai
ile dona:rtes a la tradicional don¡rción en ME80'til ¡'82. Se distinguen
cuatro tipos cle DCP: 1a extrahospitalari¿r incontrolada (tipo lvfa.rstrich l),
ia intrahospitalaria incontrolada (tipo Maastrich II), la controiada (tipo
L,'Ia¿rstrich III), y el tipo IV o paciente en ME valorado como potencial
donante qrie sufre parada cardíaca83.

Desde el pru¡1.-¡ de vista éticr-r, en este supuesto, entendemos que no
iray maleficencia respecti: al fallecido, ni podrÍa considerarse, en ningún
caso, obstinación terapéutica. Amparados en el consentimiento presuntcr
de nuestra legislación respecto a la donación de órganos, decidimos
mantener unas maniobras de resucitaciein clue sabemos que son fútiles
para el fallecido (aunque se i¡iciaron con intención curatir,.a, cle ahí que
estén perfectamente definidos los tiempos mínimos obligados en este
proceso) y, posteriormente, iniciar unas mectricias de preservación sin
consentimiento prerricl (amparadas cle nuevo en el consentimiento pre*
sunto) qlle nos van a permitir: plantear Ia posibilid¿rd de donación, de
otro moclo inviablesa.

Respecto a 1a DCP intrahospitalaria, debemos diferenciar entre los
c¿rsos incontrolaclos y los controlados. Por DCP incontlolada elrtenctemos
la cle aquellos pacientes qrie estanclo ingresados sufi:en una PC no espe-
rada y no recuperada a pesar de maniobras de RCP ¡rdecuadas, o etn leis

qLie se clecicle no seguir con elias. En este caso se tlataría exclusir.amente
c1e n"rodificar los dispositivos para la DCP extrahospitalaria a la realidad
del hospital, entendiendo que i"rabtá una limitación de setrección dado
e1ue, la ffñvoríá de enfermos que fallecen err ei hospitai se mueren, no se

M. 1., et al. Victims of cardiac arrest occuring outside the hospital: a source of
transplantable kidneys" Ann Intern Med. 2006; 145:157-64.

80. Bos M. Ethical and Legal Issues in Non-Heari-Beating Organ Donation. Transplant
Proc. 2005; 37:574-6.

81. DoIc C. J., Roc«nn G. Retrieving organs from non-heart-beating organ donors: a

review of medical and ethical issues. Can J Anaesth. 2A03; 50:1069-76.
82. O¡,uev H. i., Sirvnsrnn W. Potential for organ donation in Victoria: an audit of hospi-

tal deaths. MJA. 2006; 185:250-4.
83. MarBsa¡{z R. Documento de consenso españoi sobre extracción de órganos de donan-

tes en asistolia. Nefrología. 1996; XVI (Supi. 2):48-53.
84. Dotc C. J., Roc«un G. Retrieving organs from non-heart-beating organ donors; a

review of medical and ethical issues. Can J Anaesth. 2003; 50:1'A69-76.
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palan, v 1o hacen pür sri patología de base, de mocto que difícilmente se-
ráu buenos candidatos a la clonación. IICP controlacla iería ia de aquelios
pacientes conl'lakrlo¡;ías graves no rectlperables, pero qut: no están e:r si-
tuación de N,{E (lesion.rclos mcdulares, estados vegetatños permanentes,
anoxias cerel-rraies, distrofias musculares, etc.), dependientes de lrentila-
ción mecánica, elr quienes se decide cle rnanera consensuacla la LTSV (en-
tendida en este contexto como retirad¿r de la ventilación mecánica), espe-
ranclo a que fallezcan en asistolia. Este tipo c1e tjonacitin no e.stá
ur:ir¡ersalmenter extenclicla ni aceptacla, estandó regulacla sójo en algunos
países: I'{oland.r, Australia v algunos estados de EE uu. El primer eicollo
1o lepresenta la propia clefinición de mue.r1e, y 1as clificr-rltades en ciefinir
los tiempos entre el fallecimiento y el inicio de medidas para la extracción
cle órganos r¡iables. Además, los cletractores de este tipo cle donació1ar-
gumentiru que el treneficio en el núrmelo de órganos obteniclos pr6ceden-
tes de ester tipo de pacientes, no eompensa el «ds5pr*stigio v ia descon-
fi¡nza, que genera tanto en otros profesionales como enios'farniliares y
1u 

,,I]l,:ir] pública rc'specto al tratámiento que recibirán los pacientes en
ias UMI, fomentando suspicacias en cuant.', a los posibles intbreses de los
s¿rnitaliossr v s6" En Canadá se están haciendo esfuerzos en este rnomento
para incorporar este tipo de donación, por entender que se trata de una
meiora etr las prácticas cle atencién al paciente al finai dé sri vida. Consirle-
ran qLle seríá r'ecrlmendable empezar con DCIr controlada de pacientes
provenientes c1e las UMI, doncle sería posibie plartear ia donáción una
rrez se il-rbiese tomado ia decisión de LTSV dsmodo que la muerte pu-
diera ¿rnticiparse y las cleliberaciones, realizarse con tranquilidacl. Es muy
importante ¿rclarar que ia decisión de LTSV es previ.a al planteamiento cle
don¡cii»r tie rirganos ), que err ningún caso pr-réde ser la justificación de 1a
misma" . En nuestlo país, la donación de órganos para DCp tipo Maas-
trich III nr"r está regulada, Por otra parte, tampoco existe ningún grrrpo q.r"
haya ptrante.rdo actir.amente la utiiización de este tipo cle Jclnairtei, orr"r-
que ermpieza a h¿rber ciertas inqr"rietr"rrles al respecto, 1o que hir permitidcr
iniciar un ctebate dentro cle ia comunidad traspianta<1orá"

85. B¡r-r M. D. Non-Heart be1!il,B organ donation: o1d procurement strategy,new ethical
probiems. J Mecl Eihics. 2AAZ; 29:IZ6-81.

86. vpn¡<-s¡r D., Rounnrsoru A., C¡rapn¡¿n¡ J., CuaoraN s. Deceased Kidnev Donor suitabi-
lity Guidelines. The CARI Guidelines- Caring for Australians wiíh Renai Impair-
ment. [consultado 9_/20tIl. Disponible en: {ttp://wzuro.cari.org.atL/TRANS_deceásed_
p-ublished /N on _henrt _b eating *donoVs jul ]00 S.p dt'.

87. Sn¡rurr S. D., Ba«rn A. J,, KNon G., W¡¡,r_ W.,'Roc«rn G., Howns D., et al. Donation
After Cardiocirculatory Death: ,{ Canadian Forum, Report and Recommendations.
cMAj. 2006; 175; \.9:_a-(:lppt):s1-24 [consultado 9 /2Ó11]. Disponibte en: 

'ltttp://ec-

rnaj . ca /c gi/ m nt eú /rtil /1 7 5 / 8 / S 1-.
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Es iner.itable ia existencia de posicionamientos diversos en relación
a estos programas, allnque hay una seríe cle cuestiorres que induclabie-
mente deben ser étir:¿rmente consideradas y qLle incluyen básicamente
1.r ol¡ser"vancia de lo que se conoce como 1a regla del donante rnuertt-r
(ilcad-dont'¡r rule)88,las decí-qiones de resucitación sublogadas, 1a lirnita*
ción de tratamientos d,e soporte vital, y el respetci por el moribundo y
por su cuerpo, así comc'¡ la información y orient¿rción a los familiares.

Thbla 2. Consideraciones previas a las decisiones de omitir o sus-
pender la RCP

88. Bsrr M. D. Non-Heart beating organ donation: old procurement strategy-new ethical
problems. J Med Ethics. 2003;29:176-81..
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Tabla L. Diferencias entre eI proceso de morir y la parada cardíaca

lVlorir Parada cardíaca

Un ploceso IJn suceso

N"rtr:rai v espr.rado Emelgencia médic.r

Los cliterios diagnóstict¡s incluven la
falta de pulso r,- respiración

Los criterios diagnósticos soll Ia falta
de pulso y respiración

Precedido por declive prclgresivo Aco¡rtecimiento siibito soble ttna esta-
bilidacl r'elativa

f)eterioro a pesar de máximo trat¿r-
miento nr éclico apropiac{cr

Se dispclne de posterior trat;rr:riento
médico apropiado

Causa sr-rbyacente irreversible Es posible rnejorirr la cat¡sa suby¿rcente

La RCP no tiene una probabilidad rea-
lista de éxito

La RCI'tiene un¿r probabilidad realista
de éxitir

La RCP es t:l esfuerzo encanrinado a et,itar 1.r muerte de aquellos a 1os

qlre no les ha llegirdo el momento de morir

Todo paciente en situación de PC es, tle entratla, un candidatcl a RCP

Los médicos tienden a sobrestimar la boncl¿rt1 del efecto de 1a RCI']

Los pacientes creen que 1a l,ida puede ser prokxrgada indefinidamente

Étic¿rmente, hay una importante diferencia entre:
¡ lo que est¿i indicado
¡ 1o que no está inclic¿rdo
r kr c"lue está contraindicado

La RCIP forma parte de una ética de mínimos
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Tabla 4. Modelo de formulario de ONIR

i r Formularitr de OltJiI{: Orclen dr }'/o Intetúar Resucitaciórt Cnrtliopultrto-
u.ar
r Nombre del centro sanitaricr
I Datos de filiaciórr clel paciente: nombre, apellidos y nírmero de Histo-
ri¿r C1ínica

' El acuerdtl: efi c[tso de ¡tat'ndn cardiorres¡tirntorin, tto se irtici.ttyán nLania-
bras dc RCP
r Motir.os de ia ciecisión:
o Deseo del paciente-Instrucciones prerrias
o Pronóstico de la enferrnedad principal
o Escasas posibilidad de sobrevivir sin secuelas a una parada carctíaca
(futilidad)

I2.t

Thbla 3. Factores pronósticos asociados a mal resultado de Ia RCp

Patoiogía prer.ia a la PC
r Hipoterrsién /hipoperfusión. Cáncer metastático o hematolégico
. Depresií¡n de la funcirin del SNC
¡ Ictus agudo
r Fr¿rcaso multiorgárrico
. Insuficiencia hepática
. [nsuficiencia renalfdiá]isis
n L'rsuficiencia cardíaca en clase IV cle 1a NYHA
" Enfermedad respiratoria crónica avanzada y limitante
. Infección/sepsis grave

:!1q*u grave

lntervenciones terapéuticas aplicaclas antes de la
o Vasopresores
. Vía aérea alti{iciai
. VeLrtil¡cit'rrr mecánic¿

PC

Cc-¡ncor¡ritantes a la PC
. Parada ncl presenciacla
o Retraso en iniciar SVB superior a 4 minutc¡s
. Primer ritmo no desfibrilable
. Retraso en ll primera desfibrilación superior a 10 rninutos
PC: parada cardíaca; SttJC: Sistema Nen ioso Central; NyHA: clasifi.
cación c1e la insuficiencia cardíaca de la Ar'¿,a, Yorlc Hnrt Associatiotu SVB
Soporte Vital Básico



7. T{ESUCITACIÓN CAT{DIOPULMONAR

. Acuerdo. El acuerc{o de ONIR ha sid-o consensuado con:

o Paciente
o Familiares o allegados

" Iclentificación dei médico que inscribe la ONIR: nombre, apellidos y
número de colegiado
. Fecha y firma
. CIáusula de rescisión: fecha, nombre

Tabla 5. Principales exploraciones con valor pronéstico ttasT?ho'
ras post-RCE

firma del médico

Explor.rciótr nettr:olÓgica en altserrcia de shock, hip_otensión, aiteracio-

nei metabólicas, sedantes, relajantes neulomusculares e hipotermia'
Signos de rnal pronósticcl:
. Áusencia dei r:eflejos fotomotores pupilares, reflejos corneales, tes*

puesta motora al estímulo doloroso v respiracién
o Estatus mioclónico

Exploraciones neurofisiológicas:
. Éotelrciales Errocaclos Somato Sensoriales (PESS): 1a ausencia bilateral
del componente N20 de ios PESS con la estimulación del nen'io rne-

cliano ei .r,-t buen predictor de mala evolución neurológica, pero su

presencia en pacienles en coma no es predictor de un buen pronóstico
I ElectroenceÍalograma (EEG): escaso vaior predictlYc,-
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Figura 1. La Caclena de Supervivencia

Figura 2. Tátuaje con la indicación de no RCp; un ridocumento»
no r¡álido
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Cnpítulo I

Limitación de tratamiento de soporte vital
nuÍs casnÉ PERICAS

SUMARIO: 1. INTRODUCCTÓzu. Z. TERMINOLOCÍA. g. BASES ÉTTCAS EN LA LIMITA-
cIóN or sopoRTE vITAL. 4. Los FINES DE LA MEDICINA. 5. DECLARA-
cIONES y TRATADos INTERNACIoNaLSs, cóotcos DEoNTorÓctcos
v cuÍ¿s pr pnÁcuca crÍNica. 6. RECoMENDACIoNES DE LA sEMic-
vuc .7. DATos DE LA BIBLIoGRAFÍa. 8. INvssucaclÓtrt Y FUTURo DE

La sioÉrrca EN LAS uCIs. 9, coMENTARIo FINAL.

1" INTRODUCCIÓN

E1 Dr. Bjórn lbsen es reconocido como el "padre de la medicina
intensiva". Fue en los años 1952-53, durante la epidemia de poliomielitis
que azotó a 1a mayoría de 1os países europeos, entre eliets Dinamarca,
cuandc¡ por primera \¡ez se practicó una traqueostomía en una niña (Vir,'i

E.) afecia de poliomielitis y fue verrtilada, durante I días, con presión
pc;sitiva de forma m¿-rnual por estudíantes en el Blegdam Hospital. De
esta forma se pudo salvar la vicla de esta niñar, recientemente fallecida'
Esta técnica perrnitié disminuir la rnortalidad del 909'o al25'7n en la insu-
ficienci;r respiratoria aguda por la poliomieiitis. A partir de aquí nace la
ventilación mecánica continua tal como la conocemo-q actualtnente con
los consiguientes avances técnicos en los rreniiladores que utilizamos en
todas las unidades de cuidados intensivos (UCfs). Se pasó clel pulmón
de ¡rcero a1 primer verrtilador mecánico diseñado por e1 ingeniero sueco
Cari Engstrom.

La primera unidad cle cuielados intensivos fue en Copena5íue en

1. RstsNsn-SÉNÉl,,cn L. The Barth of intensive care medicine: Bjórn Ibsen's records. Inten-
sive Care Med (2011) 37:1A84-1086.
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LLUíS CABRÉ PEITICAS

i?I3'precisamente a raíz ciel inicio de la ventilación mecánica con pre-
sión positiva.

otros avarlc*ls, como la <lepuración renal en pacientes corl insufi-
ciencia renal agr-rda, la nutrición artificial, la mcinitorizaciirn continua
hemoclinámica v c'l cr¡nocimiento de la fisiopatología, han permitído cu-
r.rr a pacientes clíticos que anteriormente fallecí;in.

El descubrimientos de nuerros fármacc-rs como antibióticos, serlan-
tes, inhibidores de i¡r bomba de protones, etc".. ha permitido también
disponer c1e un arsenal terapéutico para el tratamiónto eficaz de este
tipo rle enfermos v er¡itar complicaciones como la hemorragia digestir.a
agr"rda en pacientes ventil¿rdos mecánicamente o la disminucióri de la
sepsis relacíonada cotl los catéteres endor,.enosos.

_El problema radica cuando ia utilización de estas técnicas v terapias
no clan e1 resultado esperado y el paciente fallece con una agor-tía proi,;rl-
gada por la obstinación terapéutica, también llamada distanasia.

2. TERMINOLOGÍA

Los tratamientos de soporte vital son aquellos que de forma general
1o que hacen es sustituir la función de un órgano er sistem¿r" Ásí, se
entielrde como tratamientos de soporte vital: la rrentilación mecánica, la
depuración extrarrenal (diáiisis en cualquiera c1e sus formas), la nutri-
ción artificial ya sea entera] o parenterai, los fármacos r.asopresores, el
oxígeno a dosis altas o la maniobras cle reanimación carciiópulmonar.
En algunos casos incluso los antibióticos o la quimioterapia se podrían
considelar como tai.

Según la clefinición dei Hastings Center3 el soporte x,ital ,,cs toda
intcrrtenciótt ttt{dicrt, ¡tracadinrctrtsl o nrctlicatltentosa, aclnúnistrsdñ {¡ ult pn*
ciente con el obieto de rett'asar su nnrerte , esté a n.o dicho tratntriento dirigido
contrn la enfetnrcdad tle ttast: o cl proceso biológico causol». E-qta tlefinición
ha sido muv criticada porque parece decir que los tratamientos r1e so-
p.orte vital 1o que hacen es retrasar la muerte de un paciente y eso rlo es
cierto en ia mavoría cie ocasiones. LIn paciente con ñemorragia cerebral
masiva y en ventilaciÓn mecánica continua, sí que este trat¿rrniento de
soporte vital 1o que r:stá haciendo es retrasar la muelte de dicho pa-

2. B¡nu¡elsrs p. G., Cnoruevrsr M. (2003) The first intensive care unit in the world: co_
penhagen, 1953" Acta Anaesthesiol Scand 47:1190-1195.

3. Hastings center report, Guidelines for the termination of tratmenl and the careo f the
dying. Hastíngs Center Pub. Briarcliff Manor. New york, 19g2.
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ciente. Diferente es si el paciente tiene una neumonía de 1a comunidarl
v preseirta insuficiencia respiratoria aguda, precÍsando r.entilación me-
cánica. El soporte ventilatorio no está arlargando una agonía, está dandr:
tiempo para que los antibióticos y el sistema inmunitario del paciente
se recupere v se cure de dicha neumonía.

La retirada de este tipo de tratamientos es 1o que denominamos
Limitación cle Tratamiento cle Sopor:te \¡ital (LTSV). Anteriormente se
llamab¿r Limitación de Esfuerzo Terapéutico (LET). fn el grupo de tra-
bajo de bioética de 1a Sociedad Española r1e Meclicina Intensiva Crítica
Y lJr¡idades Coronarias (SEMiCYUC) decidimc¡s cambiar el nombre de
LET por ei de LTSV porque cuando se limita el tratamiento nunca se

debe limitar el esfuerzo terapéutico. El tratamiento siempre sigr-re aun-
que no sea de soporte vital así como el esfuerzo del personal asistencial.

Otro término muy utilizado es el de futilidad terapéutica. El diccio-
nario de la Real Academia de la Lengua Española define este término
como; L)lca o ningwm hn¡tortancia de ttlgo. Cttsn itnítil a dc poca intportarrcia.
Bouzaa entiende que desde el punto de vista lingiiístico, la futiliciad
dehe, por tanto, entenderse en términos de 1a capacida<i de lograr un
objetivo, tener un efecto o proclucir un resultado y además depende de
lo que se considere importante, conveniente, de provecho o interés. Es

e'n idente en el contexto cLínico que para cacl¿r indivietuo r.aría de uno a

otro y también de la situación y del momento.

ScuNrrnEt\,IArr,*s, a finalers del siglo pasado, utilizó este termillo en
el sentido de que si ciertas intervenciones sol-l «fútiies» existiría entonces
una evidente justificacién ética para su limitación o retiracla por parte
der los profesionales. Esto ha prr:vocrrdo no pocos problemas )¡a que
ningún médico tiene ia obligación de realizar nn tratamiento fútil aun-
que se 1o pida el paciente" lJn ejempio sencillo sería si un paciente afecto
de un sínrlrome gripal solicita a su médico que le recete antibiritico*q. Es

de sobra conocido que 1os antibióticos actrian frente a 1as bacterias y no
sobre los virus. Ei tratamiento antibjético para la gripe sería un trata-
miento fútil. En otras ocasiones 11o es tan claro v, fundamentalmente err
los serr.icios de medicina intensiva, cuando se inicia un tratamiento que
se ha conrprobado por el conocimiento científico actual que es el acle-
cnaclo 

-_y 
que con el transcurso de los días no se consigue e1 efecto cle-

.{. C. Bouzr. Futilidad tei:apér.rtica, ¿es fútil el término?. En: l)ecisione; reapér-rticas al
linal de la vida. Coorcl. Ll. C¡uRÉ. Edika mecl 2003. Barcelona. Págs. 51-60.

5. Scr¡rrru¡,m,rax 1.. ]., Jec«tn i.r-. S., Jorsrx A. R. Medical Futility: its meaning and ethical
implicafions. Ann Intern lvled 1990; 112:949-51"
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seado, se convierte en fútil. La ciiscusión raific.rrá, pues, acerca de
cuándo hny q.re suprimir dicho tratamiento y quién lo ira de decidir.
Parecería claro qr.re quien tiene que decirlo es el médico, porque en este
caso es quién tiene conocímiento sobre tal o cnal patología v su evolu-
cid:n" Otros han criticado esta postur:a en el sentido cie que podría ir err
contra der la volunt¿ld clel pacientc y de sus inteleses. Discusión entre
ias preferencias del paciente y i.r futilidad ter:apí:utica que más ade-
lar"rte aJ:ordaré.

3. BASES ÉT:ICAS EN tA LIMITACIÓN NE SOPORTE VITAT
N4ark Srrct-rn6 dr:fine 1a ética médica como urr.r disciplina pr:áctica

qi.re ayrida a 1os pacientes, a 1as familias v a los profesionales de la saiud
a adoptar decisiones médicas aclecuadas ate.ndiendo tanto a la reallclad
médicir de la situación comc'r a las preferencias, los l,aiores v los deseos
personales del paciente. La ética méc1ica tiene un objetir.o muy práctico:
meioralla atención que recibe elpaciente y 1os resultados en elmismo.
Otro objetir,,o secundario consiste en mejorar la comociidad 1r l¿ satisfac-
ción clei profesion;rl sanitario avudándole a sentir que trabaja eficaz-
mente en colaboración con el paciente v la lamili¡r.

Hace alios que D" C¡u.au.r¡¡7 decía lo siguiente: Ace.ptnr el htclrc de
rlLt( Lutü t:nfcuttt:dod uo ¡ttrcde. controlnrse u pesar tlc habe r h.echo tut es.fircrzo
para ella y uLs¡tt:ttdct' wt trntsntit:ttto es rut¡rnlr¡tetttt: tan acc¡ttttble clfito decidir
prer.rianu:nte que ín L"nfernrctlnd no ¡tuede sey controladd de nnnera et'icttz t¡ uo

i¡iciar tuedidas dt: so¡torta. En al cnso de ln r¿:tit'nda dal rt:syiracllr, es rttzo¡mblc
dacir que, dailo quc ln t¡itla se mtmtiene nrtificialtnente y que estil flrcLli(:lrt es

ntcr:sarin cleltido ü ¡0 r:xistLt¡1cis de un.a enfutucdttd ütcapttcitante, dicha t:n.fcr-
watlnd es la rt's¡tttnsnltlc ,lirrrttt dc ln muc'rte tlel ptuciarLt:e,

Este párrafo de C¿t-L.,rn;\x define de forma clara la base ética de la
LTSV. La práctica de la meclicina y en este caso la LTSV ha de ser acep-
tada soci¿r1mente, puesto que ia medicina es aclemás cle tma cienci.r \.
un¡r activic{ad con conotaciones molales, es fun<lamentalmente una
práctica social v las rJecisiones mridicas ti.enen importantes consecllen*
cias, no solo soble aquel u crtro paciente sino sobre su f¿'rmilia v alegados
así cc-¡mo tr¡do el conjunto social. ¿Si decimos que tal o cuai tratamientcr
es fútil estamos acc'rt¿rndo la autonomía clel paciente? Tenemos que ser

6. Smcl-sn M. Aportacíones pasadas y futuras de la ética médica al cuidado de1 paciente.
http//tuzuzu.fiLndnciogrifals,orghoytql/ca/2/7353/ctnt/dD10/JJ5w0r/26-Las-tres-elades-de-
ln-medicina-y-la.-relación-médico-paciente.html. Accesc:t 10 septiembre 2011.

7. C¡.r,LaH.cx D. What kind of life. New York: Simon and Schuster De, 1990.
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c¿paces cle argumentar quc no es así, el discurso ha de sr:r púb1ico 1.deinostrarlo con la máxima evidencia científica. Hace casi ao anos qut
definimos las bases clínicas par:a detenninar que un indivitluo estatra en
muerte exrcefálica a pesaÍ {lue su corazón si§uiese iatiendo. Definimos
Lrna nueva fc¡rma de muerte adernás de la cárdio-respiratoria. A pesar
i1e ellc¡ todar.ía hay r:eticencias en aigunos sectores <le la st¡cieciarj e in-
cluso en profi:sionales médicos de algunos países.

L)tro tema fundanrental en la Lrs\¡ es que toda acción méclica reali,
zada por un profesional debe ajr-rstarse a ia legalidad actual 1, pocier
defencle rse púrblicamen te.

La ética deorrtológica, aquella que se basa c,n los princi¡-rios, hay que
reconocer que ha sido cle gran ayucla para el clínico a pie de ca*á á lr.
ltora de tomar decisiones de este tipo. Los prirrcipios de étlca bir¡médica
que-se basan el informe l3elmont, están muv bien explicitados en la obra
de BEaucsAMps y ci"rrr pnr,sss siendo este un texto ineludible para el
interesado en la ética médica,

A la medicina lripocrática se la ha tachado de paternalisia por no
respetar la autonomía c1el paciente, pelo esto no descalifica la toialiclad
t1e 1a idea hípocrática. El objetivo fundamental clel ¿rcto méclico es col1se-
guir io mejor para el pacit'nte b¿rsándose en ei conocimiento científico
actual v en esto se L'rasa el principio de beneficencia. Más arlelarrte co-
mentaré los fines u objetivos de la medicina y posible mente el fín fr-rncla*
mental.es conseguir el .,bien,, para el pacienté. Es er¡idente qlle si no se,
actúa de acuer"do con.las. preferencias e intereses del paciente cleja de
ser beneficiente para é1, cle ahí el respeto a 1.1 autonomiu ,lel pacíente"
Para ExGpr=HARDT!'el principio de autbnomía le denomina de permiso.

Pt'i¡nuru fiútL noc-cre sigue siendo un prirrcip"rio importante y cuanclcr
irablamos de LTSV 1o que intentamos es evitai un.l iigonía pólo:rgarla
con teraprias de soporte vita1. Esta obstinacitin terapór.rtica l¡a en contra
de este principio de no maleficencia y el méclicr¡ r"rrr-rca debe utilizar sr_rs
ccxrocimielrkrs para hacer daño a su paciente. Dersgraciadamente, err la
histor:ia leciente, hemos rristo como médicos nazis'-hicieron experimen-
tos dañinos a ju_clíos durante la segr.rnda guerra mundial. Así como expe-
rimentos científicos, en años más recientes, quc calecen de los mínimris
éticos necesalios que hay que tener en curentir en ia experirneniaci(ln
con huln,llros.

8. ]ov L. BE.+ucuarr,r, J,tiiaEs F, cHrr-»n¡ss. principios de ética médica. Ed. Masson. 1999,
Barcelona.

9. H. Trusrnau ENc¡i-r'¡anpt Los fundamentos de la bioética. Ed. Paidós Básica. 1995.
Barcelona.
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I,os costes sanitarios no son infinitos y no es patrimonio exclusivcr
de los presupuestos generales de1 estado. La iusticia distributiva es un
principio ético que todos 1os médlcos debemos tener en cuenta. Somos
colresponsables de los ¡;astos en sanidad v es una obligación moral tra-
tar a nuestros enfermos co11 las terapias adecuadas y al menor coste
posible" Este principio de justicia es de vital importancia también a la
hora de tomar decisiones de LTSV. E1mantener trat¿rmientos de soporte
r.ital en pacientes que no tienen soluciórr va en contra de este principio.

En resumen, pues, la IJSV se basa en dos pilares fundamentales.
Por una parte la autonomía del paciente si é-"te no acepta el tratamierrto
que le ploponemos aunque de elkr clerive su supervivencia. |'lo pocle-
mos obligar a un paciente a este tipo de tratamientos si no quiere, siem-
pre y cuando este paciente sea capaz de decidir y esté en plenas faculta-
des ment¿rles. Si no es así, se tomará este iipo de decisiones con 1os

alegados o investiganclo si tiene voluntacies anticipadas, cuestión que

se desarrolla más ;rmpliamente en r¡tro capítulo de este 1ibro.

Por otra palte, el médico no tiene la obligación de hacer tratamien-
tos que no se haya demostraclo su eficacia y glle \rayan en contra del
conocimiento actual de la medicina.

4. LOS FINES DE LA MEDICINA
l{ace unos quince años ei Hastings Center, de lrJueva York, reunió

ar un equipo de expertcls internacionales con e1 tti:jetivo de realizar un
estudio sobre los fines de la medicinalO. El motivo fundamental para
hacer este estudicl, era e1 pr«.rgreso de la ciencia médica y la biotecnología
y el aurnento de las necesid¿rdes humanas unido a la escasez de recursos

Fral;r satisf¿rcerlas. l-labía que preguntarse si todo 1o que técnicamente se

puede hacer, se debe hacer.

Los cuatro fines de 1a medicina en la que llegaron los expertos fue-
ron 1os siguientes:

" La prerrenciér-r de la enfermedad v lesiones v la promoción,v la
consen,¿¡ción de la salud.

. El alir¡io clel dolor 1, el sufrimlento causados por males

n La atención v la curaciólr cle los enferr:nos v los cuidados a los in-
curabies

10. Los fines de Ia medicina en (iraducción a1 castellano): http://utzozo.flmdaciongrfols'org/
portat/es/2fr353/ctnt/dD10/JJ5a5/11-Los-t'ines-rie-la medicina-The-Gonls-of Medici-
ne-.html. Acceso 12 septiembre 2011.
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r La evitación de la muerte prematura y la busca de una rnuette
trar"rquiia.

Los tres írltimos puntos entran de ileno en la práctica de la medicina
intensir,¿r. La sedación y la analgesia eS ul1 tema prioritario en cualquier
uniclad de cuidados intensivos y más en pacientes coR soporte vital y
qlre \¡amos a limitar.

Cuando habiarnos del prilcipio de beneficencia nos esiamos reii-
riendo a cumplir estos finr¡s u objetivos. Nuestro objetirro r:sencial es tra

curación de los enfermos pero hay que recordal una vez más, qlle É)s

nuestra obligación el cuidar a aquellos que no podemos Curar. No es un
tema exclusivo de enfermería, es una obllgación médica. Es por eso r-lue

ai pr:incipio clecía que la limitación de tratamiento cle soporte vital a un
paiiente-nc, se acaba e1 esfuerzo, de ahí el cambio de terminología.

Todos estaremos rle acuerdo que cuando llegue el momento vamos

a queler una muerta plácic-la, tranquila y a Sex posible al ladcl cle nues-

tros seres queridos. l.a muerte como tal no ha c1e tratarse como enemiga'
En el proplo docttmento de los fines de la medicina dice textualmentr::

Es ln muerte en el ntomento equiuocada (denmsioda ¡;ronto en lLt rtida),

por lns razürcs equiz,ocadas (cuando seTsuede er',itnr o tratttr rnédicn¡uente tlLttt
'ct'tste 

razonable) y to qtre lle.ga ttl pacientc de unn .fornrtt cquirtocnda (cwnndo se

yyalongn tlunasiado tt se sufre ¡tudiéndose nlioisr) la que cottstitutle pro¡tia-

nrcnte ttn ent:nigo.

Ei futuro de la medicina v en nuestro caso de la medicina intensiva
tiene que buscar e1 progreso y el conocimientr-r, pero sin dejarseJlevar
ni olviáar que la moitalidad es intrínser-a a la condiciÓn humana. Bliscar'

el eqr-rilibrió entre la lucha por 1as enfermedades.V e1 padecimiento. Es

,"rr,*oiru obligación ayudar á los seles hurnanc¡s a ejercerr su vicla disfru-
tando de 1a máxima salud posible, dentro de los limite¡s de un ciclo

vital finito.

otro tema importante es que la medicin¿r ha de ser sostenible y de

seguir colrio estamos ser¿i económicamente inviable. Es así tal cr:mo rros

encOntramos en nuestro paíS, inmersos en una profunda CriSis econó-

mica que obliga a reaiizar recortes en la sanidad pública.

L,a relación médico paciente pasó cle una rei¿rción paternaiista a una
relaciór'r con m¿is autonomía por parte del paciente Y el tomar decisiones

d.e forma compartida. Un teicer-actof hc1 aparecido en esta relación, el

,,tjnanciaciorr. El médico se encuentra dir¡idido entre sus lealtacles al

paciente v el atender las exigencias de ia eficiencia y iusticia social por
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parte de la sociedad. En ocasiones, exigencias, enfrentadas entre sí. Ac-
tualmente 1a rel¿rción médico paciente se \¡e ciistorsio^ado vo que los
deseos de pacientes y rnédicos ie scrmeten a los deseos de administr¿rclo-
res y burótratas. Perc esta es 1a rearidad actual, más en sen,icios cle
intelrsir¡os que tienen.rln coste muy erevado y que nos obliga a,o reali-
zar tratamientos inútiles Lr retir¿rr irquellos q.re nc, han obtenirio e1resuj-
t.rdo detsear-tr.

5. DECLARACIONES Y TRATADOS INTERNACIONALES, CÓDI-
GOS DEONTOTÓGICOS Y GUÍAS DE PRÁCTiCA CTMICA

_Cito aqueilos qr"re pueden ser de más interés lrara el lector y que
aquí solo comento trrÉr¡entettte. Su contenido se ptiecle encontrar-en la
bibJiografía qut: ser acüürpaña al final del capítr.rlo.

Nuestra constituciirn menciona la dignidad irumana, juntamente
con ia libertird, entre. los valores superiorés de nuestro ordenamiento
jurídico; clesde ei ar"tículo 1.1 _v el 10.1, que protegen la cligniclad cle la
pelrsona y su dereclro a1 libre d"es¿¡rrolicl ae ta perso"naliclacl, á el 16.1 que
garantiza la libertad ideológica, o el mismo artículo 1s, que establéce
cuáles so, los principios fundamentales que se han de tom¿rr en c.nside-
i:aciónpara erstablecer una correcta relación enti:e la pr¡hibiciixr c1e ma-
tar y el dereciro de l;r autodet'erminación inclir.iduall'r"

La t)eclar.rción univc,rsal sobre bioética v derechos h,manos, adop-
tada por la UNJESCO en .ctubre de1 20u5, ei', sus .rr.ticulos 3, 4, s, 6 t,7
iracen hincapié desde 1.r clignidad fiumana y derechos L,r*arlos, tia.stu
el cc»rsentimiento de krs palientes. Es recomentlable ia lectgra dei libro
sobre la, dignidird y loi principios que es urn análisis rie esta de-
claración12.

. El código iitico de la sEMICyuc contempla la IJSV como i:ue¡ra
práctica clínic.r1r.

Lev 41 /20a2, de 14 de noviermbre, básica leguladclra de la ;rutono-

11. casepo M. La discussió sobre l'eutanásia. En: Casaoo M., sa_Rrunlr G,, editores. Lamort en les ciéncies socials. Barcelona: Editoriai Gráficas Signo sA, rggs; p. 62.12' María Casepo. Coordinaclora. Sobre Ia Dignidad y lm Fri".ioios. Análisis de la
declaración universal sobre bioética y dereihos hu'manos J. líiÑnsco. Editr¡rial
Ar anzadi, SA. lrJavarra, 2009.

13" Ce¡nÉPeiuces L., Anrze¡¡uec.r,naros R., BruconruGoNz,LrBzF.,Bra¡¡cHTonn¿ L., Cauros
Rorumno ]. M., IrunannrN D¿nqsARRr s., et al. Código ético dá 1a sociedad rrpuaoiu J"Medicina Intensiva, Crítica y unidades Coronárias (sEMICyuC). l¿ed'Intensiva
2006;30 (2):68-73.
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mía dei paciente )¡ cle derechos v obligaciones en materia de información
y documentación clínica. Tanto esta 1ev como ias autonómicas corres-
ponclientes hacen hincapié en 1a autonomía del paciente y el delechcr
a decidir.

El código cleontológico c1e la Organizaciriu Médica Colegial y et

código deontológico de los Colegios c1e Médicos de Catahrña tarnbien
instan a que Ia tlSV sea considerada buena práctica clínicala v i5'

h,'[ás recientemente, la ley scJ:re los delechos.v garantías de la cligni
dad de la persona en el pr:oceso ctre la muerte (2008), recientemetrte aprr.r-

bada por el parlamento anr-1aluz, mefece varios comentarios a1 respecto:

El Deri:cho actúa o dcbe cle actuar cuando existen confiictos' En

este sentido no existen conflictos en la práctica clínica diaria. Si ios hay
en l:ninoría se h¿rn c1e soluciorrar clentro de ia rerlaci(ln medico-pacientc,
qlte es 1a base rL. la medicina V no a trar¡és c1e leyes. Todo lo rccr-lgido

Jn est.r ley es inútil ya qtlL) se recoge-'en c¡tlas anteriores co1l10 1.r I-e1''

Genelal de Sanidad o ia ley llamada de la Autonomía dr,:1 paciente derl

21101. Lo único novedoso qi-rc aporta esta ley es que el e¡rfermo Jra de
faliecer en una habitación inctivictu¡rl. lv{ás recientemente, se ha r.lemos-

traclo su inr-rtilidad cuanclo un paciente jor.en afecto de Esclerosis L.rter¡rl
Amiotrófica, solicitil que se le practicase sedación terminal pr-iesto que
su deterioro era impoitante y se le negé dicho tratamientol6. El comité
de bioética de Cataiun)¡a se pronunció en cuanto a la necesidad de esta

lev en fclrrna negativa"

6. RECOMENDACIONES DE LA SEMICYSCIZ TS

l" La decisión de tfSV se debe air-rstar al conocimiento actual c1e la
medicina, a poder ser t:n la n'rcdicina basada en la eviclencia cien-
tífica. En 6c¿rsiones, cualtcl(t htry rludas razonables, es recomenda-

Codi Deontológic COMB. http://wz0w.comb,cat/c0t/cercndor/resultsts.htxt? cx=0A27 58994

72652aa36926%3Art58zutryfnuLeÜcof=FoRID%3A11Üq=codic+eticÜsa=+++Üsiteurl=
wwzu.comb,cat%2F. Acceso 20 diciembre 2011.
Código cle ética y deontología médica. O}1:C http://wzuzu.murciapediatria¿.cam/codi-
go% 20 eticu%2Ay % 20 d eo nt olo gia,htm.
Ñoticia de1 páís del 23/1i,/2A1L. http://tuww.elpais.com/articttLo/socíedadlPedrc¡/pedir¿/
era/eutanasialposíble/elperyisoc/2}l11223elpepisoc-3{tes. Acceso 3CI-12-2Afi.'

C.rBnÉ L1., Somor*a F. y grupo de trabajo de bioética de la SEMICYUC. Limiiación
del esfuerzo terapéutióo en Medieina Intensiva. Medicina Intensiva 2002;263A4'311.
Momzó¡t J" L., Sanai,rcut L, ArtzrtNoa R., CnnnÉ L., Irurenrus S', ManrfN M. C', Manf-
ruEz K. y Grupo de Bioética de la SEMICYIJC. Recomendacii:rnes de tratamiento al
final de ia vida de1 paciente crítico, Med Intensiva 2008;32:12l-133.

14.

15.

16.

17.

18.
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ble -la práctica de tratamiento intensivo condicio.al, segú* la
el.olucirin.

2" La clecisión se debe discr-rtir corectivamente (médicos y enferme-
ras) y tomarse por consL.l1so. La presencia de cludaá en algún
miembro tlel equipo hace que está decisión se reconsider", o ,"
debe apartar a clicho profesional cie. la toma cle clecisio.es, respe-
tando la libertad de ccinciencia como ulo cle ios clerechos funáa-
mentales contemplados en Ia constitución Española. En casos
puntuales la decisión de LTSV tenclrá que ser tr:macfa de forma
indivicluail pero €rs recomelrdable q.,e seu ciiscutid¿r n posteriari en

"1 :qr:g del equip,. Arrte la duda ie aconseia iniciar'o continuar
el TSV.

3. siempre se debe informar y consultar con los familiares o repre-
sentantes legales, intentando alcanzar un acuerdo con ellos en el
sentido de respetar,las preferencias del paciente. En ningírn caso
se debe responsabilizar a la familia po, la toma cle decisiones.
lrJormaimente el médico es el que toma 1a iniciativa de LTSV y en
men{rs ocasiones es el paciente o la familia. El apoyo psicológico
aclecuado.v oportu.o para disminuir el trauma y án§ustia dé 1a
familitr, allegados v p*rfesionales, clebiera ser ia ,orma.

4. E. caso de falta de acuerdo entre las partes irnpiicarlas (los profe-
sionales sanitarios y/o la famiiia o representánte legal), es'muv
conyeniente tener en cuenta las recomendaciones ciel comité de
Ética Asistencial (CEA).

5. l,as r,'c;luntades anticipadas es una herramienta rnuy úti1a la hora
de tomar decisiones de este tipo. Desgraciaclameáte el númercr
de personas que realizan este iipo de loluntacles y las piasrnan
en un clocumento sün escasas. Pero si es importanté, que recor:de-
rrlos a compañeros de otras especialid.rdes la reccrmer-tdacion de
qrle slls pacientes, fundamentalmente los crónicos, realicen vo-
luntades anticipaclas.

6. Tratamiento intensivo condicional. La esperanz.r c1e r.id"r más ele-

'ada 
y con buena calidad de vidn, pe,rmite qrie en ocasiones pa-

cieirtes añosos ingrcseir r.. las uCis" La edicl no ha de seriun
impeclimento para recibir tratamientos c1e soporte vital, pero si
de una forma co,diciclnal en el tiempo. Este tema de los ancianos
y_ ucl, así como el tema cle las'oluntades anticipadas se exponen
cle forma más extensa v precisa en otrcis capítuios de este iibro.

7. una última recomendaciiin es que cacla sen icio de medicina in-

136
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tensir,,a dispoirga de una guía, protccolo o hoja de recogida de
datos p;-rra poder evaluar 1a práctlca de la LISV tanto en su fre-
cuencia como en ia calirlad tenielrclo err cuenta las recomendacii'r-
nes anteriores.

V. DATOS DE I-A BIBLIOGRATÍA

I-as publicaciones norteainericanas cifrar-¡ la LTS\¡ entre un 80-
L)l)Yo'\'), de los pacientes que fallecen en UCL Cie¡:to es qlle 1a metodología
es diferente ya que las ordenes de ncl reanimación cardiopulmonar se

toma como limitación rle tratamiento y en publicaciones de rruestro país
no se ha tomado en consideración como es el caso del primer trabajo
ptiblicado en nuestro país, que fue el del Dr. A. Estelran, en el que part!
ciparcn 6 UCIs de hospitales unir.ersitarios españoles ,v esta cifra era
del 349{,20"

Trabajcls más recientes en e1 que participaron más de 70 UCIs de
nuestro país, refiriéndose a una población determinada c1e enfermos de
LICI que son los ¿rfectos de fracaso multiorgánico, esta cifra asciende
casi a un 80%,,21 ,

8. INVESTIGACIÓN Y FUTURO DE LA BIOÉTICA EN LAS UCIS

Aunque ia bioética cínica no se puede consider¿rr una ciencia como
tai, sino uir espacio de reflexiólr; esto no es óbice para qut: no se puedan
hacer trabajos rle investigacicin. Uno de los tem¿rs es la variabilidad d<:

la pr:áctica clínica entre centros y elue 1a uniformidad ta1 como es en la
práctica médica habitual, no es así en los temas de l-rioética habiendo
grancles diferencias entre centros asistenciales.

La opinión c1e los ciudadanos es un tema poco desarrollado' El estu-
dio CoRaTriCE, realizaclo en muchas UCIs europeas poíie de manifiesto
que la participación de los pacientets v familiares no siempre es lo que

19. PrB¡¡pBrcnsr T. J., Lucr J. M. Increasing incidence of withholding and withdrawal of
life support from the critically ill. Am J Respir Crit Care Med 1997;155:15-20'

20" EsmAN A., GoR»o F., Sor-soxa J. F., Aua L, Cana¿nno J.,BovzxC., et al. Withdrawing
and u,,ithholding life support in the intensive care unit: a Spanish prospective multi-
centre observational study. Intens Care Med 2001;27:1744-9.

21. C¿.nxÉ L., Mexcuro J., Sorsonia J. F., Sauna P., GrcH I., Bra.Ncri L., C,qnnasco G., M¡nfN
M. C., The bioethics working grciup of the SEMICYUC. Multicenter study of the
multiple organ dysfunction syndrome in intensive care units: the usefulness of se-

quenfial orfan fáilure assessment scores in decision making. lntensive Care Med
20A5; 31.:927-933.
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deseamos los clínicos" un ¡ilan porcentaje <le respuestas prefiererr que
las decisiones las tomen lcrs clínicc.,s, pero si con la suficiente in-
formació1r22.

otm tema a investigar es si 1a reiigión y creencias de los profesiona-
les er¡ rin país iaico inlluye en 1;r tc¡má c1e clecisiones en r:uanto a ITSV
se refir.:re" Así como la cliltura y creencias de los pacientes, cuanto más
heterogénca es nuestra socieciátJ. Algfrn estuclio ic-,bre este tema se ha
publicado pero con muv mala metodología23.

Lln"ejemplo tle investigación en este carnpo es el que realizamos el
gr"upo de t::abajci de bioética de la sEMICyua, sobre ñ utilidad cle m
qjstema de puntuacíón t1e gravedad como es el soFA, para 1a toma de
decisiones de LIS\¡ en pacientes afectos de fracaso multiorgánico2.r. Er-r
esfe trabajo demostraffios que a partir de una cifra detern:inarla de
SOFA durante n"rás de cinco c1ías l;en pacientc.s rnay{rre.s cie 60 años, la
mortalidad era del 100,1i,.

9. CÜMENTARIÜ FINAI,
La LTS\¡ ha c1e slr" una práctica habitual en las ucis v, ha de formar

partc dci qu('harel'clel pcrsorr¿ll asisicnci¿1, t¿l crlr¡o cS cn t,i caso clr.ljnfarto agudo de miocarciicl o tle la pancreatitis grarie, para pon.rr un
eien:rplo.

Nro-se prt'cisan lc'r,es al respecto, pr:esto que 1a que existe, como la
aprob.rda por ei parlamc.nto crlrdaluz, ha delnóstracfo su inutilidad.

EJ córligo étlco cie la SEMICyIJC ya propone que la IJSV ha de
considerarse buena práctira clúrica paro eo.itar la obstinación terapéu-
tica. Es n'Lisién de.todos los que nos declicamos a este tema impartir
docencia cn los diferentes centros asisternciales así como publicac'ioires
como la de este libro, que no pretende otra cosa que mejorar.la asistencia
a nuestros eniermos que es a lt-rs que nos debcmos.

22.
23.

21.

Con.qrr¿c¡. Intensive Care Medeci ne Z00Z ; 3J:19 lB-2A.
Spt<uxc Ch. The.importance of religious affiliationand cultute on end-of-life deci-
srons buropean lntenslve care units. Intensive Care Med eajz) 3l:r232-1y\g.
EsrrnaN A., Gonpo F., sorsorsa J. F., Aua L, C.a,narlrRo J., Bouza t., et qt. withdrawing
and rvithholding life support in the intensive care unit: a spanish prospective multlr
centre observational study. Intens Care Med 20Aj.;27:1744-9.
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Capítulo I

Muerte encefálica. Consideraciones éticas
DOLORES ESCUDERO AUGUSTO

SUMARIO: 1. ANTECEDENTES HTSTÓzuCOS. 2. INTRODUCCTÓI¡. 3, CONCEPTO DE

MUERTE st{cerÁrtc¿. 4. coNSIDERACIoNES GENERALES soBRE LA
MUETITE rNc¡rÁlIce. 5. DECISIoNTs crÍrutcas IRAS EL uacxÓsrlco
DE MUERTE sNc¡rÁLtca. RECoMENDACIoNES. 6. TABLA 1. 7. TABLA 2.

1. ANTECEDENTES HISTéRICO§

E1 diagnristico de muerte se basó históricamente en la confirma-
ción del cese irteversible cie 1as funciones cardiomespiratorias. En la
segunda mitad derl siglo XX, ia ventilación mecánica y el soporte
c.rrdiocirculatorio realizado en l¿rs Unidades c1e Cuiclados lnterrsir¡os,
permitir-r mantener Ia ¿rctividad cardíacir de pacientes c011 gra\res lesio-
lres cerebrales que no tenían ftinciones encefálicas ni respiratorias.
Fueron N{or.l,,tnrr y CJor-rr.oN, dos neurólogos franceses, qr-rienes en la
décad.r de los años 50 describieron los primeros pacientes de est¡rs

características y que elios denominaron coma dcpasse, situaciíln qr-re:

segfin los autores Se encontr¿rba en la frontera entre 1¿r vida y lir
muertel. Estos estados clínicos obligarcxr a 1a comunid.ad científica a

redefinir los criterios clásict'rs de muerte, y en 1968 un Comité Acl
Hoc formado por mridicos, bioéticos y teóiogos de la facultad de
\4edicina de la Universidacl cle Harvard2, pr-rblicaron los primerels
criterios diagnósticos de muerte encefálica (fufE) equiparándola con la
muerte rie la persona. l-in el mismo año, la \Vorkl Medical Assembly
aprueba Ia Décl¿rration of Sydnev on hutn¿rn de¿ith3 etonde, aunqtle

1. Moll¿nrr P., Goutou M. le c<¡ma dépassé. Rev Neurol 1959; 101:3-15.

2. A definition of irreversible coma. Report of the Ad Hoc Committee of Harvard
Medical School to examine the definition of brain death. ]AMA 1968;205:337-340.

3. Gu-p¡n SSB. Tweniy-second Worlcl Medical Assembly' Br Med J 1968; 3:493-494'
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fio se nombra explícitamente el término «muerte cerebralr, se reconoce
ul-Ia nue\¡a formulación de 1a rnuerte siguiendo criterios neurológiccrs,
aceptanclo desde un punto de vista éticcl, que una vez realizaáo el
tliagnostico, se puec{en retirar todas las medidas de soporte o realizar
ia extracción de órganos par.r trasplante. Posteriorrnénte, en el año
1981, una comisión multidisciplinar norteamericana creada c.n la época
del presidente I{. Reagan para el estudio de problerrras éticoi en
medicina, aprobó unas guías para la determinaiión c1e la muerte y
determiné que «un indir¡iduo está muerto, cnando le ha sobrevenidir
o bien el cese irreversible de tr¡das las funciones cererbrales incluvendo
el tronco cerebral, o bien el cese de 1as ftinciones respiratoria v cir-
culatoria»4.

Desde estos antecedentes histí:ricos, se acepta que una persona
ha fallecido cuando usr-r cerebro,, h¡r muerto.

?. INTRODUCCIÓN
La ME se define como el cese irre'ersible en 1as funciones de

todas las estructuras nerlrológic;rs intracraneales, tanto cle l«:s hemisfe-
rios cerebrales como del troncoencéfalo" Esta situación clínica aparece
cuando po{ una patología irrtracraneal de cualquier origen, la piesión
intracraneal (PIC) se eleva por encimtr de la tensión aiterial sistólica
(rAS_) del pacierrte, dando lugar a la parada circulatorja cerebral v
por k: tanto a la cursiguiente rnuerte neuronal.

Las caus¿¡s que pueden pro\¡ocal ME son ict¡_is isquémico, hemo-
rrágico, hemor:ragia subal'acnoicle.r, traumatismo craneoencefáliccr
(TCE), anoxias, ir-rtoxic¿rciones v tumores del sistema nervioso central
(sNrc). En nuestro medio, la caus¿r más frecuente es la hemorragia
cerebral intraparenquimatosa de origen hipertensivo seguido de1 TeE
y la hemorragia subaracnoirlea.

- El diagnóstico <ie ME se basa err Lrna exploración neurológica
e-xhaustiva que debe ser realizada por médicos erpertos en el mariejo
cte pacientes nellrocríticos. El ciiagnóstico clínico-*Tabla 1* requieie
una etiología conocida con lesitln cat¡rstrófica encefálica y se basa en la
presencia de un coma arreactivo con ausencia de respuestas motoras a
estímulos aigésicos en el territorio c1e los nervios craneales, ausencia

1- Cluidelinc's for thc' determination of Death. Itepurt of tiie mcclical Cc»rsultants i¡r
the Diagnosis of De¿rth to the President's Comrnission for the StLrdy of Irthical
Problems in Medicine and lJic¡rnerlical and Beiraviolal Researclr. ¡RMÁ lvEl; l-{r,:
2184-2.t86.

140



9. MI] EI{TE ENCT]FÁLICA. CON SIDERACIOÑ'ES i]TICA§

de reflejos troncoencefálicos I clusencia c1e respiración espontá1e.1.

Durante tra realización de la eiploración neuroló§íca, se requiere obli-
gatoriamente unas condicior-res-de estabilidad hemodinámica, respira-
i'oria, metabólica y ausencia de fármacos o clrogas clepresnras dei

sistema nervioso centrals' 6' 7 v 8 que pudieran interferir los hailazgos
de dicha expioración. Adernás de1 diagnóstico c1úricc'r, existen una

serie c1e pt.rebo. instrumentales -Tabla ?- qY* pueden ser obligatorias
cn algun.rq cas(.!s.r- quc Yarían r.'n las legislaciougr d! cada p.,tís''."
rr v 12" Existen ,..rincio,'r"s si¡;nificativas eñ 1¿r realización clel diagnós-
tico de lV{E no solo entre diférentes países con fecomendaciones lega-

1es cliferentes, sino incluso entre distintas áreas geográficas y hospita-

1es de un mismo país, existienelo diferencias 1r amplia variabilidad
con respecto al diagnóstico clínico-instrumental y las decisiones clíni-
cas tomadas después de confirmar cl diagnósticr-¡ de lV{E" Estas situa-

cicnes han sido istudiadas por cliversos áutores y motir;o de que se

recomiencle insistenternente la necesidad de conseguir una uniforr-

;i;;J ), estanclarización en el diagntistico de 1a MEi3' 14' t5' 16' 17' t8'

5. I). Escr,pn¡o. Diagnóstico de nruerte encefálica. \'led Intensiva 20t)9; 33:185-195.

6. !\¡»rcrs E. F. lvI.'i)eterminíng brain cleath in atlults. Neutoltrg,v 1995;45:1003-10'11.

T. Rerp6ll of the Quality Standir:s Subcottnittee of the Anrerican Acadenry of Neuro-

logy: pr.actice pi.u,réte.t Éor deter mining brain death in adr.rits (Sr-rmmarv staklment)

Neur'o1ogv 1995; 45:101 2-10 14'

S. Wriur..xs.É. r. ut. rhe cliagnosis of blain deatli. N Engl J 1\4ed 2001; 344:'121a-7221.

9. D. flscu»L,Lro. Diirgrróstico'de muet'tc enccfálica. N{ed Iniensiva 2009; 33:i85-i95'

1Lr. wrfurc«sE. I..M.'Thecliagnosisofbraindeath.NEngl 1Med2001;3-14:1215-1221 '

11. Esclnguo D., O¡lxo J., M..rnquLs L., Iraur<.,r D., Goxz¡ló J. A., Atuatclr.'r. G., CpriÑo l-.,

Br,rxco A., Vnce 11, \4t,iu,rs E.,,\'f¡¡rt,Ár A., L.o¡'vz Il', T'tno'roa F Diagnosing !'^1*
deati-r bi¡ CT perfusio¡ and multislice CT angiographv. Neurocrit Care 200f);

11:261-71
12. D. E-ccuDilno, J. (lrrno, G, lvfurñ¡2. J. A. Gorz,rro, C. C,o,Lt-Ll'r, A. CioNzÁruz, A' l\i'rRrí'

rr.z, D. P,rr<n¡, R. \iso, and F. T..tso¡DA. «The Biespectral lndex Scale: its use in the

dertection of trrain death',. T¡asplan Proc 2005:37; 3661-3663'

13. Escr¡t¡go I)., M,rrss¡xz R., Son,,r¡ C. A., Ei-()nr:s i. 1., en nonrbre de 1a Red./Cortseio

Iberr.ralnericalo i1e I)cxraciúr 1, Tlasplante. N'lr¡erte encetfálica en lbelo¿:mét^ica. N'{ed

luten sir¡¿r 200-t); 33:-tr 1 5-"123.

1,1. poi,r,¡llrn D. j., Hrn-rÁNo¡z \,1, Ii.lvLs TE. \áriabiljty a1t1or1g hospital policies fo¡ deter
mining brain death in adults' Clit Care Med 2004; 32: 1284-1288'

15. Gr¡r¡n'b. N{., Vr\nHr.,ts ¡. N., F{,\euE S., WtTutcxs E. F. NI. Variability of brain rlcath

cleterr¡inatign guidelines in ieadirrg US neurologic institutions. lr"er.rloiogY 2008;

70:284-281).
l(r. tvlt»ic<s E. F. M. Brain ileath r,r.r»'ldr,l,iile. Accepted fact but no gkrLral consensus jn

cliagnostic criteria. Ner-n'ology 2002; 58:20-25'

17. I I:\i-pr l\¡. F., Rr,uolr j. Euloiéan brair.r death cocles: a cttrnparison of natit¡nal guicieli-

rres, .l \errrtrl 1999; 2+61132-1?7,

lE. YolNCreR s. J., Lrxonrpr.n c. s., Courror C. J., Jt,«Nt,rr-ti B.ry., 1.p¿sv lr"'1. «Brain

death, anci otgan retrieval. A cross-sectic»ral survev of kntlr,r,ledge and concepts

among health professionals JAMA' 7989; 21; 2205-2210'
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).1:.,:.1:'1,'l].1.1 
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En la actualidad, alrededor del 959á de los trasplantes que se reali*
zan en España se hacen con órganos prr-rcedentes cle donantes en ME,
1o que demuestra la importancia de la 1t4E como entidad generadora de

ór:gános para trasplanté y la gr;rn repercusión clínico-asistencial que ia
ViE tiene dentro i{e las Unidades de Cuidados Intensivos. En otros paí-
Ses con milyol clesarrollo en programas de trasplante renai de vil'tl tr

donaciírn en ¿rsistolia tipo IIi de Maastrich, este porcentaie es mellor,
pero aírn así y cie fo¡rma uttil'er:sa1, la mayoría dc los órganos qut--se

irasplantan hol, en día en el mundo proceden de donantes fallecidos
en lVlE.

3. CONCHPTO D§ MUERTE ENCEFÁLICA

E1 concepto cle muefte siguiendcl criterios neurológicos, mlrerte Ce-

rel:ral o m,.,ei'te ence.fálica, ha-sido recc-rnocido como la muelte clel indi-
l,iduo L)or 1;r comrmidad cierntífica, 1' aceptado como tat, en la legislaciórr

de 1a ma,voría r"1e 1os países independientemente de su entorno cultu-
r-13?-' 33 r' :+. Del mismo modo la muerte encefálica es aceptada por bioéti-
cos, fi1ósofos y tliferentets co:nunidadels religieisas3s' 36 -t'37 .

Desde un punto de yist.r cierrtÍficc¡, como hemos comentado ¡:rer,'ia-
rnente, la muerte encefálica se <J¿:fine e(-)mo e1 cese irreverrsible en las

funciones de las estructuras neurológicas situadas por encima del fora-
men mágnum. Se lecomiend.r e\ritar 1¿r terminología muerte cerebral
(br:ain deattü o muerte tlotrcoencefálíca (brain stem death) ya que pue-
clen ser incorrectamente interprctados al eqlripar la muerie a1 cese dr:

funciórr exclusivamente de los hen"risferios cerebrales o del t¡r1lo encefá-

lico" El término muerte troncoencefálica o brain stem death utilizado

sobre recomendacir:nes acerca de la limitacién del soporte vital en terapia intensiva'
Arch Argent Pediatr. 1999 ; 97 :411'414.

g?. Esrun¡nó D,, MamsaNz R., Sonar.u C. A., Froms J. I., en nombre de la Red/Conseio
Iberoarnericano de Donación y Trasplante. Muerte encefálica en Iberoamérica. Med
Intensiva 2AA9 ; 33:4L5 - 423.

38. WUprc«s E. F. M. Brain death worldwide. Accepted fact but no g1obal consensus ln
diagnostic criteria. Neurology 2002; 58:2Ü-25.

24. Hairr W. F., Ruuor,r J. Uuropéan brain death ce;des: a comparison of national guideli-
nes. J Neurol 1999;246:432-437.

33. BsnNAr J. L. The biophilosophical basis of w-hole-brain death. Social Philosophy and

policy 2002; 19 :34-342,
26. buno;,tr J. L. The whole-br:ain concept of death remains optimum public policy. J Law

Med Ethics, 2006; 34:35-43.
37. Bürow H. H,, Srnunc C. L., RuruHer<t K', Pnlvac S., Du 8., Am'lace¡Ip¡s A', Annouc

F,, Lrw F. M. The world's major religions' points of view on end-ofJife decisions in
the intensive care unit Intensive Care Med 20A8;34:423-430.
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iniciaimente en el Reino unido ha ger"rerado gran confu-sión v actuar*
mente está desaci:nsejado3ts. se recomienda .riiliru, el tórminó muerte
encefálica (l,r4role brain- death) que es el más aceptado v utilizado en la
actliaiidad3e 1' ;10. Igualmente ie ,*.o*ienda ,-tt 

"*pl"ur e1 términcr
muerte neocortical {neocortical denth) ya que elkr impliiaría la equipara-
cií;n con la muerte de pacientes con ausóncia cle función cle la hebcor-
teza, caso del estado vegetativct permanente.

* Los profesionales sanitarios implicaclos er¡ 1¿'r atención de este tipo
de pacientes deben trasrnitir de forma clar:a 1, precisa a la poblaciiln
general la diferencia entre coma profundo, est¿ráo de mínirna cónciencia,
estado r¡egetatil'o y muerte e,rcefálica ya que con fi:ecuencia las informa-
ciones de los Iledi.rs dc comunicación scln confusasal. Ocasionalmente
se clifunclen nclticias cle perrsonas que tr¿rs estar varios arlos en coma
"despiertanr,.lo que contribuye ., gene.a. farsas esperanzas de recupera-
ción y aciitutles de r-legación sobré el estaclo de niuerte encefálica. para
er¡itar erroresr se dc'be errptricar detalladamente en lenguaje sencillo l¿rs
diferencias entre los.diversos gracros 11e lesiones,reu::olXgiúas; debe que-
dar: perfectamente claro_ que lá muerte encerfálic.r es ine{uívocamente y
a todos los efectos igr,ral a Ia muerte rle 1a p*rsona.

4. CONSIDERACIONHS GHNERALES SOBRE LA MUERTE EN-
CEFÁLICA

Algunas consitleraciones generares v aspectos éLicos que ios mécli
cos que tratan ¿r este¡ tipo de ¡:acientes deberían terrer presentes son:

. Deben conocer el concepto de muerte encefálica v ser capaces de
realiz¿rr erl diagnóstico irÍnico de forma rigurosa aptricánclo los
estándares internacionales, rraloranttr iguaimcnte 1á realización
de p*rebas instrtunentales según er calo ciínico v los recursos
hospitalari os r-1 j sl.¡orrib les.

' Deben diferenciar claramc'nte entre los criterios cientÍfico-médi-
cos que son universales y los criterios legales, socioculturales o

38' Mormaru G' F Brain death, ir:reversible coma, and words doctors use. IrJeurglogy
1982; 32:400-402.

39' BBnN¿u ]' M. A defense of the Whole-Brain concept of death. Hasting Cent Re. 199g;
28:14-23.

40. Bnnr'rar ]. L., Marr¡w L. Brain death. clinical summary. Medlink Neurology. Disponi-
b1e en : ht tp : / /wr»w.med link. com /me dlinkcont e n t. asp. Acóeso 25 i unio 20 1 1.41. sn¿rNorr L. A., BunaNr c., youxcNsn s. Death u.rd o.grn p.oL.,.uir.rlt: public beliefs
and attitudes. Social Science & Medicine. ZA04; Sg:2i25_Zgg4.
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religic'rsos que pr"reden'u.ariar en cada país. Este hecho no repre-
senta ningún tipo cle problema ético va que en muchos países
la legislación siempre va refu:asada con respecto a los av¿rnces
científicos. lndependientemente del diagnóstico científico de ME,
es necesario igualmente cumplir los requerimientos iegaies de
cada país. En algunos países la interpretación de ia norma legal
no es unánime con respecto a algunos aspectos como la retirada
de 1a ventilación mecánica, motivc¡ cie discusión por algunos pro-
fesionalesa2. En estos casos el diagnóstico v la aCtitucl clíoicai,,os
1a ME deben ajustarse a las recomendaciones cientíticas y éticas
internacionalmente reconocidas evitando localismos y polémicas
estériles. Para evitar estos problenras, la Worid Fecleration of
Neurology Ethics Comn'rittee ha propuesto estandarizar los crite-
rios diagnósticos de muerte encefálica en todo el mundo, pero
en la actualidad solamente existe como intención de prorrecto.

¡ Deben ser capaces de ex¡-rlicar ¿r las f¿rmilias de los fallecidos v al
resto del personal asistencial el concepto de muerte encefálica de
una manera inequívoca y compr.ensible, utilizando un lengr-raje
asequible, evitando la terminología confusa que pueda generar
falsas esperanzas o dudas con respecto a1 fallecimiento áel pa-
cientea3. Deber-r trasmitir de forma clara y concisa que la ME es
inequír,ocamente la muerte, sin que ia familia pueda tenel la im-
presiórr de que sólo 1-ra muerto «rma parte" del paciente. Apo-
yando este hecho, algunas legislaciones como la españo1a reco-
gen expresamente que la hora del fallecimiento que clebe constar
en el certificado de defunción, es 1a hora en la que se completó
el diagnóstico de muerte encefálica. Sería muy recomendable uti-
lizar siernpre este cliterio en la pr;ictica clínlca, independiente-
rnente de las obligaciones legales cle cada país, \,a que rcfuerz.r
de forrna clara la idea de muerte encefálica igual a muerte.

. Debe tener suficienternente asumido el concepto de h{E para to-
mar Ias decisiones clínicas consecuentes con el diagnóstic-o. Estas
decisiones tleben ser siempre uniformes v no deLrerían depencler
individualmente de cada médico.

. El cliagnóstic«l cle muerte encefálica clebe ser: indel-:eudiente dc si
existe o no donacién de órg.rnos para trasplante. l{o deben existir
criterios <liagnósticos cliferentes para los ,,no donantes,,.

42.
,17.

Novo,t F. [.a nruerte celeLta] y su sigrrificado. I{er, Chii l,ediatu 2l)07;28:335-362.
N'lortx¡nt C. F. Brain death, irr:eversible cona, and u,ords doctors use. Neur:o1ogv
1982; 32:.100-402,
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. La <tonacién de órganos debe ser considerada como un derechcr
cívic<"r. Representa un acto altruista de gran generosidad ), en este
sentido es neces¿¡rio obtener información solrre la r.oluntacl del
fallecido al respr:cto bien a trar¡és de la familia o de los archivos
correspondientes de r¡oluntades anticipadas / testamentc¡ vital. En
1os casos er1 que el faliecido hubiera explesado su voluntad a
favor cle ia clonaciirn de órg.lnos, ei sistema sanitario y el médico
responsable deberár-r poner en marcha v facilitar todos los meca-
nisrnos necesarios para su reaiización. Si el paciente hubiera fatrle-
cido en un hospital donde no exista tal posibilidad, se clebe hacer
todo io posible para cumplir su voluntad respetando su principio
de autonomía ya que este de forrna ¿rltruista había expresado srr
firme r.oluntacl de donar rirganos. A tal fin se debe valorar su
tr¿rslacio a un hospital con prügrama de extracción y trasplante
de rirganos que pernrita cumplir su vohrnt¡rd"

r La donacií¡n cle órganos ha demostracto qr"re puede aportar mu-
clros años cle I'id.r a los ciiferentes pacientes receptores. Algunos
autores han estimado que irn donante multior:gánjco de 6 órga-
nos puede aportar un total de 55,8 años de rrid¡r y un dtrnante
promedio, 30,8 años a los ctistintos leceptores de sus írrganosaa.
La donación de órganos sah.,a l,idas y por 1o tanto está éticarnente
justificado por el bien social correspondiente, in¡Sresar a un pa-
ciente en UCI con Lrr1c1 lcsión cerebral derrastador;r rle p'rfsi6¡1
pronóstico y presurnible corta evolucirirl a fu{E, con 1a exclusiv¿r
finalidad de ser donante de órganos" Ft¡r otra parte, se ha com-
probado ern dif"erE:ntes estudios epidemiológicos que ia evr'¡1ución
de este tipo de pacientes a ME suele ocurrir de forma malrori¡rr1.
(3 de ctrcl;r 4 pacientes) en las 72 pr:imeras horas de ingreso 

-_v 
que

de estos, el50%, se enclava en 1as primeras 24 horasl5, por lo que
el consumo r"1e recursos ers escaso v el i:ien conseguido muy el*
r.ado ya ql"re cün la donación de órganos se puede salvar la r.ida
de valios pacientes ,v mejorar ostensiblemente la calidad de rrida
de los receptores c1e érganos no vitales. A esto habría que añadir'
el beneficio cie k¡s n:írltiples implantes de tejidos que se ptreclen
realizar de un donante entre los que hav que clestacar los lmplan-

ScuMrzrsn M. A., Wnlur.¡c J,, BnnNuax D., LoxrrNu K., DEs¡r NL, Cu¿ruaN rN. et al.
The live years saved by a deceased organ donor. American Journai of Trasplantation
?noñ' ñ.??Rq-qÁ

Escuo¡no Dolores, Muerte encefálica en UCL Estudio multicéntrico español. Comu-
nicación oral en ei XLVI Congreso SEMICYUC Bilbao 12-15 junio 2011.
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tes de córne¿r. En consonancia con todo lo expresado anterior-
mente, )¡ aunque no se refiera expresarnente a este contexto, algu-
nos autores expertos en bioéticaa6 consideran qr-re "ia decisión cle
ingresar a un paciente en un sMI no sólo consi"ste en una evalua-
ción biológica por: parte del médico, sint) que en ella ¿rctúan cltros
factores más complejos. Así, el médico representa 1os principios
de no maleficencia y tle beneficencia; el géstor, el de justicia y el
paciente se identifica cor'r los de autonomÍa y beneficencia, 1o que
refuerza la tesis de que el nrédico de gua.dia debe consider¿u v
justificar c'i ingreso en ucl con ia única iilalidad de la donacióir
c1e órganos.

' En los casos en qrie la situación neurológica del paciente sea ca-
tastrirfica y se valore el ingreso en ucl sok'¡ como donante poten-
cial de órganos se informará aclecuaclamente a la familia, con
transparencia, ex¡rlicancto detalladamente los motir.os \¡ la necesi-
dad de órgairos que la sociedad y los pacientes con insuficiencia
orgánica terminal tienen para poder seguir viviendo. se clebe
collsensllar con la familia ei ingreso y ias clecisiones clínicas pos-
teriores. En caso de que no llegue a prodtrcirse finalmente Ia
muerte encc'fálica, y puesto que estamos hablando c{e resicxres
cerebrales devastadoras e irler,'ersibles, se valorar¿i I"r retiracla del
soporte vit;rl cle acuerdo con ia familia y el resto de1 equipo mé*
dico, pudiend«.r .:n estos casos plantearse la dcxración de ór.ganos
v/o te-'jidos en asistolia"

5. DECISIONES CLÍNICAS TRAS Ht DIAGNÓSTICO DE
MUERTE ENCEFÁLICA" RECOMENDACIONES

- Una r,,ez confirm¡rdo el diagnéstico c1e N.{E, se debe considerar
siempi:e *a priori, la posibilidad de dorración de órganos para
trasplante, iniciando ias medidas oportunas de manienimiónto;
este hecho debe ser considerado siempre como una obligación
asistencial l, ética de totlos los profesionales sanitarios que tr:aba-
jen ccln este tipo de pacientes. con este fin, se delre comunicar. al
Coordinatlor de Trasplantes la presencia rlel potencíal clorrante
de órganos y colaborar activamente en todo 1o necesario para sr.l
obtención, er.,aluación clínica y tlatamiento. El nléclico reipor',ra-

46. ca¡nÉ Prnrcas L., sor-so:v,t DunÁr.r Fl y Grupo de Trabajo de Bioética de 1a sEMICyuC
Limitación de1 esfuerzo terapéutico en medicina intensiva. Med Intensiv a 2002;
26:304-311.
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bie muchas veces conocector de la familia y de las circi-rnstancias
causantes de 1a ME dehe cc¡laborar con el Coordinador de Tr¿rs-

plantes, si así lo solicit¡r estÉ:, en la entrevista dir:igida a oJ:tener
infolmación sobre la voluntad de donar de1 fallecido o en la ob-
tención del consentirniento famiiiar cuando no se tuviera constan-
cja de una voluntacl previa" En este serntido hay que recordar a
los médicos implicados que en la rroluntad de donar órganos, ios
familiares puede trasform¡rr la trageciia personal de 1a muerte eir
un regalo de rrida y que como l-ra sidcl constatado en algunos estu-
dios, este hecho facilita la superación v el alivio del dueio.

* [.as obligaciones asistenciales de tros pr:ofesionales sanitarios im-
plicados, no terminan en el momento de ser diagnosticada la ME,
sino que deben continuar en el tiempo, trabajando actirrarnente
en el tratamiento y mantenimiento del donante para garantizar
e1 buen funcionamiento de ios órganos y tejidos que van a ser
posteriormente trasplantados. Esta recomendación se recoge espe-
cíficamente en el Código Etico de 1a Sociedad Española de lvledi-
cina de fuIedicina Intensir¡a, Crítica y lJnidades Coronarias (SE-

MICYUC)'!7, así como en la cartera de servicios de dicha sociedad.
Hoy en día, el mantenimiento del donante de órganos es una más
de ias múltiples labores asistencialc's responsabiliciad de1 especia-
lista en medicina intensiva.

- Si 1a donación de ór'ganos esttn'iera contraindicada,l, tras informar
adecuadamente a ia familia, se procederá a la retirada inmediata de
todas 1as medidas de soporte incluida la ventilación mecánica. La
decisión de retirar las medidas de soporte es responsabilidad dei
Servicio doncie se encuentra ingresado el paciente y del médico en-
cargado, no pudiendo estar condicionada por la opinión de los fa-
miliales o de algún miembro clel equipo ya que ¿r todos los efectos,
legales, éticos v científicos el paciente l-ra fallecido.

* La decisión de retirar tndas las medidas de soporte al paciente faile-
cido en muerte encefállca que no es donante de órganos, es la íinica
decisión consecuente con el diagnóstico clínico-iegal -v es apol.ada
por diferentes sociedades científicas y bioéticas. Así, en las reco-
mendaciones diagnósticas de ME elaboradas por la Sociedacl Espa-
ñola de l'leurología, se recoge que "el individuo nr¡ fallece corno

47. C¡ani: Ll., i, (irupo cle Tr';rbajo de ótica. c1e la SE]\4ICYUC. Cdrdigo ético c1e la Socierdad

Es¡;añola de Medicina Intensir¡a, Cr'ítica v Linidades Coronarias (SEN41CYUC). N'Ied

Intensir.a 2006; 3ü:68-73.
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consecuencia de la retirada de la reanimación, sincl lustamente a 1a

inversa, se interrumpe la asistencia reanimadora porque el indivi-
cluo está muerto»4S. Es evidente, ql-le naclie puede morir dos veces,
primelo por criterios neurr:lógicos Y clespués por parada cardíaca.
Igualmeñte en las Conclusiones de la Conferencia c1e Consensü so-
lxe Muerte Encefálica realizada por la Socieciad Española c1e Medi
cina Intensiva, Crítica y Unidades coronarias se concluye que "Un¿]
vez diagnosticada la Muerte Encefá1ica, se procederá, por parte-cle1

méctico, a ia retirada c1e ias medidas de soporte que se aplicaban
al paciente". Añadiendo que "La obstinat'ión terapétitica, en estos
caios, es maieficeute v puede ser iniust.t,,r".

- Mantener las medidas cle soporte cuando se ha diagnosticado la
ME, ,v por 1o tantt¡ se está legalmente fallecido, suporre una rnala
práciicá clínica, una inexcusabie contradicción con e1 diagnósticcr
iientífico-legal, futiliclad terapéutica v un consumo innecesario de
recursos. Obstinarse en maniener asistencia médica a un caclár'er
provoca una fuerte desmotivación para el personal sanitario ya
que se trata cle un tr.abajo inútil a 1á vez que puede cc¡rrtribuir a

§er-terut más dolor eu la familia ya que se Pospone el inicio <1e1

áuelo y se alimentan falsas esper¿lnzas de recupe.ración. No existe
ninguna justificación ética tue recomiende mantenet artificial-
meñte d una persorla va fallciida )'Por lo t.rnto estc tipo-de-Pr,§
tica cl ínic¿ eitá al.,r.,*t'ntc dc'saclrtisej.rda"(' 5; if il' il' qq' J¡'' \ 17.

Socier-jad Esp.¿¡¡,1o de Ner-rrología. Diagnristico nerurokigico de la mllelte r:elebr:al.

Dictamen Cánd;'uri:hú, 1993. (luaclet:n Caps l99l; 20: 15-'16.

Conclusiones cle 1a ill Coniercncia de Consenso de la SEMICYUC. Mtlerte' Encefíriic¡
eIi ias Unidades de Cuid¿'rdos Intensivos. N'led lntensiva 20011; 21193-197.
Gn.u¡n S. S.B. Tweniv-sectud World Medical Assemblv. IJr \{ed I 1968;3:49 -.1!14.

Escuorno D., C)'r¡r¡o i., Mmo¡É:s I.,., Pi\lrlLA ll,, Gorz,rlo J. A., AL.u.rtcgr.l C., ConÑc 1",

Bi-r\.ii o A^, Vnc¡ 1'., Muntas 8., N.4l,n,o.li A., l-c»'r;: 1i., Tax),r.o,r [r" Diagnosing bl'irin dea th

lrl.CT pclf usion and ntultislice CI' angiography'. Neuroclit Care 2009; 71:261-71.

Sr6rn,rir \1., Ui¡.., l\1. Z., l(ur,u,rrr B', I\r¡l j, QrrtrlHur.,Nrs¡r, Rath S. Brain cleath:

concepts ancl knowledge arrongst health professioitals in plovince of Sindh, Paki§-

tan. j Pak Med Assoc. 2008; 58:352-356.
Scr¡,rUtrxeu E., i\iiN¡tlSCr¡ W., Ftttti-¡Ur K., Iln¡iluxLst-»r K., !Visr¡1-Ll.qYER W. l(noll'itltigtl
ancl Attitudc Regarding Org,an Doi"iatiein Among Medical Students ancl Phvsicians'
Tlarrspiantation 200,1; 77 :17 14-17 18.
I',u,rcros ]. M., JlvÉsu: Ü., Tum' I", ExnÍqr.lz M., Ci:rzÁrr:z I;., Ja«Á {. tt ai. Conoci-
rnientos sr.,bre doración y tlasplante de órganos e11 L1n hospital con progrirma del

trasplante. Rev Chilena de Cilugía 2003; 55:244-24E.
Escüurnc'i D", ñlr,rtsr*z I{., Son,ririt C. A.. Irl.onls J. I., en tlombre de la Reld/Conselo
IberoameLicalro de Donación y Trasplante. Considelaciones generales sobre 1.'i

M¡erte E¡cefálica y Rtlcr¡nienclácicxres-strbre las decisic»res clír'ric¿rs tras slr diagfiós-
tico. Nled Irrtensiva 21109; 33:"150-4.

Sr¡rxuL;tt¡r J. \'1., Ai.r S. l\'{., Il¡xi:ruul D. J., Ks,rr Z. P. Eihical Dilemma. lliscontinua-
tion of ventilation alter brain stem death. tslvIi 1999; 26:1753-173i.
Il(lLr¡ÍcLEZ O., Fr,om.s I{., Arolts,rrtm J. }" Distanasia ante ia rnuerte encefá1ica: Lu.l

56.
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siempre q,e se solicite o sea precisr-r, y deciicánclole todo el tiermpo
necesario, el rnédico informara en lc.nguaje aseqr_rible y exphcára
detalladanrr:nte al pe::sonal sanitario ná experto'-v a la'familia l¿rs
razoncs v ¿1rgu11entos que llevan a esta decisión.

* Pucsto qr-re las ccindiciones psicológicas de la familia son de una
inten-sa carga erno_cional, que en oiasio,es puecle, ir ac'mpaña-
rlas de una leacción r1e negación sobre la mluerte, es muy impol-
tante que e1 mridico aporte una información firme, clara v ,.*ru,
así como urra ;rctitucl cercana, compasiva, asertiva y .1e tot.rr
apoyo emc'rcional a ios familiares c1el falleciclo.

- Jlrrs r:1 cliagnristico de ME se deben permitir las visitas de Ia farni-
lia, .rpoyándoles emocionalmente, mostrando empatía, y facili-
tando qr-rc la dcspedida y el dueio st_. re.rlicen en un ambiente cie
intimidad v máxiuo respeto. Igualmente se facilitará a 1a familia
el acceso y 1a re.tliz;rción del rilual religioso elegido.

* Ltrs prácticas sociales v profesionaies carnbian lentamente, nece,si-
tando buenas razone"q y amplios conocimientos para facilitar el
cambio; en este senticlo es necesario seguir trabajando en la f*r-
mación específica de 

_ios 
profesionales ia,itari.s sobre ME para

que las decisiones clínicas tras er diagnóstico se ajusten a una
buena priictica módica.

6, TABLA 1

MUERTE E]VCEFÁLICA" DIAG]\ÓSTICO CLÍNICO
1.*Coma estructural, de etiología conocida v carácterr ir:reversible.
2.*condiciones clínicas generares clurante la expioración neli-

rcliógica:

r Estabilidad cardiocirculator.ia"
r C)xigenación v r¡entilación arlecuadas.
. Ausencia de hipotermia < 32 .,C.

. Ausencia ile enfermedades metabólicas importantes.

. Ausencia de t«ixicos o fármacos depr:esores c1e1 SNC
3.- Exploraciór"r clínica neurológica;
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9. MUERTE ENCEFÁLICA. CONSIDERACIONES ÉTICAS

A) Exploración neurológica cerebral:

r Coma arreactivo sin respuesta a estÍmulos algésicos en el te-
rritorio de 1os nervios craneaies.

B) Exploración neuroiógica troncoencefálica:

e Ausencia de reflejo fotomotor.

r Ausencia de reflejo corneal.

. Ausencia de reflejo oculocefáiico.

. Ausencia de reflejo oculovestibular.

. Ausencia de reflejo nauseoso.

. Ausencia de reflejo tusígeno.

. Ausencia de respiración espontánea.

. Ausencia de respuesta al Test de Atropina.

4.-Puede existir actividad mcltora de origen medula4 tanto de tipo
reflejo como espontánea.

S.-PerÍodo de observacién:

r Lesión destructiva: 6 horas

r Anoxia: 24 horas

¡ Estos períodos de observación son orientativos y se pueden acor-
tar a criterio médico según el tipo,la gravedad de la lesión causai
y de Ia utilización de métodos diagnÓsticos instrumentales.

6.-En las lesir¡nes de localización infratentorial:
. Exploración clinica + EEG y/o un método diagnóstico instru*

mental, que confirme la ausencia de funcíón de los hemisferios
cerebrales.

7" TABLA 2

PRUEBAS INSTRUMENTALES UTILIZADAS EN EL DIAGIVÓS-
TICO DE MUERTE ENCEFÁLICA:

1.- Electrofisiológicas:
. Electroencefalograma

. BIS (Bispectral Índice Scale o Índice Biespectral)

r Potenciales evocados:

ii;l
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r Auelitivos
t Somatosensoriales

2"*Valoran la circulaciiin cerehral:
r Sonr:grafÍa Doppler -franscraneal

r Arteriogr:afía cerebral cle 4 r.asos
r Angiografía cerel-rrai pol substracción ctigitat (arterial o \¡enosa)
. Angio-TC mr-rlticrirte

' AngiogammagrafÍa cerebral con Tc99-HlvIpAo o con otros raclio-
fármacos clifusiblcs
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Capítula 10

Calidad Asistencial y Bioética: aliar.zas y
sinergias para una atención sanitaria

sostenible
cBNÍs cARRASCo

SUMARIO: 1. INTRODUCCIóIrI. Z. CALIDAD ASISTENCIAL Y SU RsrACtÓN CON LA
stOÉrtCe. 3. 1-A CLAVE: MEIORAR EL COMPLEJO PROCESO DE LAS DECI-

SIONES CIÍNICAS. 4. BREVE HISTORIA DE LA NIOÉNCA Y LA CALIDAD
ASISTENCIAL. 5. ENFOQUES DE ra sIOÉrtCa Y LA CALIDAD ASISTEN-

CIAL. 6. DIFERENCIAS Y SIMILITUDES ENTRE ETOÉTTCA Y CALiDAD
ASISTENCIAL. 7. I{ELACTÓN COISCTPTUAL ENTRE LOS PRINCIPIOS DE

StOÉuCA Y CALIDAD ASISTENCIAL. 8. AUTONOMÍ¿ nsr PACIENTE Y

CALIDAD ASISTENCIAL. 9. BENEFICENCIA Y CALiDAD ASISTENCIAL.

10. NO IVIALEFICENCIA Y CALIDAD ASISTENCiAL. 11. JUSTICIA Y CALI-

DAD ASISTENCIAL. TZ. SIOÉTTCA, CALIDAD Y SOSTENIBILIDAD DE LOS

sISTEMAS sANITARIos. 13. piscustÓu.

1" INTRODUCCIÓN

L,Iejorar la callciad de la atención que prestan los serrvicios de salud

en tiempos de crisis se ha convertido en uuo de los grandes retos de la

N,{edicina actual.

Las inrrumerables tr¿rnsformaciones r:cc'inómic¿rs Y sociales de la úi-
tima década, clerivtrdas de 1a creciente complejidad v cclste cle lcrs siste-

mas de saiud y de 1a crisis económica y financiera iunto a ias mayores

v legítimas exigencias por parte de los ciuct.rdanos, exisen soluciones

áficiéntes que gáranticeir que los enfermos recibarr los tratamientos ade-

cuaclos, en'e} inomento oportllno \¡ detrtro de un n-lafc(l c1e equidtrd y
respeto a sus valores y derechosl.

1. Árv,q«pz S. Crisis en 1a medicina de familia: una perspectiva bioética desde ia práctica

cli'rica. Aten Primaria. 2010; 42:528-33.
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Pero no es una tarea fácil. La magnitud y el i,crement. c1e lcls pro-
blemas que enfrenta ia N,Iedicir-ra actál se equiparr,., u lo climensián y
velocidad cc¡n la que se ha dcsarrollacio ia filrmaeo-te."utojii ar;;;r¿
las frltimas clócadas' Desafortunadamente, 1a veiociclacl r1e est.rs trans-
formaciones ha sidr: tal que, e¡n ocasiones, resulta diIícil distinguir entreios ber-reficirls alcanzadeis por ros arrances fármacr¡-tecnológicos y los
problernas inherentes al aumento de coste \¡ riesgo de estas nuevas tec-
nologías2.

Natlie clebe duclar de los beneficios_ cle estos logr.os; sin embalgo,
existen serias duelas sotrre la erferctiviciad de mrichos Ac tas prrebas .1;íg_
nósticas y de kls tratamientos disponibles: muchos pacientes no recjberr
los q,e requieren en el momelrto'en que los necesitán; se ]rarr i*cremen-
tad. en forma tnuy importante lc¡s crrores en 1a atención de lils enfer.-
mos; c{}n frecuencia se vicllenian ios clerechos de 1os pacientes y han
aument¡¡do desmesuradamc-nte los costes de atención rrü¿;.* 

",.ri", 
*o_

mento i1e iimitación cle recu sos financieros, con el consecuenter creci-
pi"ltr] c{e los prcülemas de inequidacl y la gra\:e amenaza a la soste.ibi-
1idac1 de 1os sistemas sanitarios'occidentale"sj.

Quizás una de las claves del prol_riema radique en la enorme clistan_
ci¿r entle el curocirniento científicil actu¿rl y la apllcacién de esos co¡oci-
rnientos.err la práctica clínica. En consecuenciá, existen dos realirlades
inaceptables: mr:chos pacientes ncl recíben los tratamientos que deben
recibi¡ y otrcls tantos no reciben tratamientos cuvo beneficlo está dernos-
tra.lo o se ]es aclministran fármacos sin efectividacl recol"rocidaa"

. -Respecto a 1a prin'iera, resulta evicle.te que el acceso a la atenció*
médica sigue sienáo deficiente incruso en algunos pui*. ricos v ic es
mlrchc¡ más en los que cuentan con escasos recursos, donde se presentan

::!l:'-, m;is prohleSp d" inequjdad que resuiran en g'aves cc,rnprica-
üollús y muertes er.itables. A modo de ejemplci, ra Joiit Ltnited llitis¡_"
llogranl on H{vlAIDs (UNAIDS), en su'infórme de1 z00gs, .iirruu ""33,2 millones de pcrsonas las que rrivían con vli{, de 1as cuales 2,i millo-
le:.1ran niños v 2,1 rnillones morían anualmente por esta enfermedad
debido que solamente el31% de las personas qr-re lo requerían recibieron
terapia antirretror.iral.

2' BpeucH¡'r¿p T. L. History and theory in appried ethics. Kenn Inst Ethics J.2007; 1z(1):55-64.
3. Jourusrox s. L. The ciinician's perspective. Hosp Health Netw. 2002; s1 (12):6.4. R¡sNr« D. 8., Ror,reru G. Heaith, jusüce, and'the u""iro"ÁuJ-gioethics. 2007;21

(4):230-41.
5. Towards universal access: scaling up priority HIVIAIDS interventions in the health

sector' Progress report 2008. Genává: world Hearth organization; 2008.
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Respecto a la segunda reaiidacl, la literatura méc1ica es también con-
tundente. §.{uchos pacientes cle países avanzados no reciben tratamien-
tos recr¡nocidos, basados en la evidencia científica. Por citar el caso de
la enfermedad cor"<m¿rria, primera causa de muerte en el hemisfetio occi-
clental, se sabe qr"re alrcdedor de 30u1, de pacientes con cardiopatía iscpré-
mica no reciben aspirina, 509{, de pacientes con enfermedad coronaria
no reciben betabloqrieantes, sola¡nente 379¡l recibe estatinas y menos del
40'l{, rnantiene un LDL menor a 1006. De la mistna forma se ha determi-
nado la subrrtiliz¿ición de tratamientos par¿r la hipertensión, 1a depresiiin
v ei clridaclo prenatal La subutilización de estos tratamientos es causa
de cornplicaciones en muchos pacientes que luego recluieren tratamien-
tos más crlmplcjos y costosos.

Otras veces, ios pacientes son sometidos a tlat¿rmientos baio cir-
cr-mstancias en las cuaies el ríesgo super¿r los beneficios esperados. La
bibliografía muestra clue algunos antibioticos sLrn empleados para trat;rr
enfermedades víricas incrementando las reacciones adversas, 1a resisten-
cia bacteriana v 1os costes, sin que exista un beneficio tangible para e1

enfermoT. También ha sido demostrado que procedimientos como 1a co-
ronariografía, 1as endarterectomías carotideas, las endoscc'lpias gastr:oin-
testinales y los marcapasosr e11 algunas circunstancias, sott sobreu-
tilizados.

A ios problemas mencionados se sufi1a otro carnbio cle gran signifi-
car:ión, el incrementcl de li:s costos de aterrción, qlle ha sobr:epasado l¿r

capacidad de los presuplrestos de los Estados, aun en 1os países rnás
ricos, _y que re<luce las oportunidades de muchos pacientes c1e recibir la

atención rlédic¿r que reqnieren.

Esta situación plantea nue\¡os interrogantes: ¿cómo conciliar el uso
de tecnologías de alto coste con los derechos de los enfermos, en siste-
mas sanitarios con presupuestos limitados, a la vez que se garantiza tll1a

atencidrn de caliclad equiiatii,a? Hoy se sabe que nlngún sisterna sanita-
rio ¡rugjs financiar toclos los potenciales tr¿rt¿rmientcls para todos ios
pacientes que pudieran beneficiarse de éstos. ¿Cómo clistribuir estos re-
cursos en iorma equitativa? ¿Cómo enfrentar los problemas de inequi-
cfad eir pr,ríses colr áscasos recursos?

Ante esta realidad se han propuesto diferentes estrategias pc-rra me-

6. SouNtEn-qr S. 8., Mclaucru-n T. J., Snmcelrurv D. Adverse outcomes in elderiy survi-
vors of acute myocardial infarction. IAMA 1997;277:115-121..

7. Korlpr M,, SruRoaN G., Wano S., Fnlsrn V. Inadequate Antirnicrobial Treatment of
infections. A Risk Factor for Hospital Mortality among Critically lil Patients. C/zesf

1999;115; 462-474.
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jorar la calidacl de atención médica, todos con el obietivo de resolver
los problemas planteaclos en la Medicina actuai. caáa cstrategia tiene
r¡entajas y desventajas, sin quc. hasta el momento exista una solo qre,
en forma consistente, ofrezc.-l un nivel de exceiencia en la atencióir r.
garantice la sostenibilidaci de los servicios de salud,

En este capÍttilo se revisa la estrategia que resuxta de combinar dos
clisciplinas hermanas: 1.r Bic¡ética v la Calidad Asistencial, En nuestro
país, estas dris relativamente jór.enes ¿ireas de1 conocirniento naciergn
funtas, casi como herrnanas, compartiendo, desde sus orígenes, muchcls
de sus frurdamentos v de sus caractedsticas filosóficas.

Nio obstante, Bioética y c;rlidacl Asistencial han mantenido er"ifo-
ques cliferentes, aunque complementarios, respectcl a los métodos em-
pleados para aicanzar su objetivo común: ltr mejora de las clecisiones
clinicas en beneficio del enfermoE.

Con este fin, se revisan lcls aspectos éticos de l¿r Calidad Asistenciai,
analizando 1as semejanzas y ias diferencias entre ambas disciplinas, sus
alianzas v sinergias para determinar cuál es el papel de caáa rma de
ellas en el compiicado escenario de la práctica-clir-rica actual v en ei
imprescindible esfuerzo que todos debemos hacer para garaniizar la
sostenjbiliciad de uno cle 1os pilares de1 estado clei bienestár: ios sen i-
cios de salr-rd.

2. CATIDAD ASISTENCIAI, Y SU RELACIÓN CON LA BIOÉTICA
[,a dimensión ética de la mejora de la calidad es incuestionabie. En

efecto, las consider¿ciones cte iracer el máximo bien, el ncl hacer daño,
el permitir la rnáxima soberanía de decisión en aquellos temas que 1e

atañen -y no hay nada que ataña más a una persona que su propia
salud- )r procurar el bien de la comunidad, dér,ienen un impéradr.t-r
ético para los programas de Calidad Asistencial.

En este panorama, el desarrollo de la metodología de ia bioética
está jugando un papel muy importante. La definición de los principios
básicos y su correlación ha representado un instrumento tle i'alor lna-
preciable en el áml":ito c1e 1a calidad y la gestión r1e los serr¡icios a las
pÉrrsonas. Además, a partir cle la formulación de la Bioética, la eficiencia
se convierte no sólo en el mejor sistema de controiar los costes sino en
rm imperativo ético para profesionales y gestores, ya ql-le es la única

8. MusscuENce A. w. Empirical ethics, context-sensitivity, and contextualism. J Med
Philos. 2005; 30 (5):467-90.
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forma de garantizar ei principio de justicia. 1{o se trata sólo de hacer 1o

mefor posible al mínimb coste para ahorrar o aumentar heneficios, sino

pniq"é ei prir-rcipio cle justicia no permite clesaprovechar recursos, siem-

pr* *t.ooos hoy en c1ía, que podrían sel utilizados para soh'entar las

llecesidades de otros individuos.

l,a Bioética constituye en clrnsecuencia un marco global de capital
irnportancia que permite establecer un sistema de valores para discutir
las decisioneJ chnicas, auténtico eje de los sistemas de salucl.

3. LA CLAVE: ME]ORAR EL COMPLEIO PROCESO DE LAS DECI-
SIONES CLÍNICAS

La importancia c1e las decisiones c1í¡ricas es talque podrÍa cctnside-

rarse ¿r1 siiterna sanitario cómo la surna de 1os miliones de decisiones

clínicas qLre se realizau cada díae. Son el elementt¡ fundamentai v la
razón deier de toda ia compleja organizaci(rn de Jos servicios de salud'

En el contexto actual, 1as decisiones clínicas que afect¿rn a pacientes

indir,iduales o a grupos c1e ellos Se toman combilrando 1a evidencia cien-

tífica (conocimientti-experirnental externo y ia experiencia clínica cÓmo

conocimiento intrínsecó¡, los rralores de la sociedacl y los IecuISOS dispo-

rribles. Este es un ejercicio cada vez rrás comprleio, en el que a la tradicio-
nal incerticlumbre propia de la Medicina se ha sumado la avalancha

de información científica disponible a través de las tecnologías de ia
infr¡rmación cómo intemet Y en e1 que siguen influ,vendo factores aienos

al propio acto médico en sí (Figura 1).

c). Jonrsrox s. L. The clinician's pelspective.F{osp Health Netr,v.2007;81 (12):6'
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Figura 1. Complejidad de las decisiones clínicas"

. 

*Adaptado 
¿e Camasco G. Variabilidad de la práctica clínica. XI postgrado deGestión de la Calidad Asistencial. Universidad Autónoma de Barcelona y Fíndación

Avedis Donabedian. Barcelona 2004.

En este dificultoso escenario, ei papel de la Calidad Asistencial enla toma de decisiones clínicas es el de aportar conocimiento (evidenci.a
científica y experiencia clínica) para obtener 1os mejores resuit;dos posi-
bles (calidad científico-técnica) que satisfagan 1as d*p".üti"rs y ndcesi_
dades de los ciudadanos (calidád percibiáa) .nr-, ,i osá u¿u..rad, de
recursos y.flpoyándose en los valores cívicos universales que 1a Bioé-
tica aportalo.

Para conocer mejor la intersección entre ambas clisciplinas es im_
prescindible esbozar sucintamente su reciente e'olución histórica.

10' Munpuv T. F. Bioethics: past, present, and future. Hastings Cent Rep. z00s;3s (6):7.
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4" BREVE HISTORIA DE tA BIOÉTICA Y LA CALTDAD
ASISTENCIAL

La Bioética es la rama ele la ética qut' aspira a Pr()\'ecr' los principios
clrientadores cte 1a conducta humana en el campo biomédico. Su enfoque
es cliscutir 1as decisiones clínicas, partiendo de 1¡r base cie los denomina-
clos cuatro principios cle la bioética, postulados que son fáciimente_ace_p-

tables por iodos miembros de una iomunidad plural v civilizaclorl r 11.

La Caliclail Asistencial consiste en la provisión de servicios accesi-
blels 1, i:quitativos, Con utl nivei prc¡fesional óptin'ro, que tiene en cueuta
los récursos clisponibles y logra 1a ar-1hesión 1. satisfacciirn del usuarioi3.
Es necesario enter"rder el concepto de caliclacl como un térmi¡o relati\'o:
se puede tener mayol o me1101f calidad. El enfoque de la Meiora Conti-
,"r.rá de, la Calidad responde a esta idea. En calidad se tralraja con irechos
y datos; con criterios c1e qué ss Lttla buena prár.:tica, con clatos que i:errni-
tr..n evaluarla (indicerdores de calidacl) y con una definición de qr,ré consi-
deramos que es hacerlo bien (estárrd¿rres cle calidad), Que son ios obieti-
vos que se plantea cada prcfesionai.

Existen diferenters aproximaciones 1a mejora de 1a calidael de aten-
ción (Tabla 1). Algunas están b;rsadas en la N.'[edicina i]asada en ja Er¡!
cler¡cia, otros utilizan modetros de educación,v recertific¿rción. Hay mo-
delos basaclos crr la autoevaiuación v feedback de los profesionales,
mientlas otrc;s se csrtran su atención en el paciente y el respeto a 'qu

autonomía y clerechos o en e1 cliseña V contlol de los prr:cesos ;rsis-

tenciales.

C,qsRE L1., Solsosa J. F., Huurr C,, C,qs.qpo M., Bar<na R., Srñol R., Lr,ruÓ R., Qumrnue
O. Catidad Asistencial y Bloética. Rev Caiidad Asistencial 1998; 13:201243.
BEnucn.qup T. L., Cu¿pnrss J. F. Principles of biomedical ethics. New York: Oxford
University Press, 1994.
PartrsR Fi. Quality of Care and Health Care Resources. Int J Qual Health Care.
10o.4. 7.74
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Tábla 1. Apr:oximaciones a la mej'ra cle la calidad de atenciór-r

Medicina Basarla en la
Er.idencia

G.uías de práctica cli-
N1C¿}

Sistemas cle ayucla en
Ias decisiones

l,a disponibiiiclad cle la meior er.idencia, p-r-jt., ri".,
Ig1gl opt|Tary 

-r:n 
cuidadi-, éptimci

Educ.rción v clesalr-olk¡
profesional

Autorregulación

I{ecc¡rtificación El 
.apren_dizaje basa<lo en exper.iencia pr.áctica y eclrica-

ción individual deterrnina c,rmlrios ialorablis e.n la
actuación

Atención centrada er-r

r:1 paciente

iry"ryry:E$.:,"1
Compartir clecisior-res Autonr:rnía dei enfermei v controi sol¡_re la enfermeclacl

v los procesos

C¡rlidad tot¿rl

Mejora continu¿r de la
calidad

Reingeniería de proce-
SOS

La mejora de 1¿r calidad viene c1ac1a por ia mejoría rlel
Eryjglgl, 1-!o por c¿rmlrios del inclir.iduo

A estas aproximacioires deben surrarse enfoques prometedcires
pel'o que aún no se han ¡;eneralizado en las organizaciones sanitarias
como el sir-slgma y cl lean runnu"facturing.

.Ei-sir-srgrtü tue propuesto poÍ una emprüs;l electrónica, Motorola a
mecliados de la r1écar1a de lc¡s 80, basáncloie en una metojología rigu-
rosa medicjdrn estadístic¡r diseñacia para reclucir costes: la cl:sminuciiin
de la variabiliclad del proceso productivo y ia elirninacirin rle cle{ectos.
"Sigma" es una uniclad est¿ldÍstlca que refle;a el nfrmero cle desviacjgnes
está.t1ar un proces{r real respecto al procóso perfecto. por ejemplo, a
"1::,1 

d*- six-sigma, ur:r proceso que tiene alredecror de 3,.4 crefectds pu,
millón de oportunidades está prácticamente libre de emores (gg,ggg6,,i,).
Existen experiencias de su aplicación consiguió clisminuir en un 919/o
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(2,86 sigma) la infección en cirugía de colon .on Lln potencial cle ahorrcr
anual superior ¿r1 millíxr de c1ólaresra.

El lean nrutufacturlng procede de Taijchi L)hno, un ingeniero de To-
yota Motor Corporation, que revolucionó el pensarniento sohre¡ la inefi-
ciencia del proceso o ,,residuos, en la década de 1950, dando lugar a la
creación del Sistema cle Prorlucción Tcryota. La metodología lenn se basa
r'rr identificar las nccesicl.rcles cle los ciilntr.s v ticnc.,,*o ohjctir o nit'jo-
r¿rr 1os procesos medíante la elimin¿rción de actir¡id.rdes quL. no ;rportan
valor añadiclo. Identifica siete tipos diferentes de estas ;rctir,'idades,
como la sobreproducción o subproducción, e1inventario inútil, los erro-
res en ei proceso productirio, la falta de ergonomía en el área de trabajo,
los pacientes esperatldo ser atenclidos para las citas, las políticas v proce-
dimientos obseiletos, y el transporte de ¡:acientes innecesario. Propone
18 herrarnientas para maximizar las medidas de valor añarlido en la
mejor secuencia de 1os procesosls. Existen experiencias en la racionaliza*
ción del instrumental quirúrgico que permitieron esterilizar ¡10.0i10 ilrs-
trumentos menos cada mes, ahorranrlo 7,5 millones de c1ó1ares annales
er1 un hospital norteamerica¡ro.

5. ENFOQUES DE tA BIOÉTICA Y LA CALIDAD ASISTENCIAT
Ambas disciplinas buscan por tanto el bien del enfermo, estable-

ciendo un m¿lrco conceptual para la toma de decisiones que no es abs-
tracto sino que se concretará en cada c.lSo ), escenaLio y que por tanto
se puede medir y evaluar para rnejorarrn. Sus fundamentos histórícos
se compalan en 1¡r Tabla 2.

Nr:r':,rl¡rurx D., Blnrl 1.., Kr<,rpr C., Lticrr E., lvfonc,,ru T. Er.aluating iabolatrtry'perfor-
rrance on quality indicators r,r,ith the six sigma sca1e. Arch Pathr>l Lab Meci 2000;
124:516-9.
Loocr A., B¡vtoHr I). Niet, developmerrt: r-rsing lean teclrniques to reduce radiolo¡;1.
lvaitjng tinres.Pub Mc»r Manag. 2008; 28:49-52.
Il¡-c..¡x D. 8., Rours Ci. Health, justice, and the enrrironment.Bioethics. 2007; ZL
(a):230-.1 t.

1.1

15.

1.6.
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Desde esta perspgctir,¿1, la Bioética se corn ierte en el método para
establecer criterios de la calidad de la atención tanto de la vertiente
¿rsistencial como cle tra gestión de los centros, Ios cuales, con posteriori-
dad, podrán evalu¿lrsc y mejorarse siguienclo la metodología de ia me-
jora continua c{e la calid¿rd.

6. DIFERENCIA§ Y SIMITITUDES EN'I'RE BIOÉTICA Y CALI.
DAD ASISTENCIAL

En ia metodología e incluso en su propio cuerpo cioctrinal la Bioé-
lica v la Calidad Asistencial difieren en l,arjos asL)ectos, aunqlre son
complement¿rrias ya que persiguen ia buena práctica clínic,r que reper-
cutirá en el bien del cnfermo. Su diferente entoque se esquernatiza en
1¿ Tabla 3.

Thbla 3. L)ifererncias entre Calidad Asistenci.rl v Bioética.

'Basada 
en el artícrrlo de CABRÉ cf a/.r7

MBE: Medicina basada en la Evidencia.

17. CernÉ L1., Sorson¡ J. F., Hurram C., Casaoo M., Banra R., Suñor R., Llnoó R., QuwraNa
O. Calidad Asistencial y Bioética. Rev Calidad Asistencial 1998;13:201-203.
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Tabla 2. Fundamentos históricos de Bioética y C¿:rlidad Asistencial
Bioética lalidad asistencial

Fundador Van llensselaer Pittter Avedis l)onabedian

Enfoque Dignidad de 1a persona Mejola Corrtinua de la Calidad

[-lertamientas Principios:
Autonomía
Beneficencia
No maleficencia
lusticia

Criterios
Indicadores
Estándares

Objetivos Mejora de las decisiones c1ínicas
en bien del enfermo

Mejora de las decisiones clínicas
en bien de1 enfermo

Calidad Asistericial Bioética

Tecnociencias Multidisciplinar

Dogmática Interrogativa

Experimental Consensual

Estándares Principios

Resuitados y conclusiones No solucicrnes universales

Evidencia (MBE) ." Valores relativos a la época
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7. RETACIÓN CONCEPTUAL HNTRE LOS PRINCIPIOS DE BIOÉ-
TICA Y CALIDAD ASISTENCIAL

Desde una persprctir¡a conceptual, la promoción cle 1a calidad v la
Bioétjca pretenden ¿rlcanzar el "hácer las cás.rs bien, desde los aspectos
técnicos, organizatil,os y irumanos. Este punto de vista están intima-
mente relacíonados con la ética prirrcipiálista de Btaucu,tvlr v Culr_-
DRf^ss, y que es actualmente hegemónic¿r €11 cr.rcrflto ética procedimen-
tal1E. E1 ..hacer las cosas bien térnicamente», hl qr-re podríi ser la base
de la calidad asistencial, está relacionacfo con et-principio c{e ,,l;enef¡:
cencia,,. El desarrollo de ,,vías clínicas», "protocolos nórmalizados tle
trabajo", ,,buenas práctic.rs de...,, tienclen a facil'itar el .,hacer 1as cosas
bien" técnicamente, eficazmente, incluso efectivamente. El ,,hacer ias co-
sas bien organizatirramente» está reiacionar.lo con el principio rJe justicia.
Así, una buena organización puede asegural c1 .rccéso dó los pácientes
en términos de equidad, erl manejo justo y ponderaclo de las listas de
espera, rr 1a disminución de los costes, clirectos e indirectos, ng sólo para
la organizaci(rn sino tarnbién para 1os pacientcs: un manejo más justo
de los recursos p;úblicos y privados. Finálmente, ei ,,hacel las cr.¡sas-bien
hurnanarnente" est;i re¡lacionado con kls principios de autonomía y no-
tnaleficencia, En efecto, no se entiende una atcnción sanitaria ele caiiclad
sin el ejercicio continuado y normalizado clel dcrecho, y su correspon-
diente deber', de información ¡rl paciente, el respeto a su intimidad ;,- sus
decisiones, o la adecr-iada preparación del cr.rnsi:ntimiento info¡:maclo. La
co:rsideración del principio de autonomía en el paciente está también
relacionada con el prir-rcipio de no-maieficencia en el mérlicg. Si l¡ien
este prirrcipio de no maleficencia podría consirlerar-se como más cercano
a las connotaciones técnicas, está íntimamente relacionaclo con ja auto-
nornía del paciente y los límites de actuación del rnédico. Autonomía v
no maleficencia que incluyen tamlrién el abandono c{el paternaiismcr
médico.

En general los estándares de calidad ¿rctualmente vigentes están
más cxientaclos hacia 1a evaluación de la calid;-rd de ia órganizaciírn
crlrno sistema. En este sentido es más bien descendcnte: 1a organización
excelente ,,debe ser asír, v 1os individuos cleben adecuar sus comporta-
mientos a este marco de excelencia. La retlexión bioética probablemente
deb.r.ser complementaria; buscar la .excelencla» persclnaique rrava inte-
grando nna estructura organizatir.a más coherente.

18. BsaucHaN4p T. L., Crrironrss J. F, Principles of biomedical ethics. New York: Oxford
University Press, 1994.
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Estas asunciones deben llevalse a la práctica para generar las siner-

¡;ias necesarias en ia realidad clínica tai como muestran los siguientes
ejemplos.

8. AUTONOMÍA DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAI,

Este principio básico detetmina la libertad del paciente para escoger
errtre diferentes opciones tras una iuformación correcta v precisa la que
mejor le conveng;a. Desde e'sta perspectil'a, los programas de calidad
no sólo incorporan el consentimiento informado como exponente c1e la

plasmación este precepto sino que poco a poco van abriendo el camino
para la participación de los ciucladanos en decisiones colectivas como
ia compia de equipos o la cartera de sen'icios. Un magnÍficcl ejemplo
de cómo debe inÍluir en 1¿r gestión sanitaria son los estándares de la loint
Contissit'¡tt Ittternaticwnl para acreditación de hospitales y centros de sahrd
qr-re especifica 1.100 inclicadores cle los cuaies más de 200 hacer-r referen-
cia a la aprlicación práctica del plincipio de autonomía haciendc¡ énfasis
en 1os derechos de ltis pacientes, ias directrices plevias, los trasplantes
de írrganos, los ensa¡'os clír'ricos, el cédigo ético de la instituciórr, la res-

tricción física v química ,v la asistencia al final cie la vida.

9, BENEFICENCIA Y CATIDAD A§ISTENCIAT

La beneficencia es inseparilble de la autonomía. Lii beneficioso io
es siempre para mí v en esta situación concreta. I-a mayoría del esfuerzo
cle ia Caiidad Asistencial persigue el principio de beneficencia que no
es más qtle conseguir los objetivos de la l\'{edicina en beneficicl del prin-
cipal actor del sisteila sanitario: el paciente. Sin,an de eiemplo los traba-
jos galardonaclos con e1 primer premio Golclen Helix ibérico, sedaciórr
conirclada y caliclad totál en la Unidad de Cuidaclos Intensir.'os1e y el
proyecto ARIAM para optinriz.ar el tratamielrto dei infarto cle miocar-
dio2{r así cómo el programa de trasplantes españoi pionero en el avance
en este campoZl .

Cosrr. J., CABr+, L., Nlot-t¡,1 1d., CAnR.Auco G. Cost of ICU sedationl compalistxr of
empilical ancj controlled sedation n'rethods.Clir Intensive Care' 199'1; 5:17-2'1 .

R<¡srr-t. Onriz F., I\{nua»o Vsnctl- F. j., R¡¡rz B.ru.rr- M., C,.qnci¡ ArcÁxr¡H¡ A., I{ulr¡
Tor<¡l A., .,\tu.qsCi¡unt»o J., Árr',tnr:r Bl,l¡o M.; orr behalf of cai'diology gloup of EPES

and ARIAivl gr.or"rp of AndalucÍa.Acute colonarv syndlome (ACS) wlth elevaieri 5T

segmerl¡: coniensus strategy forea;:[y reperfusion. The Pulrlic Enterprise for [-{ea1th

Emergencies and tlre AI{IANL Project r\ndaiusia. l,'led ]r¡tensiva. 20A7 Dec; '31

(9):502-9.
l'rcÉx Ci. The Euloperan e:xperience,'fransplantation.2007;8il (12 Sr-rppl): S2-ll.

19.

20.

21..
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10. NO MALETICENCIA Y CATIDAD ASISTENCIAL

No se puede hacer el bien al otlo en contra de su voluntad, aunque

si estamos erbligados a no hacerie mal (No-Ndaleficencia)

Además c1e conseguir el bien dei paciente es imperativo evitar hacer

d¿rño innccesario. La No h4aleficiencia se mide por el riesgo, ieniendc
en Cuenta que toda decisión tiene un balance entre riesgo y beneficio.

En este s"riid.,, el esfuerzo por 1a seguridacl clínica c1e 1os profesionales
y la aclministración se ha piasmado en magnífico.s plo--Yectos, como r:l

bstudio ENIEAS de eventos adversos hospitalariosZ2, que están contribu-
yendo ¿1 cfeaf una cultura de 1a segur:idad en uuestras organizaciones

sanitarias y a convertirlas en un entornt-r cada vez más segulc'

11. JUSTICIA Y CALIDAD ASISTENCIAL

El principio de ]r"rsticia consiste en 1a distribución equitativa de re-

cursos lecnoiógicos, científicos, humanos y, en definitir¡a, econórnicc'rs,

necesarios prar".i la i:uena prirctica méclica. Su i.nf.luencia en 1a Calidad
Asistencial es tan importante que constituye una de sus dimensiones
uriluyendrl en [a corrcicnciación dr, ltis P]'ofr-'Sit'»l¡les dc c'lut'es ncccsaritl

.n'ra "Etica de la Eficiencia, )¡a que deben considerarse a sí mismos COmo

admfuristraclores rle los recursos, sear-l pirblicos o privados, que los ciu-
dadornos ponen ell sus maflos pala rcCuperar 1a salud. En esta línea, los

ptogra'r'tás der calidad inc¡-r¡'en cada 
'ez 

más los costes de la n* calíriad'
Ls declr la repercusión económica negativa de no hacer las cosas ade-

cuaclamente23.

12. BIOÉTICA, CALIDAD Y SOSTENIBITIDAD DE tOS §ISTE.
MAS SANITARIOS

No deben olvidarse los probiemas actuales con los costes de la aten-

ción a ia salud. Establecer las políticas necesarias a fir"r de lograr una
gestión de recursos eficiente es Llna estlategia que se sustenta clara-

mente en los cuatro principios clásicos de la bioética -hacer el bien, ncr

hacer daño, respetar la autonomía del enfelrmo V actlrar con justicia--,

así como con los diferentes plincipios expresados más recientemente en

22. An.q¡¡az-ANpnrs J. M., Rurz-Lórnz P., Aman-RsLaÓN C., RrQu¡N,q-PucF{s J., Acna-Van:l.t
Y., Ln¿óN-R¿-vÍrc2 R., Gen-VsuÁzQusz pr CasrRo M. T., Mm,urEs-Bu¡uo J' J', Jtanz-
Lsc¿rrst D.; Grupo de Trabajo ENEAS. Adverse events in general and digestive
surgery departments in Spanish hospitals- Cir Esp. 2p07;82 (5)-:268-77,

ZZ. Ctñnaáco G., P,ur"cREs A.,-Cannr L. Cbst of quaiity in Intensive Medicine' Guidelines
for clinical management. Med Intensi va. 2006; 30 (1):167 -79.
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la Declaracirin unir.ersal sobre Bioéfica y Derechos Hurnanos: respeto a
la ciignidad y dereciros humanos, maximizar el beneficio y mini'mizar
los riesgos, resL-retar l¿r autonomía y responsabiiidacl inilir.iásal, ei con-
serrtimiento cle las person;ls- capacitadas y de aquellas sin capaciclad cle
clecid.ir, el rcspcto por la rr,ineiabilidad y 1;r intégridarl de lai per:sonas,
la ¡r¡i1'¿¡i¿ad, la conficle"ncialiciad, la equidad, ü justicia, la igua1.1a.1,
el respeto por la diversidad cultural v el pluralismo, Ia solidaádacl, ia
c<.xrperación y la re.sponsal-iliclad sociá121. 

"

La implemeut¿rción de cualquier proyecto de caliclad asiste¡ciai
debe sel fundamentada ern principios éiico.s, porqlre no es sólo un pro-
blema administrativo, or¡;anizaciónal o gerencial, sino moral. Requ'iere
organización y gerencia, pero como medios perra iograr el cumplimientcr
cle- un¿l resp'r¡r11s¿filid¿rcl mora1. Los paclentés acuclán a los se6,icios c1e
salucl pa.ra que se les atienda, se les diagnostiqueir sus pr,:blemas y en
l¿r medida de kr posible se les resuervanl Resofr.er ,-ro ,i"*pre significa
cural significa también mejorar o alír.iar cuando no se púa, .ü.r,,, 

"ayurlar y consolar cu¿rndo ias condiciones anteriores nri son posiblei.
Los sistemas sanitarios deben cumplir con estas obligaciones.

Desde esta perspectiva, la calidad de
mentar cuatro preceptos:

la atenci(tn requiere irnple-

1. Adecuacla prerrención i;/o tratamiento basado err evidencias
científicas, apJic.rdo en el momento adecuado.

2. Eliminar o reducir los daños primarios y secundarios que se pue-
dan prevenir".

3. Respc.tar la ,rutouomía v clerechos de 1os enfermos.
4. Establecer una relaciórr coste-beneficio razonable, sustentable v

jusl.r.

En sistemas como el sanitario, dóncle los recursos sorl fl'nitos, los
camtrios v l.r intensiclad de la práctica clínica constituyen el principal
factor que cleter:r"nina el o.rr:-r.,rtto de los costes qre p.r*,i"n controlaise,
este control sólo es posible meclia,te ]a transferéncjá de parte de 1a res-
ponsabilidad dc ia gcstión de 1a actir¡idad clínica a loi profesionales
quci son l<is nrás capacitados par¿r mejoral la calidaci cle'1os servici¡rs
(Figura 2).

24' F¿trrric¡ T. A' Will international human rights subsume medicai ethics? Intersections
in the uI{ESCo universal Bioethics Decilaration. I Med Ethics. 2006;zl, lrz-tzg.
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Figura 2. Racionalización de la práctica clínica

Así mismo, resulta indispensable que el personal sanltario conozca
con todo detalle los problemas relacionados con los errores médicos y
sus causas, así como la responsabilidad profesional, moral y legal. Pero

sobre todo es indispensable que participe activamente en el diseño y
desarrollo de los procesos. Es necesaria 1a motivación, e1 liderazgo y la
responsabilidad por parte de todos los integrantes del equipo de
salud2s.

A su vez,1a educación debe extenderse a los pacientes y sus familia-
res, quienes deben conocer 1os problemas con el fin de coiaborar en
su solución. Parte de esa inforrnación debe estar dirigida a resaltar su
responsabilidad moral como actores del modelo de salud. Los pacientes
y familiares deben conocer sus derechos y sus responsabilidades y tam-
bién los límites de la Medicina actual. El diseño de procesos sin la plena
participación de todos los implicados puede mejorar algunos aspectos,
pero tiene un elevado riesgo de fracaso26.

25. LrE T. H. A Broaden Concept of Medical Errors. N Engl I Med 2A02;347:1965-1967.
26. Gnor R. Improving the Quaiity of Medical Care Building Bridges Among Professio-

nal Prirle, Payer Profit, and Patient Satisfaction. IAMA 2001;286:2578-2585.
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13. DISCUSIéN
Nlo ha¡, duda de que uno de ios gr.rndes retos cle,1a meclicina actual

es la-implementación dc¡ modelos deiaiidarl de atenciírn qr.re garanticerr
que los enfermos reciban ios tratarnientos aclecuados, eir el"momento
c;portuno, rninimizando las posibilidades de error, e-11 un ambiente cle
respeto.a su clignidad y clerechos, y que se garantice la justicia v. la
equidad.

sin embargo, esto debe abordarse también como r_rn problema ético
),i como ta1, rlebe promo\¡erse a tr:avés de la eclucación en ialores y prin-
cipios, siendo la excelei.lcia, ia solidariciarl y la responsabilidacl pÁtlsio-
nal los vaiores fundamentales.

Nuestra respo,sabilidad moral se incrementa en la misma propor-
ción en.que se incrementan nnestro conclcimiento. cuar-rdo una persona
está entierma y se complica o muere crebido a una e*fermedad que ncr
es prer.enible o curable no hay responsabilidad moral; sí cuanck, é, ¡rr"-venible o existe un tratarniento efecti\¡o para su mejoría o curaciilr-r.

Hc'ry es p.eciso enrique.cer la Bioética clesde perspectir.as r"Iuevas y
con criterios distintos de los clásicos, como so. loi cle la ,ecesaria
alianza con 1.r calidad total v la exce.lencia, cuvas sinergias prometen los
mejores resultados en ios pLrrr*, tiempos.
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Seguridad y bioética
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SUMARIO: 1. INTRODUCCTÓI{. Ll. Tsxonomía. 1.2, Génesis de los incidentes y eaentos

adaersos. 1-.3, Madelos del error ltuntano. Mod'elo centrado en la persona y
nnclelo centt'ado en el sisterua. L.4. De la gestión del riesgo sanitario a la
seguridad del paciente. 1.5. SegLridad del Paciente. Argurnentnciones éticas.

Píincipios gíaiéticos, L.A. *ici de los prafesionales, de las institucione.s.y de

los pabientes en seguridad clínics. 1,7. Sistemas de notificación de incid-entes

y eaentos adaersos. 7.8. Comunicació'n de los acantecimientos adoersos a Pa-
cientes y fanúliares. 2. CONCLU$ONES.

1. TNTRODUCCIÓN

La seguridad c1el paciente pr.rede definirse por 1a ausencia pai'a un
pacienter, de dañt¡ innecesarlo o daño potencial, asociado a 1a atención

sanitaria o ciescle un punto de vista rrrás prositivr: las actividades encami-
nadas a el.itaL, prevenir o corregir 1oS ever-ltos adrreLsos (EA) qr-re pueden
resultar de la atención sanitarial"

Porrpn clefine ia bioética como el puernte entre dets culturas: la de ias

ciencias v la de las hurnanidades, que permite combinar el conocimientcr
científicri centrado en 1o bioiógico y el humanístico orientado al entendi-
miento cle l,aiores humanos; es el estutlio sistemático de la conducta
humana en e1área de las ciencias de la r.ida y cle la atención de la sa1uc1,

a la luz de principios v r''alores mor¿r1es2.

I-a ética se ha consiclerado «como una pfopuesta de reflexión sobre

1. The 1L/oric1 }{i:alth Organization, \{orld Alliance ftir I)atient Safetv. The Conceptual
Framelvt¡rk fr»'the lníc'rnational Classiiicatit¡rr for Patieni Safet,v lc'rsion 1.1. Final
Technical I{epor:t and lechnical Annexes. Januarl' 2009. Disponible en (acces,t agL)str)

2t)11): http:llzi,it:¡L..i.ol¡o.inthntientsnfi:tvitnxt)tlotilvficys-ftrl!-reptttt,pdt'.
2. Bipethics: Brirlge to the Fr-rture, de Van Rerrsselael Pottr:r'. Englerrvr¡oi1 Cliffs. Ni: Pren-

tice-I-lall Pub.. 1971.
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la propia libertad que consiste en buscar lo mejor v avudar a cumplir el
ideal del hombre,' En un dilema étlco la matería c1á dácisirrn es de carác-
ter moral, es decir, cómo gar.rntizar el respeto a los prirrcipi.s fr_rnda-
rnentales de beneficencia (hacer"er bien y t-,a1anr:ear riesgos y ber"reficios),
no malerficencia (no 

J..o..", 
daño y protefer de éste), artrír-rom;n (respectl

a la autodeterminación) y justicia-(equiclaci en el lcceso y uso de rccur-
sos).lrtrra lograr_que las consecuenciis cie ,uestr.s actos generen ei ma-
vor bienestar a la mayoría de Ias personas inrrcliucracias3.

Las normas éticas fr.mdamerntales que rigen la relación asistencial
s*il la conficlencialidad, 1¿r veracidad v li fideiiclaA. Todas ellas clel¡erán
tenerse en cuenta elurante todo el prúeso de atención, debiéndose aña_dir otros deberes relacionados cliiectarne,te con la seguridacl del pa-
cicnte como el c1e [a reparación o restituciírn de algunoLrrl"ro e1 dai.rr-r
causado.

Ei informe de Ia organización Munclial de la salud (oMS) en rela_
ción a la calirlad rle la atencií]" y_ seguridad clel paciente, establece que:,,Las intervenciones de ate.nción de sálud se realizan .or", 

"l 
propirsitcide

br:nr:ficiar ai paciente pei:o también pr.reden causarles daño" La combina-
ción cr-rrnpleja de proccsos,- tecnorógías e i,teraccic¡nes humanas qlie
constituven el sistema moclerno de prestación de atención de salucl
puecie aportar beneficios importantej. sir-t embar¡;o, también conlleva
un riesgo i*evitable de que ocurran erzentos advei.ios, y efectil.ame,te,
ücurren con demasiad¿l frecuencia»4.

.En^1999 se publica el .studio «Ta Err is Hutnatt: Btitding n snfct.
Henlth systt:tu»5, en el que se estima que los «errores méclicos» causan
entre 44.000 y 9ti.000 muertes anuarei. Los EA constituirían la octar.a
causa de muerte, por encima de los acci¡lentes cte tráficp, clel cál"rcer de
ülama o el SIDA" Además, generan un coste económico ;rdicional rnuy
elel'ac1o. Por otro Iado, los 

"riores 
asistenciales erosionan la confianza de

i0s enfermos en el sisterna, dairan a las instifuciones y a lcls profesionaies
sanitarios, convirtiendo a estos últimos, sin clucia algura, en su «se-
gun,-l¿ r'íctinra,,.

Este importante problen-ra c1e salucl pública ha sid, en ciertr¡ modo

3. S.warrn, F. El valor de elegir. Editorial Ariel. Barcelona,2003.4. world Health organizatidn. The world Health Report ioói. n"¿".ing Risks, promo-
ting Healthy Life. Geneve: wHo 2002.Disponiii1" e, 1"..*rá áloít o zotl) http:l/
ruww.aú0. ittt lzoh r /20 0 2 / en/.

5. KoHN L. T', Coxnrcex J. M., Dorvar-osor.r M. s. (eds): To en: is human. Building a saferHeath System. Washington, DC, Nationat aciaeáy p.esr;1S9.- -
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sobreestimado produciendo efectos ambir.,alentes. Por un lad«r, ha gene-
rado el legítimo interés de los ciudadanos y la adecuacia respuesta de
lcls gestores, profesionales e instituciones intentando truscar soluciones
pero por otro han iler¡anclo a una pérciida de confianza el1 el sistema
sanitario. Incluso, algunos expertos iran considerado la ater-rción hospita-
laria cómo un sen icio peligroso con una tasa de letalidad simil.rr al
aipinismo y superior a otras activid,ades círmo l.r aviaciín civil o la ener-
gÍa nuclear6. Afortunadamente, algunos autores han conseguido ajustar
mejor la verriadera dimensiólr del proble.ma. El estudio de [{.qr'!v,AnD et
a17 obserr,,a que los pacientes que sufren un efecto adl.elso con lesioires

,v/o fallecimienti¡ Laramente son pacientes previamente sanos, y que un
Lrorcentaje muy bajo c1e los pacientes falleciclos habrí"rn sido dados de
alta vivos si no se hubiera producido el EA"

En el ámbito clei enfermo crítico, ei estudio "Inciclentes v eventos
adversos en el enfermo crÍtico>, SYREC ha priesto de manlfiesto que los
EA son frecuentes en estos pacientes, aigunos de e,llos con coruecuenci¿rs
graves \¡ un alto pgrcentaje evitabless.

Centrado el problema en su más razonable medida, la seguridacl
dei paciente sigue siendo un aspecto clave de la atención sanitari;r que
justifica todos los esfuerzos que hagamos por mejorarlo. En los últimos
años, 1a calidad de 1a asistencia sanitaria y l¿ seguridad del enfermo se
han convertido en una preocupación creciente, constituvendo un reto y
una prioridad de todr¡s los sistemas sanitarios. Diferentes organismos
harn puesto de maniliesto la importancia y magnitud dei problema, im-
plant.rndo políticas internacionales con e1 objetivo preciso de redr-rcir el
número de el'rores en el sistema sanitario. La Alianza Mundial por la
seguridad del paciente promovida por la ON{S, a la que se han adherido
gran número cle países, tiene como objetirro básico la coorclinación de
estos esfuerzos, así como impuisar los cambios que permitan mejor:ar la
calidad asistcnclal mediante ei inclemento de los niveles de seguridad
en 1a atencion a los enfermos intentando suprimir los errores er.,itab1ese.
A pesar de tocios estos esfuerzos estas estrategias ncl han conseguidci
los resultados esperados y queda todavía un largo camino que reconrex

6. Lrarn L. L. Institute of Medicine medical error figures are not exaggerated. ]AMA.
2000; 284:95-97.

7. Havlt¡an» R. A, Hop¡r. T. P. Estimating hospital deaths due to medical errors: preventa-
bility is in ihe eye of the reviewer. ]AMA. 2Aú;286 (4):415-20.

8. Incidentes y eventos aclversos en medicina intensiva. Seguridad y riesgo en el en-
fermo oítico. SYREC 2007. Madrid: Ministerio de Sanidad y Poiítica Social;2009.

9. World Alliance for Patient Safety. Disponible en: http://zuwru.utho,int/patientsafety/en.
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hasta conseguir gestionar de una forma efectir.a 1a segr-rrid;rd de nues-
tros pacientes.

1.1. TAXOhJON.IÍA

El error médico ha siclo definido como la acción fallida qrle no se
realiza t¿rl cr:mo se planificó o la utiiización de un plan eqr.rivocado para
1a consecución de un olrjetivc en el entorno de Ia pr:áctica asisterrcial. E1

error médico no implica qr,re éste sea privativo de los facultativos sino
que engloba a toclos los profesionales sanitarios y a todas las orgilniztr-
ciones de los sisternas tle salud por 1o que sería preferible hablar de
error sanitario"

El lenguaje utilizadcl en 1¿l iiteratura en ei ámbito de la seguridad
puecle ser en ocasiones confuso. Entre 1os términos ntilizados destacarí¿r-
mos el cclncepto de incidente sin daño v ei de EA, La diferencía entre
ambos es que el primero no produce daño por no llegar: al enfermcl, al
ser interceptado a tiempo o por no tener consecuerlcias pero que en
otras circunstancias podría haber constituido un EA. [,a detecciirn cle
incidentes sin daño es de rrital irnportancia, va que estcls ocurren entre 3
a 300 veces más que los EA, definienclo el modelo de iceberg o pirámide
propuesto por HrtHrucu. Los primeros constituirían la base de la pirá-
mide, <:n cuya punta se situal'ían los EA más graves con riesgo de
m¡-rerte. Debido a que el proceso causal es cclmún, el análisis y aprendi-
zaje de ios incidentes sería extrapolable a 1os EA. Los incidentes serían
más fáciles cle notificar al estar exentos de las l"r¿rrreras psicológicas y del
temor a posibles consecuencias rnédico-1ega1es que en muchas ocasiones
iimitan la noti{icación de 1os EA más graves por par:te de los profe-
sionaleslo.

El error sanitario requiere en todos ios casos que no exista mala fe,
ni se ponga de manifiesto una infracción o imprudencia que comporta-
rían connotaciones legales c1e carácter delictir,,o. Por ello es imprescir:rdi
b1e diferenciar el error médictl de 1a mala praxis y sus r¡ariantes como
la infracci(rn o imprudencia, 1a negligerrcia, Ia mala fe, ei abandono, 1a

impericia, 1a ignorancia profesional v el abuso, puesto que la conducta
a seguir será necesariamente diferente en cada uno de estos casos. Aun-
que la seguridad del paciente dejaría al margen estos casos, no siempre
es fácil desliearlos a la hora de establecer estrategi¡rs en la mejor.r de
la segr,rridad.

10. B.¡rn,rcn P., Slvtrr-r S. Iteporting arrd pleventing rnedical mishaps: lessons from non-
rredical near miss reprir:ting svstems. BMi. 2000; 320 (7237):759-63.
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Existen diversas formas de responsat¡ilidad legal (civi1, penal, admi-
nistratirra, disciplinaria) en las que pueden vefse involucradrls t.rnto cli-

recta como indirectamente los profesiclnales sanit¿irios e instituciones v
los requisitos que en cacla variante deberán concurrir pala qlle pueda

susteniarse algüna de ellas. Así habrá EA ocurridos en el entorno asis-

tcncial que podrán Ser callsa de responsabilidacl, pero otros quedarán
al margén ai ser consecuencia de circunstancias fortuitas o de fuerza

*oyot-áo sancionables. Así, para que exista responsabilidad profesional

es necesario: que exista una acción u omisión negligenter Que se plo-
cluzca un clañd,v que entre ambos exista una relacitin de causalidaci' Los

incidentes sin daño, al no generar resuitado lesivo alguno, no tendrían

consercuencias jurídicas; encambio, en los EA, el sujeto interventor o la

administracióí prestadora de servicios puecl_en \¡erse implicados en los

diferentes tipos de responsabilidad sanitariall.

1.2. GÉ}JESIS DE LOS N§CIDE}JTES Y EVENTOS ADVEITSOS

Se ha establecido que, en la práctica asistencial el errt-'¡r puecle ocu-

rlir en tres condiciones: pOI la realizaciólr de acciones innecesarias, por
la ejecución inaclecuada áe maniobras útiles y necesarial, o p9r ia omi-
sión de furtervenciones benéficas, 1o que se ha denominado sobreutiliza-
ción, mala utilizacicin y subutilización, respectivamente" Los dos prime-
ros incluirían los erfofes de comisión y ef últi*o los de omisión12' Los

elrofes pueden clasificarse también en latentes o activt-rs' Los errores

¿rctivos lon acciones inseguras (olvidos, iapsus, fallos o trans¡;resiones

cle protocolos), dependen directamente de1 operador -y sus efectos st'

obsón an cle inmeáiato. Los effores latentes, en cambio, no dependen
clel operador, slt efecttt n0 se obselva a simple vista e inclul'sn- defectos

de di.ceño, instalación, mantenimierrto y otros. Se puede consideral que

es un error latente el que aún no l'ra ocurrido, pefo es sólo cuestiÓn de

tiernpo que aparezca.

1.3. MODELOS DEL EI{ROIT HUN4ANJO. MODELO CENTRADO E}'J LA
I'ERSONA }: MODELO CEI{TRADO Ei{ EL SISTEI\4A

El error humano puede ser enfocaclo de clos maneras: como ul"I pro-
blema de 1as personas o de los sistemas:I3. El enfoque pefsonal se centra

i1. Nil:rnr'Ír [Jui.r:.qoo \4. C. Responsabilidacl civii médica: ¿cómtl tltilizar los medios cle

pr:ueba para obletivar la resporrsabilidad dr: los rlédicos v otros plofesionales sanita-

rios? Ecorrc¡rnics & Jurist. 2005; 94:22-48.
12. l-urr,ri. [.. L", B¡iu,,,Lcr l]. IVL: Safe health care: are \\¡e tlp to it? Il\4j 2000; 320:725'26.

13. R¡.qsor J.: I{u¡ran erL6r: moclels and manageme¡t. B\4.[ 2000; 32t]:7ó8-70.
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e11 iob (.rrores e incumplimientos cle los inclividuos. Las mediclas correc-
türas se clir"ige'r a 1os profesionares. Tiende a simplificar las cornplejiJa_
ctes F¡sicr:lógícas de 1as. personas, piantear-rdo causas ligadas a falta dc.
rnotivación, olviclos y tlescuidos, fálta de cuidaclo, neglfiencia o impru_
clencia. Las respuestas sc¡n puniti'as (miedo, medlñaí disciplinaiias,
amenazas de denuncia, culpabiliza6 o avergonzar a 1os implicaaos. el-
grlnos autores critican ese enfoque argllmentando que esta demasiado
centraclo or ia culpa (insirruando el castigii ,1el ctrlpable) y 1a ¡eparación
moral y material del daño por 1o que geñcra resisiencia óntre krs prc;fe-
sion¿rles a la hora de preveriir el eriorri. Ert* enfnque prersonal ha preva_
lecido eir muchas organizaciones hasta hace poco tiempo.

La visión moderna de la causa ciell errc¡r méclico consiclera la aten-
ción a Ia salud com() ttn sist"enla alt¿rrnente complejo, donde interactúan
muchos eleme.tos_ y factrres, v donde ra ,c,spnns,,,llilictrac1 no depcnde
sólo de uno de ellcis. Así, la mavorÍa rier EÁ srrele geneuarse en ura
cacl en¿r causal q u e 

_inrro 
l u cr,a rl.:cu rs,ls, pri,cesos, p;rcien tcs y prestacl ores

de servicios, sienrlo 1;¡ may¡r parte cle las rr.,.ür:rás e1"rásultacjo clc.
fallos en el sistema. en el qrc ros profesi.nales trabajan q,e dc una mala
práctic, incliviclual. Por lo tarrto, el castigo de un solt¡'inclivid,o t¡ su
esti.qmatización no cambia los rlemás faclores, con 1o elne la probabili
dad de que el error \ru.l'a ;r ocurrir sigue sienclo alta. óomo respuesta,
no se trata de cambiar la cor"rdición h,mana sino cle cambiar ias'condi-
ciorres en las que tr;rbajan l;rs personas" Como no es posible impeclir cl"re
la perrsona sea un ser hum¿r*, el trabajo sól. se prede e,focar en no
cometer tantos errores, a pesar de lo cual éstos pueclen ocurrir; por esr)
es importante estucliar las capaciilades de las p*.rorlor, cognición, aten_
ciírn, memoria, percepcicin viomunicación.

La teoría del "quescl suizo, como génesis cle los EA postulacla por:
REASox15, establece que en krs sistemas complejos, como la atención sa-
nit¿rria, cieberían existir diferentes barreras elb defensa t seguridacl c*1,o
objetivo sería proteger a las victimas potenciales de pósibles daños. Es-
tas barrer¿rs mecá.icas,_personaies ., drgor-rjzati'as que idealmente esta-
rÍan intactas v sería, efecti'as pueclen áebilitarse en determinados m*
mentos, produciéndose agujeros a modr; 6rs «quersc) suizL.r», siendo las
causas más frecuentes de su deterioro los fallos ictivos v las concliciones
latentes. Estos agujeros, de forma irrclivjdual y aisiadá, habitualmente

14' Supr<¿r'=l P. Reduction of human error in health: research, theoretical analysis model,and prevention. Prof Inferm. 2002; SS (4):195_9.
15' R¡¿so¡¡ J. Human Error. Cambridge, MÁ: Cambridge university press; 1990.

774



I1. SI GLItID,\T} \ BIOú I IC \

no causarían dañci, y sólo en el caso cle que se alinearan dibujarían una
trayectoria que permitirí.r que se produjera el EA.

Diferentes estudios anaiizan las causas de los EA irlentificando 1as

variables que contribuyerl a incrementar su riesgo16. Destacan en todos
c1los: la inexperiencia del pr:ofesionatr, la introducción de nuevas técnicas
y procedimientos, ios enfermos en los extremos de ia vida, 1os culdados
complejos, la gravedad del proceso, la atención ul¡;ente, la estancia pro-
1ongac1a, los rec¡-lrsos insuficientes, los proceclimientos ma1 sistematiza-
dos, el desorden adrninistratir.o, la inaclecuada relación profesiorral-en-
fermo, las relaciol-res interpersonates cleficientr:s, así como las presiones
laborales, económicas, f.rrniliares ¡,'psicológicas sobre 1os profesionales.

Resulta eviclente qr-re al analizar el errr¡r humano en medicina se
deber briscar un equilibrio entre el ernpleo predominante del abordaje
sistémico sin olrridar qLre erl aigr-rr-ros casos, especialmente en aquellos
dclncle sc sospeche n*gligenci¿r o mal¿r fe, deberá complementarse con
l¡r visiíln centtada en 1a persona.

Boitnrt l.-Cnnruci est¿rblece qi"re los moclelos elue estudian los e{rores
sanitario pueden ser r1e tipo factual y de tipn atributir.o. Para dicho
autor es frecuente confundir el modelt-¡ centrado en el profesir'¡nal con
ltn mor.leio atributivo de lespons.rbiliclad. El modeio centrado en el pro-
fesionill an¿rliza las condicicxres 1;rtc.ntes (lue van .r fal'orecer que r1r1 Lrro-
fesional concreto cometa clrr{.)res clínicos, por ejemplo, su carácter impe-
tuoso, su falt¿r de conocimientos en algunas materias, su falta de
habilidad rn¿:nual para procedimientos quiriirgicos, etc. No tiene nin-
guna pretensión de esclarecer responsabiliclades, sino concluctas y'deci-
siones. Los modelos atributivos de responsabilidad, en cambio, enfui-
cian la pericia, la pruderncia y la diligencia que e1 profesional ha puestr'r
en su quehacer, con Lin propósito que puede ser de car.icter jurídico o
de c¿uácter cleontol(rgico, pcr() srcrnpre tratando de esclarecer responsa-
bilidacles. E1 modelo de análisis sistémico de er.entos adversos es erl más
amplitr, \, en realidad puecle incorporar como submodelo el centrado en
el prt-rfesional. Procede cle "¿rrriba abajor, estableciendo las decisiones
políticas, organizativas y cle ejecución dc. tareas que están en la i:aíz de
los errcrres que se-. producen c1e manera repeticla en un entornc¡ de-
terminado¡7.

Vtrucnnr C., T.trr-on-A»ruvrs S., Srruqnop¡ N, Framework for analysing risk and safety
in clinical medicine. BMJ 1998; 316:1154-7.
Born¡rl-Caruuó F. Ética de la seguridad. Contribuciones desde la práctica médica.
Med Ciínica 2007;129 (5):176-183.
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El informe del Hastings center de 2003, ,,Prc¡nroting patient safetv-:
An ethical basjs for Policy Deliberation,'ix señ.rla que una de las ,nronés
qrre explican la r:lificultad para arrojar h-rz sol:re los proble.mas de se¡;uri-
dact de ios pacientes t s que J.r perspectiva tradiiional de. aná1isii ha
sido sobre todo persclnal li ¡g¡¡aspectiva. El informe «Errar es humano,
enfatiza en la necesir.larl de superar esta forma de al-rordar etr problenra
basándose en un enfoque sistémico. El reto está en generar r:ná .,cultura
de seguridad,, de'r¡tro de la'i organización q.,e pelmiia prer.enir prospec-
tivamente la oculrerncia dei error. La metoc{ología retrospectir.a áe inies-
tigación no se:rá, la i;ír.squeda de culpables, sino organiiacionai, de tipcr

"análisis causa raíz>'. sin embargo, etr informe del Hastings ha señalado
los peligros de esta forma de enfocar el pr:oblema. El priñipal es que 1a

de-sculpabilización de. lc¡s sujetos puede ller.ar a su ,,áesresponsabiiiza-

!í11". Es decir, bajo el paraguils de 1a explicación "fne el sistema el que
fa11ó", los profesionales puerclen desctrrgár su parte personal de respón-
sabilidad en lo sucedido. Y esto puede ser cláramente perjuclicial para
los pacientes, que vr:n crirno sr-rs posibiliclades cie pedir-responsabiiida-
des subjetil¡as se de$vanr:cen en la nebulosa de la mera responsabiliclacl
objetiva- de !a organización. Pclr eso, 1o sensato parece ,ecrpe.a, la iciea
de que las obligaciones derivadas cle los cuatro principios áe la bioética
afectan tanto a los profesionales a nivel perrsonafcomoa las organizacio-
lles en su conjunto. Y cada uno debe asumir sus responsabilidacles al
respecto, que son a la vee retrospectivas y prospectir.asle.

El cambio de una cultura clel silencio a rlna cultura cie 1a responsabi-
lidad es uno de 1os pascrs cruciales en la gestiór'i del r:iesgo sanitalio. Pero
para ello es necesario situarse en diferentes escenarios qi.re establezcan
diferencias entre 1os verdaclerc¡s en'ores que cleberán gestlonarse en me-
joras del sistema, de aquellas conductas de alto riesgo o de los compor-
tamientos temerarios que cleben exigir rma completa responsabiliclad
cctrtrad¡ en l.r ¡'rs¡5¡¡p.1.

. _ 
l,a «cultura iusta» sienta sus bases en qlre ias personas son resp)or1-

saL'¡les -con sujeción a los pl'ocesos cliscipiinarios en sus organizaciones-
para kx patrones de comport.rmientcl de riesgo que p.-,nen en peligro ltr
seguridad y- la de ios actos indivicluales que violan lós valores nrganiza-
cionaies y de l'orma sustancial ponen en peligro a terceros, indepenilien-
temente de si se produce daño20.

18. Ss¿rcr V. A. Plomoting Patient Safety: An ethical basis for policy deiiberation. Has-
tings Cent Rep 2003; 33 (Special Sup)rS1-S20.

1,9. Bonn¡ll-Camló F. Etica de 1a seguridad. Contribuciones desde la prácüca n-rédica.
Med Clínica 2007;129 (5):176-1S8.

20. M,qRX, D. Patient safety and the «just Culturer: A Primer for health care executives,
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1.1. DE I,A GESTIÓN DEL IIIESGO SAT{ITAI{IO A LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

[,a gestión de riesgos sanitarios la podemos definir corno el con-
junto de actividades destinadas a identificar; erraluar y tratal el riesgo
de que se produzca un efecto adverso durante la asistenci¿l, coll el obje-
tirro de evitar o minimizar sus cc,rlsecuenciirs negativas, tanto para ei
paciente como para los profesionales v 1as instituciones sanitarias2l. El
esquema metodológico de la gestión de riesgos sanitarios aclapta la me-
toclología general de ia gestión de riesgos en cualquier otro sector cle la
actividad empresarial o de servlcios" Las principales experiencias deri-
van de ios Estados unidos 1, está ligada fundamentalmente a Ia negocia-
ción y compra de pólizas de seguros por par:te de ciiferentes tipos de
empresas en e1 mundo del seguro v empresarial. Esta actividad sc. am-
plió a tres aspectos básicos: tr) Identificación de riesgos: estudio sistema-
tizado de los riesgos-pérdidas en 1as que podría incurrir una empresa; b)
Análisis v evaluación de riesp;os: impacto que dichos riesgos o pérrlidas
podrían tener para la empresa v c) Prevención y trasferencia c1e riesgos:
manera cie gestionar esos riesgos si finalmente ocurrieran.

En el sector sanitaricl norteaméricancl aparece 1a figura derl Gestor
de Riesgos Sanitarios, alcanzando su arlge en los años setenta en rela-
ción a la "crisis de la malapraxis,r, en las que cacia r¡ez result¿r más dificil
contratar sepprros de responsabilidacl médica para cubrir las p-rosibles
demandas jucticiales con unos costes cada rrez más importantes22.

En sus fases más iliciales la gestión clel riesgo asistencial se poní;r
en n'iarcha ante la aparición de una demancla o litigir"t, siendo la función
principal del gestor de riesp;os la de proteger a la institución v a los
profesionales irnplicados. La relación con el paciente era rnarginal, pro-
iegiendo los intereses institucion¿rles y buscanckr los menores pequicios
para ia propia institución y los proveedores. La investigación de ios
hechos iba dirigida a desarrollar 1a mejrir estrategia para 1a defensa,
focalizada más en eI inclividuCI que en las callsas sistén'Licas del pro-
blema, ctejando en rnuchas ocasiones también a los profesionales en ul1a

{leport Ior Columbia Unir¡ersitv under a gr:ant pr'ovided by the National trieart,
l,ung and Blood lnstitute. 2001.

27. The Wc,rld t-tealth C)l'ganizirtiorr. World Alliance fr¡r P¡rtient Safetri The Conceptual
Flarrrer,r.ork for thci Interrnatic¡na1 Classificatic'n tol P.itit,nt S.rfetr'. Version 1.1. iinal
Ttchnical Reprrlt aud lt'chlical Annr,re'. l.lnLr,ln 100.r. Ditp,rnibl* cn (0ac,,.,) (tg()51{l
2C11): htt¡i://utti,tu¡uho,itttb:nticntsat'ettt/taxonorrtt¡ii;¡tsJull_report.ptlf.

22. Nel,r¡r¿ J., Yorrxcrrric; BJ. Risk L{anagement anr.l patient safetv: the synergv an the
tension, En: Yot.,xcsr«c B. J. I'r'inciples of risk manage.rlrent and ptrtienl safety. ed.
Sudbur_v, N,1A: Jones Bartlett; 2011, pp" 3-11,
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situación dr: desirmparo \¡ aislamiento. Pocas veces se consideraba el
interés r-ler aprenclizaje de los cascls, rrisir¡rrándose como hechc¡s aislado
a pesar de que existieran f¿rctclres causales que pr:dían ser compartidos
en otras situaciorres. L,a r:espuesta inicial ante la demancla estabrr cen-
trada en la indemnización cle los daños sin tenerr como erl-rjetivo la icienti-
ficaciór-r de causas ni el aprendizaje. A1 final del procedimiento se ce-
rraba el caso, y todos los actores se dirigían a nrlevos objetit,os sin
aprovechar la oportlmiclacl de aprender de 1o que había ocurriclo. En
aigunos casos, esta secuencia sigut srendo un¿r realiclad alejada del obje-
tivo principal de la Seguriilad clei paciente, api:ovechar cualquier opoÍ-
tuniclad para aprencler, mejorar v er.itar la aparicitin de nuevos eventos
adveLsos. La publicación del informe o,Errar es humano, tiene rrn im*
pircto en ia aproximación de Ia gestión del riesgo sanitario, clebido en
gran medida a su importantes repercusiones pirblicas. Se pone en er.,i-
dencia que la actir.idad contemplada hasta entonces en la gestión ite
riesgos no permitía prevenir 1a aparición de daños y que e1 enfoque
humano culpabilizador tampoco era efectir¡o en el potencial aprendizaje
de 1os profcsionales. Y se produce el cambio paulatino en pror.eedores
sanitarios y gestores hacia el rlesatrollo de una cuitula de aprenclizaje,
más tlansparente y abierta, con el objetivo de arranzar en el conoci-
miento, creando una conciencia clel sistema focalizada más en las cclndi-
ciones v situaciones del ambiente de trabajo qlle en 1os propios in-
dir.idtios.

I-as fur-rciones del riesgo asistencial se \¡en inmersas en este cambio
cc»rceptual de forma específica. En reiacion .r ia primera función, e1

riesgo financiercl, se desarrollan estratcgias r" larogramas que perrnitan
a las instituciones evitar riesgos económicos catastróficos, creando in-
centir,os para un cr:¡ntrol de daños ntucho más agresiyo. En relación a

la segunda función, }a gestión cle clemanelas -v reclamaciones también,
al aplicarse ios principios tle la sergi-rridtrr{ del paciente, camtria el mo-
delo cle gestión en los casos de errores pr"evenibies o polr malapraxis,
prevaliendo el imperativo cie Ia transparencia v c1e 1.r Jrrxrestidarl hacia
el pacierrte. Adetlrás arillque etr gesterr de ricsgos poccl puerdc. hacer pirra
cambiar ia naturaleza arlr,ersa de un proceso lergal, ret:r:ie,ntan la irrvesti-
gación d"e manera que permita entender l¿r vulneltibilidad dei sistema
en e1 que ha ticurrido e1 daño v aprenrler para e.","it¿rr dañrls futurcls.
Todo ello sin olvidar la privacidaci y cotrficlt"rncÍalidad tanto cie los pa-
cientes como de los profesionatres implicados e intentalrcir) preser\rar en
los c¿rsos en los que sea posible la relaciórr méclico pacierrter. Cuan,"lo
ocurre ur1 error \¡ se produce un daño, est¿r l.isión permite incluso dentrrl
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de la gestión del riesgo, hablar c1e forma abierta, discutir como pueden
compensarse las pérdiclas, mostrar 1o que se ha aprendido 3, ii es e1
paciente lo dese¿r mantener la relaciixr en el futuro. Ilero prgbibiemente
el cambio mássignificativr-r se produce en la tercera función de 1a gestión
de riesgos, ia c1e1 contro.l cle pér:didas o daños. \h no es sc¡lo una Xproxi-
macién re¿rctiva al problema sino el anáiisis proactivo cle determinacios
ambientes con el objetirro de identificar factores latentes que eviten el
daño, 1o que guía a los geskrrr:s del riesgo asistenci.rl. Así, en las orgarri-
zaciones en las qr,re la cultura de la seguridad intenta irnponersJ, las
funciones de1 gr:stor de ries¡1o de identilicar y r"esolver ul1 problema se
ampiían respcxrsabilizánclose de inteqrar toda l;r información que p-rer-
mitrr iclentificar modelos de rnejora ur?.c,rrn priorizarlos. Dado qre esto
información pror,'iene c1e todos 1os mier:rbrr:s áe una orlrani zacróÁ, tocigs
los profesionales pasan de aigún moclo a convertirse en gestores de1
riesgc-r o ai menos en identificadores del mismo. Así, en pálabras de J
Vl¡Ar,lrR23, ,,asistimos al rracimiento de una nueva disciplina: La gestión
de riesgos de la asistencia, que inchrve entre sus inter:eies e1 estuáio de
los efectos aclversos tanto desde 1a perspectjva dei caso indirridual como
desde 1a perspectiva colectir.a, estudianclo de firanera agrupada los ca-
sos..En su práctica se incluyen las técnicas de comunicaiión, tanto para
gestionar adecuadamente la crisis pclr un daño sufrido como para ganar
la confianza dei paciente y, consecuentemente, disminuir 1a ténsióii clue:
acaba provocando litigios".

La gestión eficaz de los liesgos implica una combin¿rción entre el
aprendizaje de aquellas cosas que han idb mal (reactir.o) v la prevernci(rn
ante riesgos potenciales para er.itar que inrpactc.n en e1 sérvicir¡ que
nuestra organizaciírn presta (proactivo).

La cultura de la s_eguridad, puede definirse por las actitutles y 1os
comportamientr.rs predominantes que caractei:iean el funcionamienio de
ull gl"r"lpo o una organización. Basándose en erl trabaio de R. !\rrsrrurvr,
J. An,tru,tz compara la cultura de 1a segurid¡rci con una escalera en la
que, a rnedida quc se suben peridaños, se gafia cor:fianza en el sistema2a"

1.5. SEGUT1IDAD DEL PACIHNTE"
PI{IhJCII)IOS B]OÉTICOS

ARCUN4E]\TACIONHS ÉI<-AS"

La ética profesional busca inspirar 1a conducta entera de los profe-

23. Vtralrun J. El contexto cle la gestión de riesgos de la asistencia sanitaria. Rev Catidad
Asistencial. 2005; 20 (2):51-2.

24. w¡srRun R. A typology of organisational cultures. eual saf Health Care.2a04; 1,3
Suppl II:1122-7.
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sionales de la saiud y les impone el compromiso de proporcionar al
paciente una atención de calitlad. La ética profesional potencia la rela-
ción con el paciente basacla en ia confianza, en la clue ambas partes,
partiendr-r de su mutua dignidad, se reconocen v respetan. La ética es
un elemento esencial de toda profesión. Las relaciones de 1os ¡rrofesiona-
les con los pacientes, las de los profesionales entre sí, o la c1e éstns con
terceros son aspectos que no pueden ser regulados tan sólo mediante
disposicic»res legales.

El informe «Pron'roting Patient Safety: An ethical basis fclr Polic,v
De¡liberati,on" del I-lasting Centeq hace una lectura ética del famoso
,,Errar es humanos,, y constituye un punto c1e referencia indiscutible en
la refleriixr ética sobre esta materia.

Simón Lonnr establece que hay 3 fundarnentos para una étic¿¡ de
la seguriclad: a) un fundamento teieolégico, es decir, desear el mayor
bien para ei paciente; b) un ftrndamento deontológico, en el sentido de
seguir unos principios y valores, y c) un functamento basado en la ética
de la respor-rsabilidad. En los 3 casos se trata de hacer e1 melor bien al
paciente, o limitar el mal.

l)entrei de las argumentaciones teológicas, e1 utilitarismo considera-
ría el cleber de maximizar eL beneficir-r obtenidr¡ por el mayor número
posible cie personas. La justifícacién ética del interés de la seguridact del
paciente vendría dado por: la climensión económica del problerna (la
gestión clel riesgo asistencial está ligada a un gasto sanitario muy ele-
vaclo con un coste cle oportunidad muv alto); la preocr'lpación por el
bienestar de las personas io que implicaría desde el punto de vista de
las poiíticas públicas adoptar un punto de r,,ista epidemiológico y pobla-
cional de Ia salud, no individual, clebiendo los poderes públicos abordar'
eI problema mediante planes generales que se planteen metas poblacio-
rrales v ia necesidad de disminuir l¿"is demandas jucliciales 1o que ller..aría
a disminuir el potencial desprestigio de los profesionales y de las organi-
zaciones sanitarias \¡ aumentar la confianza de la ciudadanía en los siste-
mas sanitarios.

Las argumentacic-ines deontológicas se basarían en que los rralores,
principios o normas éticas dirigirían el juicio moral. En ei ámbito de 1a

bioética es la orientación principialista 1a más utilizacla, siendo estos
pr:incipios los recogidos en el lnforme Belmont y por BtalcHan¿p 1¡ CHll-
DR[ss en ,,Principles of Biomedical Ethics,,25.

25. B¡eucu.u¿p T. L., Cnnon¡ss J. F. Principles of Biomedical Ethics. (4' ed). New York:
Oxford University Press, 1994.
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De estos 4 principios, es el principio de no-maleficencia el que habi-
tualn'Lente se utiliza para fundamentar éticamente los programas de se-

guridacl de los pacientes. La Alianza Munclial de la OMS ha escogido
como lema, «Ante todo, no hacel daño". Para el Hastings ei fund¿rmentcr
pr:incipiatista de la seguriclad dei paciente descansa en los principicls,de
iro-máleficenciar y beneficencia. El prir-rcipio de beneficencia se identifica
con la obiigación posltiva de eiiminar e1 daño produciclo y de prevenir
uno r"Iuevo, mientras que el principio de no-maleficencia se refiera a

la obiigación negatirra de evitar producir daño. Así, la beneficencia se

identifica con la obligación de evltar la omisiíln de actos indicaclos,
mientras que la no-maleficencia se identifjca con la obligación de evitar
la cornisión de actos corrtraindicados.

La argumentación teleo1ógica debe ir prececlida de los cuatro princi-
pios morales, cuyo análisis previo es siempre obiigado. Estos cuatro
principios no estiin situados én el mismo plano. I.os principios de no-
maleficencia y de justicia establecerr ei marco ético en el cu.r[ los profe-
sionaies 1, las organizaciones sanitarias despliegan su labor. Los princi-
pios de autonomía y beneficencia son los que ayudan a profesionales y
organizaciones a cc'rncretar el contenido de 1o que deba hacerse en el
amblto clínico. Los profesionales y organizaciones deben procurar todo
ei bien que puedan-a sus pacientes, dejanclo que el propio afectado 1o

defina a-paitir de la infonnacién que se le facilite y participando de

activil enla ton"la de decisiones, a trat¡és del consentimiento informado
o las instrucciones previas.

En resumen, el principio de no maleficencia 11oS obliga a evitar cual-
qr-rier daño intencionado a1 paciente, pelo también a poner todos los
medios necesarios para er,'itar que ocurratr HA, o 1o que es 1o mismo,
dismimrir el riesgct én la asistencia sanitari;r. Ill principio de justicia está

basado en el hecho de que el e lor y la falta de seguridad llevan implí-
cito un alto coste cle oportunidad, al genelal ier obligación de invertir
feculsos extra en subsan¡rr las consecuencias derivaclas de l«¡s EA. Una
vez ploclucido el erfor, cobran protagonismo los principios de auton<l-

mía-y beneficencia. El paciente tiene clerecho, por :'rna parte, a.sab-e1

qué ha pasado y; por o1ra, a reclamar apoYo, aYuda y reparación del
daño c¡usador6.

7.6. ÉUCA DE LOS PROFESIOI\iALES, Dq LAS INSTITUCIONES Y DE
LOS I)ACIEI{TES EI'I SEGUI(iDAD CLiNICA

EI profesional está éticamente obligado a prclteger a su paciente de1

Ztt. Snró¡ Lonu,r P. iitica y seguridad de los p;icientes. FIu¡rarritas, Flumanidarles Médi-
cas. 2005;8;1:15-60.
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claño estableciendo todr¡s los meca.ismgs q,e estrh en su mano para
evitar que éste ocurra" La prir-rcipal medida es la caliclacl cier-rtífic.'-té.-
nica. de s' práctica profesiónal y-la formacicin continuada que le asegu-
ren las con-IFretencias y habilidades necesarias par.a alcal zar la excele¡-cia en la prácticar clínica27. Debe implicarse'tle forma activa en las
estrategias quL" se estabiezcan en la or§anización e. relación a la seguri_
dad dei paciente colaboranclo en generar.una ,,cultura cle la segurid-ad,r,
El seguin"rie,tr; de.prácticas rug.rñr, tales cr¡mo la higiene cle manos, las
merdidas para Ia iilentificaciírn'inequír,oca de p.rcient|:s o el uso de listas
de verificación quirúrgicil so¡-.algunos elemplos de accio,es que er pro-
fesional clebe ccir-rsiderar de obligiido cuniplimiento y qre prai"ror,.or-
siderarse comportamientcis cle alto riesgo generadoras de responsabili-
dad en caso de qtre así no fuera. Debe cuestionarse el riesgo de forma
proactiva, r"rtilizarrdo herramienf¿rs como ei análisis modai'de fallos v
errores (AMFE), especialn:errte antes de la implantación ,r* ,-rrr""o, prJ-
cesos. t)ebe hacer un Llso correcto de los ,"crrrns m¿rnteniendo trnilto
graclo de eiiciencia. L)c esa marlera, reforzantlo sus obrigaciones respecto
a 1a no'maieficenr:i¿r v la iusticia, estará asumienclo lá'respc,nsabiildact
de c'itar persontrl v prospecti,amente el que se produzcá algún daño
al p;rcientc. En e¡l cas,: de-q,.re a pesar r-1e tódas lai medjdar, .í.,-rr.u ,r.
daño, el profesional dcbe asumir perscxralrnente las obligaciones cleriva-
rias de ellcl. Delrcr;i aprencle, a ,ecor-rocer: que ha r¡curI.íclo un error y
5t;¡rtallo l,'n,,, p,rso prcvio a irrtcntar repi.u. Ios d¿ños pnrduc-iclos.
tlrl¡c¡"á.)nic¡'r6¡'11'¡'krs intci.esi's del paciente ante los suli)s prrlpios v
'1stt3ir qu.. el resP('tt) ¡ l.l ¿utor¡omía del pacientc le obiiga a iirteimar.tc
3" 19 r)cLrrrLl() ¡'a a:rmir su r.esponsabilidad subjt,tirá a.te é1. [:st.
irnplica, por tanto, aceptar que esta información Frrieáe desencadenar ur1
prg:."ro legal e'n su contra. El principio de beneficencia obliga además afacilita' al paciente n." scilc"r la reparicion detr daño físico, siii.r a reparar
t¿rmbién el clañcl moral" Estcl significa que el profesi.nal debe ,"riupu,
c1e po.er en marcha. prr)cesos ómocioÁal*r qr" 1e permita' a ér pJai,
per:dón l' liberarse cle la culpa, y a1 pacientó sentii.se respetado i,,nro
persona. Estos procesos no son senciliou, v .or-, tr.ecuenci.a los profesiona_
les deben afrr-¡ntallos solos con .rr-.' ".olñ* sufrimientc, y cosie persr-rnal
)i oq lqgÍn tipo cie apol'o real pcir partc c1e la organizaclíNr. La ocLlrre¡-
cia del daño desencaden¿r una úiitirna obligación éiica per:sorral del profe*
sional con su plopia orga*izaciíxr sa*itarü que es h otügaclon dei.f.r-
mar a la olganizaciírn de kr suceclido p¿1ra que ésta adofrte las meclicjas
que estime ir¡rs1¡.,rlm . '

27' saru«N-o P. Evaluación I lejgra^dg la caridad en servicios de saiud. Conceptos ymétodos. Murcia: Consejería-de salud y Consumo cle 1a Región áe uurcia, 2000.
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Las obligaciones organizacionales respecto al principio de no-male-
licencia tienen que \¡eI primaliamente con la generacitin de una ,.cu1tura

r,1e seguridad,'. La cultura de seguridad se define cotno un patrón inte-
grtrdo de comportamiento individual y organizativo, basado el1 creen-

cias y valores compartidos, qlle persiguen continuamente minimizar los
daños rr los pacientes que pue<len resultar del pr"oceso asistenciai. Las

organizaciones con una cultlra de seguridad positiva se caracterizan
por una comunicacitin basada en la confíanza nrutua, que comparten la

percepciórr de la inlportancia de la seguric{aci y confían en la cficacia
de ias acciones prerrentivas2s. Un¿: cultttra pLrsitiva sobre segr-ridad del
paciente en las instituciones sanitarias se perfila como uno de los reqr-ri-

sitos esenciales para evitar en lo posible 1a aparición de efectos adt'elsos,
v pocler aprender cle los efrores de forma pr"oactiva, para recliseñ¿rr los
procesos de manera que los elfores no se vuelvan a producir. Se define:

ion"to cultura organiztrcional positiva la que hace énfasis en el detsar:ro1lo

de las fortalezas de ios empletrdos, recompensa ntás que castiga y re-
caica la vitalidad y crecimiento individualesze.

En este sentido, la consecución de una adecuacla cultura sobre la
seguridad del ptrciente ha sido senalado como la primera de las ,,buenas

prácticas» O recomendaciones para mejor:ar la seguriciad del ¡.-aciente er-t

el inforrne publicado en 2003 por el National Quality Forurn de fistaclos

Uniclos, reforzado en la recielrte actualización de este informe, en el quer

se inciica aderr-rás la meclición c{e la cultura cle seguriciad, feed-back rle
ios resultadgs, y ias intervenciones Consecuentes, Como unct de k-is ele-

mentcts neces¿rrios 1--rara ilevar ,l cabcl esta recomendación3i). Este deber
implica tambien la seguridael estructural del edificir: y las instalaciones,
así como de los equipcts y der los procesos organizativos de funciona-
mieuto que cleben estar orientarlos prospectivamente a la protección y
seguriclacl del ptrciente. L¿rs obligaciones or:ganizacirtnales lelativas .r1

principic-r de jr.rsticia tir¡nen qutl vÉrr fundamentalmente corl u1lct int't-'t'-

sirin sr-ificiente yr eficiente de rec¡:rsos (estructur:ales y humanos) con el
objetir.o de gar:antizar ia scgr.rridacl de los pacientes. [,a formación de

28. Asppsx P,, Conr«c,tl J. it4., Wo¡com J. and Erickson S. M' (Eds). Pstient Safety: Achie-

uing a Nezo Standsrd for Care, Institute af Medicine, Com.mittee on Data Standa.rds for
Patient Safety.llntional Academy Press, Washington, D, C.,2004,55A p.

29. Nut sot¡ Ú, L,, Coorrn C. L. Positive Organizational Behavior. Londres: Sage' 2007.

30. SarunNo P, J. Análisis de la cultura sobre seguridad dei paciente en e1 ámbito hospi-
talario del Sistema lrlacional de Salud Español. Agencia de Calidad del SIrtrS Ministe-
rio de Sanidad y Política Social. Madrid 2009. Disponible en (acceso agosto.2011)
http://wrmutLsc.es/orgnnizacion/sns/planCnlidadSNS/dacs/Analisis*cultttra-SP-ambíto-hos-
pitalario.pdf .
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1os profesionales es una responsabilidacl de la institución y una cle las
L,¡rincipales medidas para meiorar 1¿r cultura de seguridad c1é una organi-
zación. Del mismo modo, si a pesar de estas bar.reras los errores ocurren
y se prociuce un daño, las organizaciones deben asumir 1as respo¡sabili-
dades derivadas de elios. Las organizaciones deben disponer de herra-
mientas que per:mitan iclentificar cuando ocurre ,.,r", erreirto Adl,elso, es
decir mecanisrnos cle vigilancia activa como la identificación rle eventos
centinela con su correspondientes análisis calrsa rirí2, participación en
ios sistemas de notificacién obligatorio de eventos adverscls graves, el
desarrollo de sistemas c1e notificación voluntaria con caracterílticas que
favorezcan su efectir.idad, asegurando el análisis y e1 feedback a ios
notificantes de manera qlre permitan incentir¡ar la notificación v estable-
cer acciones de mejora.

Finalmente la orga:rizació¡r tiene el deber de reparar el daño produ-
cido no sólo en el orclen físico sino también en á1 orrlen ,noril. Esta
rüligación nace de la.pleocupación por el bienestar ilel paciente, ligada
ai principio t1e beneflcr:ncia. La organización junto con el profesiónal
de'be asegurarse que una vez producido el dañir, será detectado lo antes
posible v se establecerán los mecanismos para mitigar ei mismo. Ade-
más debe asegurarse de que el paciente continuaiá siencio atendido.
La organización taml¡ién tiene obligación de pedil perdón y de apoyar
emocionalmente a ios pacientes dañados o a sus familias. Esios servióios
también deberían «:frecerse a ios profesionales.

El desarrollo de prograrnas cle calidad en general y especialmente
a través de sistemas de acreditación, la constituiión cie iomiies específi-
co,s de seguridird del paciente o unidades de gestión del riesgc'r sanitario
1'la implicación de los comités de ética asistér'rciai en los próblemas cle
seguidad pueden ayudar a las organizaciones a cunrplir zu responsabi-
lidad con ia seguriclad del paciente.

El paciente debe a su vez responsabilizarse de sn propia seguridacl,
participanclo de forma activa en todo el proceso asistenciai. E1désarrgilo
cle 1a autonomía del pacier:rte ha propiciado que el paciente pase cle ser
un receptor pasivo cle cr-ridados a ser un protagonista activo de su propia
sa1ud, reconocienclo v propiciándose su derecho a tomar las deciiiones.

!uu_estrtrtegias enfocadas a ia participación dei paciente en la me-
j«-rra de la seguridad clínica, sea de {orma activa o a instancias clel sis-
tema, han experimentado un gran desarrollo en los írltimos años, de la
mano dei enfoque de la seguridad corrro una de las dimensiones clar.e
de la calidad cuvo eje es el p;rciente. L¿r Alianza Mundiai para 1a Seguri-
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dacl dei Faciente estabiece específicamente e1 área de «pacientes por la
seguriclad de k¡s pacientes» como una de sus seis áreas estratégicas. Esta
iniciatir¡a se concretó en el encuentro de pacientes de 2005 que culminó
con ia Declaraciéi-r de Londr:es31, en la que los firmarrtes se comprometen
a colaborar en la consecución de lma atencií¡r sanitaria más segura.

De forma específica los pacientes puedeir participar activamente en
1a meiora de la seguriclad a través de difelentes iniciativas. Pueden con-
tribuir a ia detección cie situaciones de riesgo mediante el análisis de
quejas y sugerencias así como merliantc' cncuestas de calidad percibida,
incluso en algunos países se contempla que puerlan participar en los
sistemas de notific.rción de eventos ativersos32. L,xisten iniciativas que
promueven la participracitin actir.a educanclo a krs pacientes sobre los
riesgos de seguridad y propo¡cionan preguntas específicas a los pacien-
tes y a sus cuidaclores que pueden realizrrr, en materia de seguriclad"
Ejemplos cle ello son e1 pro§rarna .(las preguntas son las respuestasr33
y ,,20 consejos para pr€)\'etrir" erlores médicos,,3'l cle la AHRQ flhe
Agerrcy for Healthc.rre Research and Quality), así ct¡mo la iniciativa de
la Joint Con"rmission ";Halrle!,3s, A pesar del interés por dar ptrrticipa-
ción ¿r los pacientes en intervencit)nes para mejorar su seguridad en el
proceso asjstencial, la evidencia de la eficacia de estas intervenciones es,

err general 1imitada36. Los pacientes puerlen ser también uno de los fac-
tores causaies c-r contrit-¡uventes en la produccién cle errores y eventcls
adr,.el'sos, por io quer dei:en establecerse estrategias dirigidas a disminuir
el impacto de estos factorc.s.

Finairnente Lrna \rez se ha proclucido urr EA, ei papel clel paciente
y k-.s farniliares sigue sieirdo de r,'ital importancia y debe contemplarse
su par:ticipacitin activa en el proceso tanto de análisis de causas (existen
ejemplos de participación en herramientas tales como e1 análisis causa
raiz) como en todo el proceso de infornraciórr v compensación <le 1os

31. OMS. Decla¡ación de Londres. 2006. Disponible en (acceso agosto 2011): http://
Lltulu.errorenfttedicinn.nnm.edu,ar/pdf/pacientesfDeclnrncion-londres.pdf .

32. NPSA, NHS. National Learning and Reporting System. Disponible en (acceso agosto
2011) : http : //www.nrl s.np sa.nhs.uk/.

33. AI-IRQ. Questions are the answer. AHRQ. Disponible en (acceso agosto 2A1\: http://
wzozu. ahrq. goa / ques tions aretheansw er f ..

34. AHRQ. 20 Tips to Help Prevent Medical Errors. AHRQ. Disponible en (acceso

agosto 2011): http : //wtuzu, ahrq, goa / consumer /20 tip s.htm.
35. The Joint Commission's new Speak Up program urges patients to «Know Your

Rights". Jt Comm Perspect. 2007 Aug;27 (8):12.
36. Hell J., Pnar M., Bn«s Y., Golpun S., ENrwtsrLa V., Gtlno»v 5., et al, E{fectiveness of

interventions designed to promote patient involvement to enhance safety: a syste-
matic review. Qual Saf Health Care. 2010 Oct; 19 (5):e10. Epub 2010. Apt 27.
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cI.años, En este punto re,qaltar que los pacientes entienden qlle los profe-
sionales sanitarios son hum¿rnos y pueden cr'¡meter errores pero no en-
tienden que no se reconozcan, se oculten, o no se aprcl'echen para
aprender y evitar que rruelr,an a ocurrir:

Aunque el «empo¿eramiento,, del p¿rciente se ha puesto en marcha,
deben producirse los cambios necesariós para que ios pacientes partici,
pen el1 la gesticln del sislema sanitario y, como protagonistas, en el pro-
ceso asistencial, <lesde r.rna posición de individuos foimacfurs e infeirma-
clos, competentes y corlsecuentes. sin olvictar que ello puede lleyar a rin
traspaso de Ia responsabilidacl de los profesionales e ñstituciones a los
propios pacientes, qrle ya se sienten en muchas ocasiones responsables
,v soportan una carga emocional importante relacionadá cor-, la
seguridad3T.

(Jtras instituciones como las Sociedades Científicas v i;ls Organizir-
ciones prerfesiclnales ticnen urr importante papei en ia geitión dei'riesgo
sanitario ¿rl establecer a trar¡és de sus .rctu.r.:iones r,'c,-,digos éticos''e1
comprorniso de mcjr:ra cle la segr-rridad.

El reciente nrev_o código Deontorógico erlaborado por l.r organiza-
cicin l4eldica Ccilegial38 estabiece los pr:iniipios esenciales de 1a prifesió1
méclica que se traducen en 1as siguiéntes ictitLrdes, responsabiiidacles y
comprorn rso: Lrásicos:

- El fornento clel altruisnro, 1a integridad, la honraciez, 1a rrer¿reidaci
v la empatía, qr.re son esenciales-para una relación asistencial cle
cr-rnfianza plena.

* La mejora continu¿r en el ejercicio profesional y en la calidacl asis-
tenciai, bas;¡das en el conocimientó científico y la autoer,¿rluación.

- E1 ejercicio de ia autorregulación con e1 fin de mantener Ia con-
fiarza social, mediante la transparencia,la aceptación \. ¡¡11.¡"..16r",
de errores l, conductas inade.cuadas y ,rro .,',rre.ta gestión de
los cr¡rflictos.

crlflsq Ético de 1¡r sociedad Españora de Medicina Inte.sÍva,
Crítica r. u,iclades coronalias (sEN{iCyLrc), establece cn e1 primer
punto del apartado ele 1os derechos de 1os pacientes, que lcs seir.icios

37' Ministerio SPS. La perspectiva de 1os ciudadanos por Ia seguridad del paciente.
Madrid: Ministerio de Sánidad y política Social; 201ó.

38. organización Médica_Colegial. Codigo de deontología médica. Guía de ética mé-

l::::9!rr,: Disponibre enlacceso agLsro 2011)t hftí://wlut0.cgcom.or¡kitestaefoutifi-
I as/cod i gtt *deo nt olog i a _med i c a _0. pdl.
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de Medicina Intensiva deben responsabilizarse de la integridad y seguri-
dad de las personas que tiene albergaders frente a cualquier riesgo de
carácter personai:r!'.

I)ar.1as las connotaciones éticas consideramos de interés profundizar
en dos aspectos específicos relacionados con Ia seguridad clel paciente,
1os sistemas de notificacién de EA y la infr¡rmacicin a pacientes ), fa-
miliares.

7,7. S1STEMAS DE NOTIFICACIÓ}{ DE IN]CIDENTES Y EVEIdTOS
ADVERSOS

Los sistemars de registro v notificación de errentos aclversos sorr Lrna

herramienta que pelmi.te 1a recoiección de información sobre dichos su-
cesos, analizaria, identificar y aprender de las experiencias y diseñar
procesos. Forman parte de la "cultura de seguridad,, en la que ios ii-rci-

dentes se entienc{en como una oportunidad para aprender v mejorara0.
Existen diÍerr:ntes clasificaciones de los sistemas c1e notificación. Li¡s sis-
temas obligatorios, cuyo objetivo es ia búsquecla de i;r responsabiliclad
de los proveedores y que registran básicamente los EA asociadc¡s a lesict-
nes gÍa\¡es o muerte. El IOM establece 1¿r necesidad de implalttar estos
sistemas obligator:ios, basándose en 1os ctelechos de los ciucladanos en
corlocer v prote*erse de los daños. Esto deriva también del principio der

jr"rsticia. La seguridacl clel paciente constituiría nn tema c1e segur:idad
pública. E1 público tiene rlerecho a esperar que las orgatrizaciones sani-
tarias rerspondan a los riesgos y adopten las medidas para evitar daños
furturos así como el derecho a ser informado sobre las condiciones inse*
guras y conocer de forma transparente los resultados. EI informe esta-
blece ilue esta información no debería estar protegida para que puecia
cumplir uno de sus objetivos, el que las instituciones se responsabilicen
de los daños causaclos. La obligación sería la de informar de forma co-
lectiva err términos epidemiológicos o poblacionales pero no la de infor-
mar a parcientes v familias de manera individu¿rl. Elinforrne ;rrgumenta
esta posiciíx'r desde la necesidad de pondelar prudencialmente las obli-
gaciones dei principio de autonomía con 1as dc la no-maleficencia, que

39. 1,1" Ca¡nE Prrucas, R. A¡u.qNoA. C.u¿pos; F. Barconnr GoNzÁrrz, L. Blar¡cu Tonna; J. M'
C¿.urpos RounRo; S. InRreeRRENr Dnnasa.nnr; et nl. Grupo de Bioética de la SEMICYIJC.
Código ético de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC). Recomendaciones del gr:upo de Trabajo de Bioética de la
SEMIC\1JC. Med Intensiva 2006;30 (2):68-73.

40. BAñERES J., Onnrco C., Suñor- R", Unnña V. Los sistemas de registro y notificación de
efectos adversos y de incidentes: una estrategia para aprender de ios erlores. Rev
Calidad Asistencial 2005; 20 {4):216-22,
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obligan a generar una cultura de la seguridad 1z esto solo sería posibie
si 1os profesionales confían en que i¡formar a 1a organización sóbre 1o
proclucido no los expone a la elemanda judiciai o la represalia interna.
Es evidente que deberían buscarse soluciones que permitair respetar si-
multáneamente los derechos indirridrralizados de los pacientes a conocer
lo sucerdido y la obligación profesional v organizacional de generar una
cr-rltura de 1a seguridad"

Fr:ente a estos, los sistemas de notificación r.oluntaria, tendr:ían
como objetivo básico la mejora de la caiidtrcl, anaiizando tanto 1os EA
corno los sucesos que potencialmenfe poelrían clerivar en e1los, b¿rsán-
close en qr-re los modelos causales de ambos son similares. Estos últimos
han demostrado su eficacia en entornos como la industria aeronáutica
v otras similaresal. Como herramienta de mejora de la calidacl es pr:eferi-
b1e los sistemas voluntarios frente a los erbligatorios, ya que imponer la
notificación obligaría a establecer sistema de control y sanción en ios
supuestos de infianotificación" [,Eapca2 analiztr 1as cuaháades que contri-
buyen al éxito de un sistema de notificación y registro de ácciiientes
advelsos (AA) 

--v que incluirían, entre otras: ei carlcter no punitivo, la
conficfenciaiidad, el anonimato, 1a indepenclencia de la auioriclad con
capacidad de castigar la denuncia, el análisis por expertos. la agilidad
en el análisis y emisión de recomenilaciones, el enfoque centrado en el
siste'ma más que en el comportamiento de los individuers y la capacidad
de difundil' recomelldaciones y conserlsuar actu.lcior"res. Debe garanti-
zarse la segr-rrid;id de estos sistemas, aseguranclo la confidencialiclad 1,
la protección de datos. Estos sistemas de registro generan una serie de
datc¡s objeto de protección por parte de 1a legislación vigente sobre daic.rs
de carácter personal (cualquier información concerniente a personas físi-
cas identificadas o identific¿rbles)43. Los datos anónimos o anonimizados
no serían objett¡s de dicha ]ey, pero sí los datos sometidos a un proceso
de disociación codificado en el que los sujetos podrían ser identificados.
Hl1o genera obligaciones legales a los titul.rre.s, responsables o encarga-
dos de dichos ficheros, entre otros la del deber de secreto.

De forma general, 1a notificación voluntaria tle lr.rs AA es muv baja.
Se han descrito como principales barreras para la notificaci(rn de AA ia
dificultad de catalog¿lr u11 error, la clificultad de incuipar a otros ¡rrofc-

41 B¡trcci¡ I'., Sr'nn S. D. Reporting and pleventii-ig ¡¡edic.rl rnishaps: lessons flor¡
non-rnedical near miss r"e¡rolting slrstenls. Br N,fed J 2000; 32].Tjg-i63.

42. l,raru, Ll-., Reporting of adverse events. N EngL J \4ed 2002; 347:j633-j638.
43. Lev Orgánica'15i1999, de 13 de dicier¡ble, de plotección de, daios de car'ácte.i'

personal.
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sionales, el considerar que la notificación por si misma no comportará
mejolas ni carntrios en ei sistema, aSí como el temor a demandas y recla-

. -1_tmacrollcs''.

El éxito de los sistemas cle notificación estarÍa basado en diversos

aspectos tales como la coniianza el1 el sistema de los proveedores de

iniormación, liclerazgo efectivo pr:r: parte de los responsables designa-

dos, cleación de unJcultura de seguridad en los centros sanitarios, así

como la existencia de un malco legal adecuado. Por ello es importante
para 1a consolid¿rción de estos sistemas que ocuffa en un ambiente de:

confianza qne rto tengan carácter punitivo y sí, en cambio, cle

aprendizaje.

En algurros países como EE UU y Dinarlarca existe una legislación

específicaique protege la confidencialidad 1, a los profesionales y ios

."r-rt.o, notificantes dl posibles probtremas legales' En la normativa da-

nesa, reflejada en 1a ,,Act of Patient Safety in the Danish Health Care

Systemra5, se exchrye expresamente toda posible actuación de natura-

leza clisciplinaria por párte de la autoridad empleadora, 1a eventual

adopciíx-r de actuaiiones supervisoras sobre el notificante e incluso san-

ciernes penales por parte de-los tribunales de justicia. F." EE UU, la "Pa-
tient Sáfet¡r aná Qüality Improvement Act», cle 2005'16, se fundamenta

en evitar represalias laboralés por parte del empleador eu relación a la

no¡ficaciót",. Atí mismo, prer'é ei posible eiercicio de la responsabiliclad

cir"i1 por parte de1 propio notificante si se vulnera la protección ga-

rantizada.

En re1¿rción a estos sisteinas de notificación, existen aspectos legales

que pueden interferjr en su obietirro básico y que la legislación actual

rio cólrtempia de forma específica. Así la información registrada y alma-

cenada en un sistema de iegistro no se puede garantizar: qu€) ncr llegue

a terceros (jueces y tribunales cle justicia), en concreto cuanclo algulra de

las partes en el proceso solicita la inforn'lación almacenada en un sistema

de notificación. g1 m¿1ICo legal no prevé e1 carácter protegido de ios

datos v tanto etr notificante como los expertos encargados en analizar lo*s

casos tendrían Ia obligacién de declarar e incluso denunciar los casos

en los que el EA pudiéra suponer un delito. Además, la ley prer'é en eI

Código Penai la obligación t1e impedir ia comisión de determinados

44. VrNcsNr C., Srnxuopg N, Cnowlrv-Munpuv M. reasons for not r:eporting adverse inci-

dents: An empirical study. I Eval Clin Ptact 1999;5:1'3-21'

15. Act No 429 of 10/06/2003.
46. Public Law 109-41;109th Congress.
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c{elitos.(delrer positirro de actuar o deiito cle omisión). Finalmente el
deber cie secreto profesional de los datos conocidos clentro cle la rel¿rción
médico paciente podrÍa, en argu,os casos, entrar en conflicto con ros
d.eberes pr.cesales.de denunciir y cle declar¿rr" For.tro Iado la protec-
ción le¡¡al de la información conienicla en krs sistemas c1e notificación
iría err ce¡ntra clel derecho r1e los pacientes y familiaL:es a conocer tocio
1o re1¡rtiv'a su salud,_pt-rr I. qué.:l Hasting center por" er-r duda la
plotección de dich¿r informacií:n.

1.8" COh,,f UNiiCACIÓNi DE LOS ACONTECIMIEN]TOS ADVEIqSOS A PA,
CIENTES Y IjAMILIAI(ES

. I Peso, de haberse establecido la oblig;ición c1e¡ notificar cualquier
accidente, daño o ma1 resultado como co,lecuencia de un tratamiento,
I¿r ocultación sistermática de 1os errores detectad«rs (*cultura clel silen_
cio") 

_ha. siclo la práctica habitual en todos los siste.mas sanitarios clel
mundo hasta hace poco tiempo.

l,os mérlicos debe* informar a ios pacientes sobr"e cualquier error
diagnóstic, o. de procedimiento en er cúrso de l;r atención sá,itaria, si
tal inforlnación afecta de forma significativa los cuidadc¡s del enfermo,
tai y como se establecc, cntre otroi, cn los estatutos para la regulación
de la práctica médicaa7. Las bases éticas v jurídicas sóría* eJ reápecto ala autono¡nÍa dei enfermo, el derecho a li información, el deiecho a
participar en la toma de decisiones, la responsabilldacl profesiorral v
una obligación hacia la_ organización sanitarir.. Et-t general, los pacielrtes
quieren conocer si se ha prodticido un error en Ia atención ianitaria,
cuai ha siclo, cuales son sus consecuenci.ls, porqué se ha prodtrcido y
que rnedidas se han tomado para intentar miiigar:lo y g1,i¡¿i que vueh,,L
a ocurriras. Pelro dicha prácticir ers tr:c1¿rvía p,r.oir*.,rente entre los profe-
sir",rales que reconocen hacerkr só]c¡ err .rri birjo porcentaje de casosa!,.

Informar sobrc 1os errores benefici¿r a los pacientes al perm:itir bus-
car soluciones de lorma precoz y apropiacla, prrtliendo prevernir daños
futuros, disminuye ei stróss ,rl cixrrxer'las caus.rs, per,miie par:ticipar al
paciente de forma activa en la tom¿r c1c decisic¡nes, permite ..r*1i.,rru,

47' Un proyecto de la Fundación ABIN, Ia Fundación ACp-ASIM y la Federación Euro-pea de Medicina Interna. La profesión médica en el nuevo #t.r.rio, estatutos parala-regulación de la práctica ..edica. Med Crínica zooz; iis (rtl,ió+-roa.48. Mezon K. M., snvrorv s. R., yoo» R. A., e/ al. Heartñ piá"ii.*u"rs, views about
disclosure of medical errors. Ann Intern Med 2A04; 14d:409_4ig.

49. Gau¿cr¡¡R r. H., srupornr D., Lrvrusorv w. Disclórhg ñ".-f"r medical errors to
patients. N Engtr J Med. 20AT; Z56 (26):2718-9,

190



rt. 5l,cLItlIJ,\t) Y BIOÉllC \

las pérdidas y mejora la relación asistencial. Fara el profesional, puede
disminuir el estrés al ser .,perclon;rd6», estrecharía la relación asisterrcial,
podría rlisminuir las reclamaciones y litigios o meiorar la posición del
clemandaclo en caso de que estos se produjeran, permitiría aprencler cle
los err-ores y aceptar la responsabilidad pudiendo cambiar la práctica
clínica"u.

Las principales barreras para informar scln el desconocimiento, la
falta de habilidael para hacerlo, ei miedo a perder la confianzrr, la repu-
tación, los prir:ilegios, el estatus profesional e incluso la licerrcia para
ejercer, el sentimie¡rto de desprotección o el temor a acciones legales.
Las principales consecuencias negativas par:a los pacientes de dicha in-
folmacién serí¡rn la posibilidad de generar alarma, ansiedad o disct¡n-
fort, la pérdida de confianza en la relación asistencial, pudiendo, en
úitimcr término, llevar al paciente a no aceptar tratamientos l:eneficiosos
o disminuvendo la adherencia a los tratarnientos v a no resprsf¿v ei prir.i-
legio terapéutico en case de que e[ paciernte no quiera con«:cer los
hechos,

Las recomendaciones actuales abogan por la importancia de comu-
nicar los errores de forma honesta, estal¡lecer políticas ,v p:rocedimientos
institucionales qne Io faciliten, elaborar suías y protocolos de actuacién,
diseñar programas dirigidos a facilitar la ct¡municación de los erlores y
promover regr"rlaciones iegaiers específicas ya existentes en algunos
países.

Flasta hace unos años, la información sobre los EA a los paci.entes,
era considerado por las sociedades profesionales corno un deber ético.
Recicntemente se han ¿runado esfuerzos desde diferentes organizacio-
nes, instituciones,v legislación con el fin de promover la comunicación
abierta v honesta de los EA. En 20i11, la JCAI-{O5l, estableció como en
el apartado de los estárrd¡rres relacionados con los derechos r1e los pa-
cientes r¡ ia ética de la organizaciíln, la necesidad de informar a ios par-

cientes de todos los r:esultaclos de su cuidado incluso aqr-rellos no previs-
tos. l.a r:espuesta cle las organizaciones sanitarias ha siclo rr.lriable, percl
ei número de instituciones que han estal¡lecido políticas espr.cíficas para
irrformar sobre los errores se ha incrernentaclo de fo¡rna irnport.rnte52.

50. Gellacurn T. H., L¡i,rxsoN W. Disclosing harmful medical errors to patients: a time
for professional action. Alch Intern Med. 2005; 165 (16):1,819-2a.

51. Jolnt Comisión on Accreditation of Healthcare Organization. Comprehensive Accre-
ditation Manual for Hopitatrs: The Official Handbook Illinois: ICHO 2004,

52. GeLrecHsR T., Bru¡,r»ac¡ G., Bonanranrro K. M,, et al. Risk managers' attitudes and
experiences regarding patient safety and error disclosure: a national survey. ASHRM
Journal 2006;26:11-6.
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se han publicado guías específicas en diferentes países como canaclá,
Australia, EE uu, Reino [Jr"rido, entre otros, así como en el ámbito cle la
medicina intensir¡a53. Estas guías establecen recomenclaciones c1e cómo
infor"mar, cuando, dclnde hacerlo, quien, corno y el contenido de dicha
información. Algunos países como EE uu v canadá han empezado a
re¡;ui;rr alpL'ctos rel¿rcicinados con la revelación cle este tipo c1e informa-
citin. En EE UU, atrguuos estados han estableciclo regulaiiones específi-
cas obligando a las instituciones a comunicar los EÁ, pensilvaniá, pio-
nera en estas nr¡rmativas, requiere notificar ar 1os hospitales ios EA en
ios primeros 7 ctrÍas por: escrito después de un caso gravesa. para contra*
ruestar la preocupación de los profesiorrales por posibles litigios, r,arios
Estaclos han aprobado leyes de protección juríclica, que exch.ryen la dis-
culptr como prueba de la culpa en caso cle litigio. El impacio sobre ia
práctica clínica eie erstas nerrmativas es limitado. Probable.mente las ini-
ciativ¿rs más útiles scn las que surgen a rrir,,el local, tienen un liderazgo
o apoyo institucional, con prcfesionales inmersos en la cultura de ia
seguridad v cL)1l las l"lalriiicl;rdes y formación específica suficientes para
poner en prácticar esta política. Los programas rle comunicación abierta
cle AA han demostr¿rdo ser efectivos a nivel local en algunas institucio-
nes/ allnque es c¡-testiurabie si los resnltar-1,os sorl Sr.llLrxalizables y si
otros factores puedr:n inflr-rir en los mismost-.

una de las cur:stioncs no resueltas es si 1a comunicación abierta
sobre los AA puede influir en el nírmero de reclamaciones y litigios.
l{ay estudios que cicmuestran que esta políticar puede disminuirl.-rs, es-
pecialmente si rra aconipañada cle compcnsacioncs econórnicas en ios
cas{]s que corresporrdan. Pero, por otro laclO, se incrementan los poten-
ciales demandantes que nunca habrían reclamado al no conocer la exis-
tencia de rin AA. El inrpacto neto sobre el volumen y costes c1e los liti-
gios clerivados de los AA de¡.,encle del equilibrio entre los dos efectos',..

El clesarrollo dc: r¡ías cle compensación no pr-rnitivas o sístemas ex-
trajudiciales de resoiucirin de conflictos (mediación) derir.ados de AA
sancionables o indemnizables podrían de algún nroclo minirnizar cstos
problemas. Así la iniciatir.a 3R, llevada a cabo por una de las más irnpor-

Bovls D', o'CoN¡'¡eLL D,, Pmrr F. w., Alnenr R. K. Disclosing errors and adverse
events in the intensive care unit. Crit Care Med. 2006; 34 (S)\SZ2-2.
In: 40 Pa Cons Stat Ann; 2002.
CuNrou H. R., oaeua B_. Making patient safety ihe centerpiece of medical liability
reform. N Engl J Med 2006; 35412205-22A8.
Sruoornr D. M., Mslro M. M., G¿waNon A. A., BssNN¿rv T. A., W,ql,rc y. C. Disclosure
of-medical. l1rj1ry lo patients: an improbable risk management strategy. Heatth Aff
(Mil1wood ) 2007 ; 26 :215 -226.

53.

51.
55.

5{r.

192



1-I. SIGURIDAD Y IJIOÉTICA

tantes ;rseguradoras de Coiorado, en las que se fomenta la divulgacicin
de los errores previendo indemnizaciones, sugiere rlue los conflictos
pueden resolverse cle forma más favorabie que si se iracen a trarrés cJe

trn iitigitt tradicional3l. La generalizaciíx"r de estas pr'ácticas es tambicin
dudosa ya que estos lesultados f;rvorables pueden ser consecuencia cle
1.r existencia de una clrltura de la seguriclad que puede no existir en
otros ámbitoss". '(

2. CONCLUSIONES

La bioéiica aplicacla a la seguridad dc-i paciente establece un marco
conceptual en la que los principios bioéticos \, las llormas éticas deben
ser apiicadas como en cualquier otro ámbito de la atenci(rn sanitaria. No
siempre será fácii el compaginar el objetivo final de mejclr.rr ia seguriilad
del paciente, corlro corrcepto genérico aplicado a la sanidacl, con el res-
peto de todos y cada unc¡ de los rraloles éticos de forma indivitlual de
los pacíentes, especialmente de aquellos que iran sido c1añados.

Los profesionales y las olganizaciones sanitarias tienen obligaciones
de no-maleficencia, justicia, autonomía y beneficencia respecto a la segu-
riclad de los pacientes. L,as relacicrnadas con la no-maleficencia v 1a iusti-
cia, s€l re{ieren a la prevención prospectiva del drrño. Las relaciclnadas
con la autonomía y la beneficencia, se orientan retr:ospectirramente a 1a

re¡raraciórr del daño causaclo.

I-a cultura justa esiablece un eqr"rilibrio entre el enfoque sistémico
del error como mejora de la seguridad v el enfoque pur:ritir.o que irusca
responsabilidades.

L,a discusión de los errotes de una forma honesta y abier:ta con los
pacientes y familiares no srik¡ es una obligacién ética de los profesiona-
les sino que puede avudar a mitigar las cc'rnseclrencias cle los mismos y
a n-rejorar la relaciírn ¿rsistencial. Convertirlo el1 Lrna norüra más que en
la r:xcepción, puede avudar a restablecer la confianz;r de L¡s usuarios en
la l"ronestidad e integridad de los sistemas sanitarios"

57. Brsrvran« M., D.turn E., PareRsorri R., Sruooonr D. Accountabitity sought by patients
following adverse events from medical care: the New Zealand exp"erience. CUA]
2006; 175:889-894.
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Capítula 12

Investigación clÍnica en medicina intensiva
MILAGROS ALONSO

JORDI MANCEBO

SUMARIO: 1, CONSIDERACIONES GENERALES DE LA INVESTIGACTÓU CÚNICA UX
PACIENTES CNÍTICOS. 2. LA ESPECIFICIDAD DEL PACIENTE CRÍTTCO, 3.
CLINICAL EQUIPOISE (EQUIPONDER.,,\CTÓN CT-ÍNICA). +. ANÁUSIS »Er
RIESGO. 5, SUT-UCCIÓN DEL GRUPO CONTROL. 6. ENSAYOS CONTROLA.
DOS CON PLACEBO. Z. SSi-SCCIéN DE LA MUESTRA. ANÁITSTS Y V.{LI-
DEZ DE LOS RESULTADOS. 8. CONSECUENCMS TRÁCUCAS Y ALGUNOS
EJEMPLOS: LA ALEATORIZACIÓN A LOS EXTREMOS. 9. CONSENTI-
MIENTO INFORMADO. 10. THERAPEUTIC MISCONCEPTION (LA FALSA
COI{CBPCTÓN TENAPÉUTICA). 11. CONSENTIMIENTO POR SUSTITU-
cIÓw. tz. INcrustót't DE pACIENTES EN uN ENSAyo crÍNrco srÑcor,¡
SENTIMIENTO. 13, ESTUDIOS OBSERVACIONI,ALES. 14. CONSIDERACIO-
NES FTNALES y coNcl_usróu.

1. CONSIDERACIONES GENERALES DE tA INVESTIGACIÓN
CI,ÍNICA EN PACIENTES CRÍTICOS
Las características propias de la rnedicina intensir.a hacen de la in-

vestigación una actir.idad fundamental en este ámbito. L,a elcvada mor-
bimortalitlad en estas áreas y la impclrtante carga pala e1 sistema, en
aumento, que suponen los cuidados intensir-os obiigan a la constante
bírsqueda de 1a mejora en Ia asistencial, sc hace nccesaria, pues, una
investigación que permita avanzar en el conocimiento y conirol de las
alteraciones fisiopatológicas para restaurar la fi-rnciíxr ,1" lr,n órganos v
la salur-1-de los pacientes, minimizar e1clisconfort y prol<»rg.rr la iip"rr.i-
l,encia de los pacientes ingresaclos.

1. Lucr J. M., coo« D. J., M,rruN T. R., et al. The ethicar conduct of clinical research
involving criticaliy ill patients in the United States and Canada: principles and ¡ecom-
mendations. Am J Respir Crit Care Med 2004; UA:I}Zb-g4.
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A diferencia cle la práctic;r médica, cny6 fit'r es ofrecer un diagnós-
tico, un tratamiento preventirro r) una terapia a individuos concretos, el
término ,,inr.estigacién, se refierre a una activiclad dirigida a comprobar
una hipótesis, que permite sacar conchrsiones \i en c()nsecuencia, contri-
buir a la obtención c{e conocüniento generalizable2. La inr¡estigación se

describe en un protocolo form;rl que Íecoge el objetivo y los procedi-
mientos diseñaclos para alcanzar dicho objetivo. Cuando un clínico se

aparta cle manera significativa de la práctica acepterda corno habitual, la
innovación no constituye ern sí misma una inr,,estigación siempre que se

lleve a cabcl para mejor:ar e.l bierrestar de un p"raciente ,v* se tengan expec-
tativas razonables de lograr ese objetivo. No obstante, es muy recomell-
clable que los procedimientos sustancialmente novedosos se apliquen
siguienclo un protocolo de investigación, que permita establecer su efi-
cacia y seguridacl y obtener: un conocirniento generalizable a fr-lturos
pacientes3.

Los ensayos clínicos aleatorizados (ECA) permiten establecer la
eficacia de intervenciones prel'entivas o terapéuticas y es el,idente la
contribr-rción cle los estudios observ¿rcionales en el conocimienio de fac-
tores de riesgo v pronósticc¡ de las enfermedades críticas ,v en el maueio
rle 1os pacientes. Los pacientes críticos son pacientes vulnerables, gene-
ralmente nluv graves y con capacidad limitada para tomar de'cisiones y
pcr tanto para otorp;ar su conscntimiento para participar en un proyecto
de investigacíón. Es por el1o qr.re esta actil,idad plantea retos éticos y
rnetodológicos indiscutibles: diseñar proyectos de investigación capaces
de generar conocimiento cientÍfico reler.ante garantizando la proteccitin
cle 1os pacientes que participana. Las declaraciones de consenso sobre 1a

ética de la inr.estigación trfirman que se puede l1e'n ar a cabo investiga-
ción éticamente aceptable en este ámlrito siempre que se estabiezcan
garantías adicionales para minimizar el riesgo y ia exprlot¿rción cle k¡s
participantes. Sin emtralgo no existen guías en 1as que se especifique
cómo proteger adecuadamente a estos pacie'ntes r¡ulnerables )¡ las auto-
ridacles delegan en los comités éticos ésta responsabilidacl.

Es precisamente el sistema actual de funcionamiento de los comités
éticos de investigación clínica (CEIC) el que ha permitido ¿r 1os investiga-

2. Protection of human subjects; Belmont Report: notice of report for public comment.
Fed Regist 1979; 44:23191-7.

3. Protection of human subjects; Belmont Report: nofice of report for public comment.
Fed R.egist 1979 ; 44:23191-7.

4. Flelece¡¡ B. M., Prurrorr S., Srnosnrnc M. A. Protecting participants of clinical triais
conducted in the intensive care unit. ] Intensive Care Med 2011; 26:237-49.
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dores delegar su respclnsabilidad personal en 1o que concierne a las con-

sider¿rcionés éticas de sus estuclios de investigación a los propios CEIC'
lJe esta forma, los investigadores asumen que si un CEIC ap-rrueba un
estudio, dicho estudio debe ser ético" Evidentemeute, e1lo no siempre es

etl caso, y es tanto iegítimo como necesario cuestionar decisiones teódca-
rnente éticas cie los CEIC desde ia cornunidacl científica. El1o, obvia-
nlelttr:, se debe. hacer descle un¿1 perspectiva constructiv¡r y de amplias
miras, con objeto de resoiver situaciones ccimpleias y delicadas. Esta

¡rctiturd antidogmática, forma parte clel deber moraI de los investigaclo-
res puesto que son e1los (y no los CEIC) los responsabies _cle 

garantizar
la séguridaá y el bienestai' de los sujetos cle investigaciór5'

Par.r que un estudio de investigaciÓn pueda considerarse ,,ético,

debe respónder a cuestiones científicas quc tengan valor (científica-

mente reler.,ante), estar bien cliseñado (metodologicamente correcto) v
respetal 1os derechos 1z garantiz,ar elbienestar de los piirticipantes {ética-
**t'ttu aceptairle)6. Peró además ios datos deben ser verificables de

acuerdo con las nolmas de buena pláCtica clínica y debe cumplir con

la legislación.

Z. LA ESPECIFICIDAD DEL PACIENT§ CRÍTICO

Los pacientes críticos poseen unas calacterísticas que les..sol^ptg-
pias,v pcir tantci diferentes de otros sujetos de investigaiión7'8' e' 10 v 11'

En primer lugari dadas sus características clínicas, son sujetos _gra\res
(cori una alta probabiliclad cle morir), habitualmetrte están asistidos con

medios artificiales en una o varias fr,urciones l'itales (respiratoria, renal,

cardiOvasCular, etc) y COn mucha frecuenCia tienen nn ni','el de concien-

5. Kosi<l G. Eihics, science, and oversight of cr:itical care tesearch: tire C)ffice ftll Humat-t

l(esearch Plotectitxrs. ,{m J li.espir Crit Care \4eci 20ll'i; 769:982-6.

6. Sl..,ri¡r,urr 1{. J., Ltlratnr F, Ethics ¿rnd lesera¡ch in critical care. lntensive Cilrc N{ed

2A06; 32:1697-705.
T. Sri.r,ttrv¡r Il. J., Lr:varnl F. Ethics and resealch in ci'itical care. lntensive Car"r'Ñlecl

20A6; 32:16c)7-745.
8. t)¿.r¡.s K. ]., i\{ixrrcr P. C., Etcu,tc«En P. Q., N..rr¡ssos C. Dr:fining the standard of care

in randomized contr'c¡lled trials of titlated therapies. Cun' C)pin Crit Care

200,i;10:579-82.
9. L¡..r¡¡ti<¡ F. lluropean Societ\. of Intensive Care Nlcdicirle statem.'nt. Ciinical research

in intensive care unit. lntensive Care Mecl 2002; ]8:121E-9.

1t). L¡i,.r.¡riir¡ F, I'atie;rt care verslts rese¿uch.l does clinicai t'etse¿rrch pror''ide irriliyidual
benefii to patier:rts enrolled in tliais? Curr Opin CIit Care 200.1; 10:565-9.

1i. l,Fr¡.^.riu ¡r., Bior J", tsl,riric.ct J., tt ttl. The Eulirpean Unir¡u Dilective tln Clinical lle-
search: present siatus of implementaiir¡n in EU menrber states _iegisl;rtions n'ith re-

garcl to ihe incompetenl patieni. Intensive Care lv'led 20A5;31 476-9'
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cia qxe les hace i,capaces de comprencler tanto la naturaleza de un
estr.rdio de investigación que se 1es puecle proponer como Ia infr¡rmación
per:tinente. Por lo tanto, en general, nc, pl"ri"n consentir de forma vo-
luntaria elios mismc¡s" Esas característicás hacen de estos pacientes una
población lnuv r¡ulnerable (er-r el senticlo de que n{) son .opi.", de prote-
gerse) l- por tanto lcls mecanismos de pnriecciiln tanto clínicos como
éticos debern cxtremarsel 2.

En segurrlo lr"rgar v corlro consecllencia elr par.te de lo anterior, el
potencial de pr:oducir beneficios es rerativamente grancle, igual que el
de generar dañ.s" La probalrilidad cre que erfectoí aclversos graves y
producidos por la irtl,esiigación ¡:er or,s"-o detectacl.r 1, atribuiáa a éstá
es lnenor que en otros escenarios clílricos (porque la tasa intrínseca cte
mortaliclad es alta ,y por lo tanto hav una ,,señál,, con mucht¡ .,rujdor).
En otras palabras. clepetrdiendo ciei disefro clel estudicl, los efectos aá-
\¡ersos (inctrr-rirla tra muerte) pueclen falsamente ser atribuiclos a Ia grave*
dad intrÍnseca de la propia enfermedaci/cuadro sindrómico de ba"se, en
lugar de a ia pro¡ria investigación. por ejemplo, en el caso cie un fármaco
que ocasionahnente clé lugar a hemorragiai mortales (i"e. anticoagulan-
tt:s), ese efecto secundado se pondrá r:ápiciamente de relier.e si le usa
en pacientes con baja probabilidad de iallecer )¡ cuya enfermeclad rlc
ba.se no.clé lugar a esos problemas (p ej pacie,tés coir infarto aguclo de
mioc;rrdio). Sin eml,rargo, si un fármaco de estas característicaá se .rsa
en sujetos con alta probabilidad de fallecer v ctryo cortejo clínico i1cl¡ye
trastornos de la co.gulación_ (p. ej pacientes con shóck séptico), r-ráa
muerte por hemorragia puede no ser atribuicla al fármaco investigado
sino a la evolución natural o a una complicación dei shock sápticí del
sr-rjeto.

3. C¿TNICAL E,?UIPOrcE (EQUIPONDERACIÓN CTÍN¡ICA)
lrs uno de los principios inrportantes para diseñar y ilerrar: a cabo

inr¡estigación clíiric¡r, especiahnente en el á^mbito c1e la áedicina inten-
siva. se basa ern la otrligacirin de bs médicos (derivacla dei juramento
Hiprocrático) ile l-racer siemprel 1o mejor para ros ¡racic.tes, v sin ningúrr
tipei de condicion¿rnte personal o socialr-t. p,rr. tarrto, ningún participi¡te
ún un ensayo clínictl detbe someterse a una interr..ención inférior ¿r otros

12' Suvpnn¿¿u H. J., Lru.tmt F. Ethics and research in critical care. Intensive Care Med
2406; 32:1697-705.

13' FI-eNecaN B' M., Pt*morr S., Srnosnnnc M. A. Protecting participants of clinical triais
conducted in the intensive care unit. J Intensive Care ñd*¿ zofi; 26:237-49.
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tratamientos del ensavo o a 1os cuidados qlle se Corisideran habituales
para estos pacientes. De esta rr1áfierá, un ECA solo será correcto desde
el punto de vist¿r ético cuando exista ilrcerti<himbre por parte de la co-
muridad científica sobre cual de 1os procedimientos ensayados es más
beneficioso para los pacientesra.

El concerpto de clínicctl equi.paise responde a dos importantes objctí-
vc¡s. E¡r primer lr.rgar garantiza qrie la lntegridad y ei bienestar de ios
sujetos r^ro se ven compron:letidos en beneficio de futuros pacientes. En
segundo lugar, asegllra c¡-re la investigación permitirá r¡btener infort:ra-
ciñn gerreraiizabie que rásoh,rerá, preclsamente, el estado de cqttiptrisr:ls.

H.rv áutores, sir embalgo, qu€) hañ criticado la noción de cqti¡:olsci6 por
varias lazones: por la imprecisiélr en definir este concepto y cóito se

determina en la práctic¿r si existe t.l no, por Ser un collcepto basadc¡ err

opiniones de expertos. por las limitaciones en cleterminar 1a eficaci¿r de

aig.rnos traiamientos qr-le analie¿¡n resr:ltados r¡ variables de tipo subro-
gadn, por el ¿l1to cclste de algunos turtamientos/procedimienters Y por
ia tendelrcia a tletene¡r prer:ratur"amente los ECA. En estas circuustancias,
aunque exist;tn datos p. ej. c1e estudios en fase 1 v fase 2 que sugieran
qucl ult trat¿rmiento puede SeI mas heneficioso que otro )¡ POr io tanto
porr", en durla l¿r situación de eqtipoisd, hay autores qtie sostietrenlT la
necesir-Iad det realizar ECA lrien diseñados qr-re permitan confirmar la
efic.rcia v la segur:idad de r"lichos tratamientos. Esto es especialmente
importante cuando se tratrr de terapéuticas extrerriaclamente caras y que
conilevan altos riesgcls, aunqlle altos sean también lcls beneficios poten-
ciales (p.ej. medicam.entos a utilizar en fases avanzadas cle cáncel)" En

estas circunstancias, los irCA que generen conocimientc¡ sÓlido y rigtl-
roso, darán lugar ir recomenclaciclltes generales a pesaf de una supuesta
carencia de equi¡tttis¿:. Si no se sigue esta estlategia, se corre el r:iesgo

rle introdr-lcir precipitadamente en la práctica habitual terapéuticas o

pr:ocedin"rientos que no han sido r:igurosamente evaluados, quc ft'ectteu-

temente son mllv caros )/ riue sókr representan beneficios margi¡ales
que ncl justifican el custe.

Un tema relevante concierne a la escasa o nula pubiicación de estu-

14. Mlurn F. G., jorrr S. Equipoise and the dilemma of randomized clinical trials. N
Engl J Med 2011;364:476-80.

15. Srñnv,qx H. J., Lnualns F. Ethics and research in critical care. Intensive Care Med
2A06; 32:1697-705.

16. Mu,lnn F. G., Jorrr S. Equipoise and the dilemma of randomized clinical trials' N
Engl J Med 201I;364:476-84.

17. Mrir.rn F. G., Jorrr S. Equipoise and the dilemma of randomized clinical trials' N
Engl j Med 2011;364:476-80.

i99



MILACITOS ALCNSO / JORDI MANCEBO

cfios neg;rtivos. A pesar de q,e la declaración de Helsinkils estai:1ece la
obligacién ética de autores y eclitores con respecto a la pubiicación de
los iesult¿rdos de 1a invesügación y el tlc.ber'de los investigarlores c1e
poLer a la disposición clel público los resultacios c1e la inrlestigación
realizacla en seres humanos, en la realidad se observa un claro sesgo err
ia literatura científica, en el senticlo de que ra mayoría cle ocasionás tros
resultadosque se pubiican son positivos lfavorablés al tratamiento expe-
rimental)" Esto evicletrtemente entra en clara contraclicción con el princi-
pig d-" lTuipoise, ya que, cle acuerdo con éste, uno esperaría a piiori la
mitaci de krs estudios positivos y la otra rnitacl negatiiosle.

4. ANÁLISIS DEt RIESGCI

Tiadicionalmente se tiende a pensar que la investigación en pacien-
tes críticos supone un elevaclo liesgo para Ios participántes, por clefini-
cién gravemente enfermos y vulnerables20. Estó, anadiclo a 1a clificultacl
en establecer qué riesgos són aceptables en relación con los potenciales
beneticios de un ensayo ciínico han podiclo entorpecer la investigación
en este ámbito.

En la erraluación. del riesgo c1e un proyecto cle inrrestigación el pri-
mer paso consiste en identificar todos los posibles riesgos elncomodida-
{** q:9 puedS generar para los participárrtcs. En segundo lugar trat¿rr
de minimizarlos con un diseño adecuaáo (robustci) )i'eliminanáo aque_
l1?? qt* pudieran ser in,ecesarios y fin¡rlmente ponáer:ark)s con los po-
sibles i:enerficios para el sujeto o para Ia sociedacl2i. En este sentiilo,
varios expertos proponen la aprr:ximaci(xr a la evaluación del riesgcr
considerando cacla procedimiento de1 estudio por separaclo (en ,,*, á"
ia valoración global del protocolo) r,alorando éspecíficamente el riesgei
incremental, v no erl riesgo ;rbsoluto, de cada uncide ellos. La valoracién
será, por tanto, diferente para los procedimientos con potencial para
propolcionar beneficio a los participantes (adrninistraciiin de nulvos
fár'macos u otros procedimientos terapéuticos) ). aquellos que se realizan
únicamente con el objetivo de responde-r a una pic.gunta planteada en

i8' V\trrl¿ ¡1*¿t.ai Associatir.rn. Declalation of }-lelsinki. Ethical Irrinciprlp5 for \,leclical
Research lnvo lr,ilr g Flnm;r¡l Suirje.c [s. 2009.

19. Drrvruss D. Is it bettc'r to consent tr¡ an RCf or to cale? Liluetadeltae¡rsilonr-ru alpha-
gamr.naal¡rh¿nu («¡¡¡ftjng in ercess,). Intensive Care h,lecl 2005; 3]:345-55.li). l{tltl rt('. Ihcethic.tl ¡n¿lr:irol'ii>kininlerr:jrt,r',rrr: unitle:carcit.Cl.it(¡t,2rl0-l;
8:Si-tr.

2). 5ti-','Ettl'1Al H. [., Letnt,rtcu h Ethir:s ancl rese¿rrch in critical care. Intensir.e C¿u.e \:ier.1
2006; 32:1697-7A5.
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un provecto de inr.estigación (extracción de muestras adicionales para
farm¿rcocinótica, para exámenes anatomopatokigicos o para registrar da-
tr:s de los sistemás rie rnonitoriz¿rción o de la histcria c1úrica)22.

Los procedimientos que se realizan ccxr obietivo terapéutico deben
ajustarse al prlncipio antes citado de clittical eqtúpoist:.l-os procedirnien-
tos no terapéuticos, que no ofrecen 1a pcsibilidad de beneficitl para los
participantes y pc)r tanto 1¡r relación beneficio riesgo es desfavclrable,
sólo estarán jr-rstificados si los riesgos son t:rínimos (similares o que su-
ponen un mínimo incremeirto sobre ei habituai en estos p.rcie'ntes) 1'

iazonabk:s en fr-rnción del cclnocimiento qr.le pretenden generar23.

5. SELECCIÓN DEt GRUPCI CONTROI-

Atendien<lo a 1.1s características de los gr:upc;s control, se puede con-
siderar dos tipcts distintos de ECA2] t'25. Los prirgmáticos, qr-le "rnalizan
el beneficio de una determinada intervención (efectividad) en la práctica
rutinaria, ,v los erplicativos, que miden el beneficio qtle produce una
irtervención en condiciones icleales (eficacia). Estos, generalmente, estu-
dian sujetcls cuidadosamente definidos. I-os estudios pragrnáticos pre-
tenderr fundamentalmente rnaximizar la lr;rlidez externa y que por" 1o

tantr¡ sus resultados Sean genelalizables. Los estuclios explicativos pre-
tenclen maximizar la validez interna y Ios grupos control y experimental
están constreñidos a urlas determinadas intert,enciones (protocolos) con
objeh <le redncir 1as fuentes de variabilidad (error y sesgo) )'maximizar'
la cletección de diferencias en los resuitados (señal). En este tipo de estu-
clios (explicativos), los sujetos pueclen ser tratados <le un modo que di-
fiere marcadainente de la práctica habitual y Lrc,. tanto, una vigilancia
por parte de un Data Safe§z lvlonitoring Board (DMSB o Comité de Mo-
nitorización y Seguridad) es fundamentai para salr'aguardar la se¡;uri-
dad de los pacierntes2b )' 2;'. L.a elección clel gr"upo cclntlol esr por tanto,

22. W¡Unn C. The ethical analysis of risk. J Law Med Ethics 2000; 28344-61..
23. WrU¡n C. The ethical analysis of risk in intensive care unit research. Crit Care 2004;

8:85-6.
24. Mnl¡n F. G., Srryr¡rr¿eN H, J. The ethical relevance of the standard of care in the

design of clinical trials. Am J Respir Crit Care lvled 2004; 169:562-4.
25. Srrvenu¿x H. J., Mni-en F. G. Coñtrol group selection in critical care randomized

controlled trials evaluating interventional straiegies: An ethical assessment. Crit
Care Med 2004; 32852-7.

26. Sr,r,,enn¿¿N H. J., MInun F. G. Control group selection in critical care randomized
controiled trials evaluating interventionai strategies: An ethical assessment. Crit
Care Med 2004; 32:852-7.

27. Srurs«v A. S., L¿vEnv J. V. Data safeiy and monitoring boards. N Engl J Med 2004;

350:1L43-7.
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un asFtrecto central en el cliseño de un ensayo clínico comparatir¡o y er-r
la interpretación V validez de lc¡s resultadoi obtenidos2s, zé v ¡0.

l,a ilvestigación clÍnica que se reaiiza en el ámbito de la medicina
intensiva está condicionada, como se ha dicho anteriormente, por 1as
características de la población a la que va clirigida. Adicionalm*rrt*, *nr.,
pacitntes quc rccibcn múlti¡"rlcs Lr.lt..lmientos concrlmitantcs, hahitual_
mente individualizados v ajustadcls en función de cljferentes yariables:ri.
Estas características supo11€111 un importante leto a 1a hc"lra c1e diseñar un
eñsal,,o c1ínicn, v mas ci¡ncretamente, a la hora de seleccionar un grupo
control adecuaclo.

_ El aspecto que genL'ra m¿is controrrersia y más debate en este sen-
tidr¡ es la utilizaciíln dei tratamiento habitual como gi:Lrpo control32 v i3:
El tr.rtamiento habitual, usual, o «stand¿rrc1 care, (que no es lo mismcr
que «stanclard of care», qlle es un concepto normatjvo legal) se define
_c9*,1 

lir práctica rutilraria en medicina iniensirra que es altamente rraria-
ble -v que no llecesarian"lente abarca ia mejor practica" Si el tratamieirtcr
habitual cambia en el transcurso cle1 tiempcl o corno consecuencia de
una aleatorización (p. ej porque se entra en un ensayo), entonces va no
es posible mantener un control sobre el proceso del ensayo

La práctica méclica habitual es aquella que se 11eva a cabo amalga-
r:nando dos pilares básicos: el conocimiento (6asado en aspectos técnicos
de lectnra y análisis cdtico c1e libros y artículos científicos) v la experie,-
cia (basada en aspectos usuales del manejcl clínico c1e los pacientes en
nuestra práctica profesional diaria). Esta práctica habituai (fuera c1e los
HCA) está basada en_ei conocimiento prei,alente de la fisiopatología,la
experiencia clínica y los datos procedentes de los estudios ciíniccrs-co*o
son las clescripciones de casos, 1os esfudios obserl,acionaJes, los estuclios

28. MllrEn F G., Srrv¡rur¿aN H. J. The ethical relevance of the standard of care in the
design of clinicai trials. Am J Respir Crit care Med 2004; r69:s62-4.

29. S[vsRMANi H. J., Mrllm F. G. Coñtroi group se]ection in critical care randomized
controlled trials evaluaiing interventiJnal strategies: An ethical assessment. Crit
Care Med 20A4; 32:852-2.

30' PaRssura¡,¿ C. S', KavaNacu B. P. Positive clinical trials: understand the control group
before implementing the result. Am J Respir Crit Care Med 2004; 170:223-6.

31"' Tarara J. Better conduct of ciinical trials: tihe control group in miácal care triais. Crit
Care Med 2009; 37:580-90.

32' MILrsn F. G", Snv¡nuAN H. J. The ethical relevance of the standard of care in the
design of clinical irials. Am J Respir Crit Care Med 2004; 1,69:362_4.

33. Snvrnn¿Aru H' ]., Mtlrrn F. G, Coñtrol group selection in critical care randomized
controlled trials evaluating interventional strategies: An ethical assessment. Crit
Care Med 2A04; 32:852-7.
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fisiológicos mecanísticos que explican el porqué de ias aiteraciones clíni-
cas v los ensavos clínicos3a'35' 3(r 

"v 
37.

Como e1 objetivo último de los ECA con llllevas intervelrciones es
proporcionar inform¿rción qr-ie puecia ser aplicada en la atención y clli-
dado de 1os pacientes, la relevancia e interpretación de ios nucvcs ha-
llazgos y su capilcidad para moclificar 1a práctica t-'iÍnica h¿bitual de-
pencle c1e manera crítica de ia elecciúr del grupo contrcll. De acuerdo
con 1a cleclaración de l-{elsinki38 ,,los positrles be:reficios, riersgos, costos
v eficacia de toda intervención nlleva deben ser evaluados rnediante
slr comparación con la mejor intervención probada existente» exr:epto
algunas circunstancias en las que estaría justificado el uso de placebo o
ningún tratamiento en el grupo control.

Cumpiir este requisito supone un importantísimo retr¡ en el caso d.e

ia in",estigación en mecticina intensiva, por 1a dificultacl no solo para
c{efinir 1o que es la práctica habitual, generalmente rnuy rr¿:riable, sirro
en c1ué consiste ,,1a melor intervencicin probada existenter, ya que mu-
chos de los cuidados rutinarios en rneclicina intensiva (y en la ma1.oría
de especialidades) no han sido valiclaclos en FCA3e -v'10.

L¿r selección del grupo ct¡ntrol tiene repercusiones éticas y científi-
cas^ A parte de la decisión der incluir corlo gn-lpo control rmo trat¿rdo
con los "cuidados est¿indar" sin restricciones o cor:r restlicciones estable-
cidas en el protocoio, la principal prioricl¿rd es la protección de ios pa-
cientes y la minimización de los potenciales riesgosa:I.

34. DnaNs K. J., MmNro PC, ErcnacrsR P. Q., N¿raNsorv C. Defining the standard of
care in randomized controlled trials of titrated therapies. Curr Opín Crit Care 2004;
10:579-82.

35. SrwnmN H. 1., Mrr-lon FG. Control group selection in critical care randomized con-
trolled trlals evaluating interventional strategies: An eihical assessment. Crit Care
Med 2004;32:852-7.

36. Pansuunq-r¿ C. S., Kav¿ruacu B. 11 Positive clinical triais: understand the control group
before implementing the result. Am J Respir Crit Care Med 2004; 170:223-6.

37. MINl¡nct P. C., Etcl+rc«rn P. Q., DaNNpR R. L., Bar.rs S. M., NaraxsoN C., DeaNs K. J.
The imporiance of usual care control groups for safety monitoring and vaiidity
during critical care research. Intensive Care Med 2008; 34:942-7.

38. World Medical Association. Deciaration of Helsinki. Ethical Principles for Medical
Research Involving Human Subjects. 2008.

39. SIu,nn-r¿eN H. J., Lruemr F. Ethics and research in critical care. Intensive Care Med
2A06; 32:1697-705.

40. Srvpm¿eN H. J., Mrr"r"un F. G. Control group selection in critical care randomized
controlled trials evaluating interventionai strategies: An ethical assessment. Crit
Care Med 2004; 32:852-7.

41. T¡«al¿ J. Better conduct of clinical trials: the control group in critical care trials. Crit
Care Med 2009; 37:580-90.

203



Mlt_AGROS ALONSO I JORDI N,IdNCEBO

L;r herterogeneidad y cclmplejidacl en ia práctica habitual ha sido el
principal argumento en contra del uso de un gri-ipo control sin restriccio-
nes como comparador en lt¡s ensayos clínicos, v quizá,1a causa de los
resultados clecepcionantes obteniclos en algunos grancles ensayos clíni-
cos realizados en el entc¡rno de 1os pacientes críticos. Por otro lado estan-
darizar o restringir los cuidacl«:s habituales y ios tratamientos concorni-
tantes meiora la validez interna del estudio y permite enco;rtr¿rr
diferencias más pequeñas, pero compromete la extr;rpolación de los re-
sultados a la práctica habitual ]i por tanto la aplicabilidad y gener aliza-
cirin del conocimiento obtenidoa2. El equilibrio entre una adecuada vali-
dez i¡terna y externa es importante va que a medida que aumenta ]a
primera, suele disminuir la segundaa3,

Algunas recomendacionesaa en referencia a 1os gftipos de control
serían las siguientes:

- Nc¡ utilizar un cont¡ol histórico porque los daters pueden no refle-
jrir los outcontcs actualizados debido a los cambios que ocluten en
la práctlca clínica habitLral a lo largo del tiempo.

- Los grupcls control cleben recibir el traiarniento habitual tal y
como se reaiiza en las instituciones que participan en la ilves-
tigación.

* Ei grupo control se debe ;rsignar de 1a misma forma que el grupo
de inten ención, rnediante la aleatclrización.

Los mismos autores que han formnlado las recomendaciones ante-
rior:esas, recomiendan qrie los DMSB:

- sean independientes de lt'¡s investigadores y los patrocinadores.
* Monitoricen la seguridad cornp:arando el gmpo control con e1 in-

tervención (no con datos agregados cle ambos).

- Definan a priaricriterios para rorllper el ciego del estudio y pclra

42. T.¡'r¡i..tJ. Better conduct of clinical triais: the control lloup i,'r critical care trlals. Cl'ii
Care Med 2009; 37:580-90.

'13" Dnuvi't ss D. Is it better tt¡ consent to an IICT ol to care? Muetacleltaepsilonr-ru alpha-
gammaalphanu («nothino in excess"). Intensir¡e care lV{ed 2005; 31:345-55.

4'1. \4iNxucr F. c., Ercs.o.creR P. Q., D;\rriNEit ll. i-., tl,rx«s s" tvI., N^le,rsox C., Dr.txs K. J.
The irnpor:tance of ttsual care contrt¡i gloups for safety monitoring ancl valiclitv
during critical care research. Intensir¡e Care ñ4ed Z0Og;31:942-7.

it5. N{rrN¡cr Ir. C., -Erci-r.rc«r.H P. Q., D,,rxr¡r¡ R. [,., B¡s«s S. VI", Nrr,trso,r C., Dr.,rxs K. J.
The importance of usual care controi gt1)upq fol safety rronitoi.ing arrd validity
cltrling critical care leserarch. Intensive Care Med 201)3;34:912-7.
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cletener precozmente el e¡rsavo clínico debido a futilidad, a efectos

aclversos, o a efectos beneficiosos de uno de los tratamientos.

6, ENSAYOS CONTROTADOS CON PTACEBO

Probablemente la situación menos compleja es aquella en que se

evalúa Lln nuevo fármaco o inten enCión sin que exiSta una altemati-"'a
terapéutica establecida. En este caso podría plantearse ttn estuctin com-
parativo con placebo en el que ambos grupos recibirían el tratamientcl
irabituai y, además, uno de los grupos el nuevo fármaco y el otro pla-
ceLro46. Si que sería necesariti, tto obstante, prestar atención a la homoge-
neidad en las caractel:ísticas b¿lsales de ambos grupos V a minimizar
r:n 1o pt-rsible 1os potenciales efectos de confusión de los tratamientos
concomitantes. L.a adecr.rada homogeneidad y comparabilidacl tie los

gr1-lpos se consigue, excepto en casos excepcionales, por medio de la
áleátorización. No obstante selía muy difícil, si no imposible, llevar a

cabo ensayos controlados con placebo para evaluar, POI eiempl:, r,'enti-

lación mecánica, fármacos vasoactivos, analgésicos o sedantes.

7. SELECCIÓN DE tA MUESTRA. ANÁIISIS Y VALIDEZ DE
LOS RESUTTADOS

La comparabilidad entre los gfuPOS del estudio cc¡ntinúa siendo un
problema a pesar clel intento de usar distintas escalas de valoraciÓn de

ia función oigánica v la serreridad de 1¿¡ enfermedadaT. El valor predic-
tir.o de 1as esi¿rlas de puntuación de sevelidacl mas comúnmente utiliza-
das (AITACI{E y SAPS) en l¿r evaluación de la mortalidad hospitalaria
cle los pacientes admitidos en Servicios de Medicina Intensiva está bien
estableiido. Las escalas para la r.aloración rlel failo orgánico (SOFA)

ayudan a caracterizar mejor la severidad de la enfermedad en pacientes
ingresados en estos sen¡icios. Sin embargo el control de 1a heterogenei-
dad continúa siendo urn problema importante en los EC que se hacerr

en interrsivr'¡s. Un reciente ejempkr es e1 debate relativtl ai uso de la
proteina C activada en sepsis severa. Los resultados opuestos obtenicios
ion el fármaco en pacientes con una puntuación en APACHE II > 25 en

ei estudio PI{O\,VESS, Recotttbittst Lktman Actiaated Protein C \'Norld¡uide

Euahmtion in Sauere Se¡tsis, (re«lucción de la mortalidad) y en el subgrupcr

46. T.qr¡r.¡ J. Better condnct of clinic¡-rl tria ls: the contrr¡1 gror,rp ür o:itical cale h'i¿r1s' Crit
Car:e NIed 2009; 37:580-90.

47. -llr.«.u,1 
]. Better conduct of clinjcal triais: the colrtrol g«rup in criticaj care trials' Clit

Car:e Med 2009; 37:580-90.
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de paclentes con AITACHE II > 2s en un ensayo posterior ADDRESS,
Adntittistra.tian o.f L)rotrccrsgitr Atf{¡ (Actiantcd) Enrly Sin¡¡e Sei,ere Sa¡tsis, (1u-
mento cle la mortalid.ril) ha sido atribuicl¿r a tlifcreniías entre lo,s grup6s
a pesar c1e tenel el mismo APAC[-{E r; a la faita de reprnrluciiriliáad'de
los resultaclos originales. Estas cr¡l¡troversias qr,re resultan en los a1álisis
de-subgrupos ¡rost /¡oc sólo se pueden resolr«:i con rrn nuevo ECA cliri-
giclo a los subgrupos r1c inteiés, En este caso concreto, 1. clebiclo a la
glan contro'ersia generada en la comunidadas,'+!,, s0 v Fr, el fabricante clel
tármaco decidió promover Lrn nuevo estudio oRo\,vESS shock) cuyos
resultados negativos se han daclo a conocer el 25 de octubre de z'olr
(cita http) -y que iran tenide) como consecuencia la rr:tiracla c1e[ mercado
de este fármaco (Xigris(D) pcir parte del fabricantei2 y :;¡.

8. CONSECUENCIAS PRÁCTICAS Y ALGUNOS EJEMPLOS: LA
ALEATORIZACIÓN A LOS EXTRET,{OS

Los estudios que ¿rleat,rizarr a ros pacientes a los extremos (p.ej,
r.olúmenes circulantes por encima o por clebajo de lo habitual, cifrai dá
¡¡licemia por arr:iba o por clebajo cle IL habit.rol, et.) pueden dar lugar a
problen"ras cuando no se.contempla ,n grupo controi que refleje la 1ea[-
dad clínica. Estas aieato¡izacionei ,,fijas,, a ios extremoi tiur-r"r-, grarres in-
ctln t-clr icntt's:

- Loi pacientes críticos tienen, en general, distiltos nir.eies cle gra-
vedacl: clesde lerre a severo.

- El-r 1¿r práctica asistencial ei tratamiento en estos casos se hace
aj,stanclo las dosis (p_.ej. poca dosis c1e un \¡asopresor en pacie,-
tes con shock sépticr: ler¡e y dclsis elevadas cle limisma sustancia
-qi e1 shock séptico es grave), es decir indivicluaiizando el tr¿rta-
miento segúr-r las características cie 1a enfermedad o sínclrome. Lo

48. Fruen S., Retlpnr V. M., TnoursoH B. T., el nI. Design, conduct, analvsís and reportins
of a multi-nafional placebo-coniroued trial of actlvátecl protein - í;,- p.;;i;r.';-;;p:
tic shock. Intensive Care Med Z00g;24:1985_42.

49' Maxceso J., AxroNru-r M. Editors'comments on a new trial of activatecl protein C
for persistent septic shock. Intensive Care Med 200g;84:1948-9.50' sur¡n P. M., Ta«am J. science, medicine and induátry: are we getting out of the
black lro1e in sepsis research? Intensive care Med za}d; Ba:19s0-+7

51. swrr¡¡sv D. A., D¡¡rwan R. L., Erc¡rac«rn p. e., Narausorv C. once is not enough:
clinical trials in sepsis. Intensive Care Med ZOOin; S+:LSSS-OO.

52' Lilly 2011. Withdrawa]^of Xigris. Disponible en https://inaestor.lilly.com/relegsede-
t ail2. cfmT RelenselD = 617 G02

53' FDA 2011' FDA Drug.safety communication. Disponible enhttp://wruzufdagozt/Dntgs/
D ru g S afety /u cm27 7 71 4ht m
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mismo podríamos decír de la insulin¿r en casos de hiperglicemia,
de los v¿rsr:dilatadores en casos cle hipertensión, del oxígeno er:t

la insuficiencia respirat<lria aguda, etc. Pero e11un ensavo clínico,
la aleatoi:ización simplemente a los extremos (p.ej. dosis altas o
bajas de vasopresores) dará lugorr a que pacientes con shock sép-
tico lel,e reciban dt¡sis altas (algo que jamás se haría en clfirica ,v

pr-tede tener sus riesgos) y pacientes con shock séptlco grave reci-
ban closis bajas (y por tanto insuficienies, con 1o que ltigicamente
se incrementa el riesgcl)¡4.

* Cuando la ccxrdiciórr ctrÍnica c1e base es rápidamente mortal (comcr

en los pacientes ingresaclos t:n los servicios de medicina
ilrtensiva).

* Cuando la práctica rutinalia se caracteLiza por una esti:ategia te-
rapéutica que sigue un patrón cliarrtitatir.o clel tipo'n ariablc conti-
l1ua v no discreta {i.e" dosis bajas en los casos cle escasa gravedad
y closis progresivamente más eler..adas en los casos cle ma,vor
gravedad).

- Cuandci ia pxf,61i.o rutinaria no está validada con estudios ade-
cuadamente diseñndos.

Este tipo de ctiseños puedeu prerducir daño a ios pacientes y, en
el mejor cle los casos, selán ininterpretables clínicamente y por tanto
cuestionables ciesde el punto de vist¿-r ético. No por obvici, sí vale tra ¡)s11¿
tener presente que un estudio de investigación es ético o no erl el mo-
rn¿:nto de su concepción, independientemente de cual sea su resriltadcr
fina1. J.rm.is un estudio pusd6 asumirse como ético en función dc' consi-
deraciones ¡tost hac.

E1 empleo de un grupo control qr-re refleje la práctica habitu¿ri es

fundamental v neceqario, scrbre todo, para proteger a los pacientes en
casos en los que existe la posibilidad del «peor escenatic-r», es decir', la
mortalidad (expresadtr e11 un eje Y de coordenarias) en función cle una
detei:minad¿r variable (expresada el1t1n ejcr X de coordenadas) sigue una
forma c1e U o de I (p" ej. l'alores de glicernia, de frecuencia cardíaca, de
tensión arterial, temperatnra cor:poral, PaO2, etc). El sentir"lo común y
ia reralidad ciinica indican que la mortalidad será del 10001, cuando un
parámetro fisiolégico importante como 1o-. anteriormente mencionados
sel ¿lcelca tanto a los valores tle cero como a v¡rlores mu1'' ¿11¡¡5. Aden"';is,

54. DrANs K. J., MIwNecr P. C., DaNr.Jpn R. L., Etcruc«sx P. Q., NaraNsc¡N C. Practice
misalig-nments in randomized controlled trials: Identification, impact, and potential
solutions. Anesth Analg 2010; 111:444-5A.
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ell escenarios clínicos como el r-1e los pacientes críticos, pretender norma-
lizar ciertos parámetros fisiológicos lcomo Ia pao2, ta ilacoz, la slice-
mia, etc) 

-puecle crinlleva¡: riesgos rritaies para el paciente;',. Esto'ás lo
que significa una relacií:n dosis/respuesta no lineá1o con forma de u cr
de J (una función parabólica). En ei caso de estuclios en enfermeclades
rápidamente progresivas co11 una arta tasa de mortalidad si el grup<r
control Írc representa adecuadamente la pr:áctica habitual podría'i.ei_.e
dificultada la monitorización por parte ¿el nN,,tsl¡ a la horá de parar el
estudio precozmerlte p.rra er.ilar la exposiciórr de lcls pacientei a una
estrategia inferior, p-Lresto que la tasa de rnorialiclad e, á1 gr.rpo control
,,protocolizador,_pucde sel' merlor que er1 er gmpo experiñenia1 y en l;r
práctica 1-tu1ri¡ru13a ¡ ';;" a o '-r -. -'-r.-^-

Algunos autoresls'5!r' tri) 1'61 recomiendart, antes cre lle,r.ar a cabo un
EC, la realizaci(rn de encuestas o estudios observacionales para describir
Ios patrones de 1a práctica clínica ,v asegLrrar ;:sí que las prisibles restric-
ciures (o protocoliz,acií;rr) aplicadas al frr.rpo cor"ltrol refl'ejan la práctictr
habitual. Como los EC rr.clutan sélo uná pa-rte cle los paciente*o eiegibles,
se ha señalado com,o muy útil registrar loi resultaclosLbteniclor 

"riáq,r.,-llcrs pacientes elegibies que, pr',r álguna raz6n, no fueron incluidos en e1
estudio, sobre toclo en ios ensal,rx L}le nü inciuyen un grl-ll¡o contrci
con el tratamiento habitu¿rl.

Para tener en cuenta el grupo control, cl Lrien se añac1e un tercer
bt'aza (y k ? otros dos se desplazan uno al extremo superior y otro al
extrenro inferior), o bien uno de los dos brazos es un controi real: es
decir, es un grupo en el que 11o sLr producen cambios en etr tratamiento

55' Kavanacu B. P., Msvpn L. J. Normalizing physiological variables in acute illness: five
reasons for caution. L.rtensive Care Meá ZO1S; Stit11.f .

56. 9L**^ H. ]., Lrnaarnr F' Ethics and research in critical care. Intensive Care Med
2046; 32:1697-705.

57. Mrurupcr P. c., ErcuacxEn p. e., DaNnun R" L., Bar'r«s s. M., |lar¿NsoN C., Drans K. J.The importance of usual care.control groLiF¡ loq safety monitoring and validity
- during critical care research. Intensive Cáre Med Z00g; Z4:942_7.
58. !1vnrut,tN H' J., LEumnr F. Ethics and research in critical care. Intensive Care Med

20A6; 32:1697-705.
59. D¡arvs K. J., MrNrvuci P. c.,..Ercu¿cxrn p. e., Nnr¡r.¡sort C. Defining the standard 6f

care in randomized controlled trials of titrated therapies. Curr OpYn Crii Care 2004;
1A:579-82.

60' Snvmuax H. J, M[r.rn F. G. Control group selection in critical care randomized
controlled trials evaluating ir,ter:ventiónal sirategies: An ethical assessment. Crit
Care N{ed 20A4; 32:852-7.

61. Mr¡¡Nrcr P. C., ErcuacruR P. Q., Da¡¡wu« R. L., Ba¡¡ s s. M., Nareusoru c., Dnaus K. J.The. importance of usual care cr¡ntrol 
^grou¡! for safety monitoring and vaiidity

during critical care research. Intensive Cáre Med Z00g; 34:g4Z_7.
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habitual como consecrlencia de entrar en el ensalro. Otra posibilidad es
analizar los efectos de ,,no cambios terapéuticoi,, a partir de aquellos
pacientes elegibles contemporáreamente pero qrie no han sido aléatori-
zados (-v por 1o tanto será, teóricarrente, trr-ra población muy similar o
idéntica a la incluida etn e1 ensay6)" Si no se tiene eil cuenta el grupcr
control, aleatorizar a los extremos puede clar lugar a mortalidades-exie-
sil'as en los dos brazos del ensaycl. En este escenaLio, ia adición cle un
tercer brazo que reflejara fielmente la práctica rutirraria, haría posible
que un DMSB cletectara un teririco problem;r de mortalidad exceiiva en
Lino o dos de ios brazos y por tantcl pudiera detener el cstudio precoz-
mente. La adición de un tercer b¡azc'r tier-ie, sin emi:argo, algunos proble-
mas ya que daría lugar a un mayor coste económico, dificultad p;rra
reclutar más paciente's v mayor dul¿rción del estudio. Ello, en última
itrstancia, negaría ber"reficios potenciales o añaeliría r:iesgos innecesarios
a los suietos participantes habida cuenta que ei númerc¡ total de sujetc-rs
a incluir se incrementaLía62 '' 63.

Los desalineamientos"a de la práctica oc,-rrren cuando en 1os ECA
que comparan tr.rtamientos ajustados r-le forlrra continua en función de
la severidad, se distribu1,g11 dos grupos al azar, ullo a dosis altas v otro
a dosis bajas. Elkr da lugar a subgrupos de sujetos que recitrir.in trata-
mientos qlle son completamente inconsistentes con la práctica habitual
y van a generar daño en aquellos sujetos que reciban dosis bajas (cuando
en realidad hubieran necesitado dosis elevadas) y viceversa (dosis altas
cu¿rnr1o se precisarr sólo las bajas). Aparte cte gerrerar daño, Ios datos
globales serán muy clifíciles de interpretar porque dependerá de }a dis-
tribución precisa de 1os subgrupos "clesalineactosr. Para e'u,itar los ries-
gos de los desalineamientos se h¿rn propuesta varios tipos de diseño
(inclusiones restringidas a grupos hon, ogéneos, estratificación, diseros
adaptativos, etc), cacla uno de el1os co11 sns ventajas e inconvenientes.
En cualquier caso, 1a correcta c¿rracterización de la práctica habitual ptira
identificar las relaciones relevantes entre el ajuste terapéutico v las cár¡rc-
tcrísticas específicas de cada paciente y enfermedarl, es fundamental
para diseñar ECA quc'minimicen los desalineamientos de la práctica.

b2' Mtt.L¡.H F. C., Sln'lntvtrx II. f. The ethical r:elevance of the standard of care in the
design of clinical trials. ¡\m T Respir Crit Cari: N4cd 2004; 1bg:562-1.

63. S¡lvplrn,r-r l{. 1., Mrrr-su F. G. Conhrj gt-iup selection in criticai care r.andomizecl
controlled trials evaltrating intelventionai strategies: An ethical assessment. Crit
Care Mecl 20Q4 32:852-7.

64. [)¡,rrs K. J., N,{rrrl..cr P. C., D,rrxEn R. t.., Ercu,uxsr P. Q., Nr.r.txsos C. praciice
misaiignrnents ln randomized controlled trials: identification, impact, ancl potential
soI¡¡tions. Anesth An;rlg 2010; L11:4,14-50.
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9" CONSENTIMIENTCIINFORMADO

El consentimiento informado en medicina intensiva supone retos
especílicos tlesde e1 punto de vista ético debickl a la r.ulnerabiiidad der

los pacientes críticos. Sin embargo, las declaraciones de consenso sobre
1¿r ética de la invcstigación afirman que se puede lir:var a cabo investiga-
cién éticamente aceptable e¡n este ámL;ito siempre que se establezcan
garantías adicionales pcrra minimizar e1 riesgo y la explotación cle los
participanies.

l,os trcs principios étjcos aceptados en nuestra traclicirin cultural
para la realización r-le inr.estigación en seles humanos ss¡^:i v ¿'¿''

1. Autonomía o respeto a las personas

2" Beneficiencia, es decir no ]racer daño, maximizando los posibies
beneficios v miirimízando los riesgos potenciales

3. Justicia, en erl sentido de equidad en la distribui:ión de los bene-
ficios y las c.ugas de la inr.estigaci(n

Ei respeto a ias personas (autorlomía) es uno de los principios éticos
fundamentales que rigen la investigación clínica";. Aunque han surgido
aisunas voces discordantes6E, la declaracitin de Helsinki, i.rs guías y re-
comendaciones internacionales v la iegislaci(¡n nacicural obiigar-r al inves-
tigador: a obtener el consentimient<¡ inform¿ldrl )r \¡olllntario de torlos los
posibies participantes antes c1e ser incluidos el1 u!1 provecto de inr¡esti-
gación, sirlr¡o en algtrnos casos cxcepcionaics, que ser citan nrás ahajo, en
que el CEIC podría conceder una exonción clcl r:onscrrtimientr-r.

Este requerimiento adquiere especial inrportancia en los pacientes
críticos que no siempre se benefician c{irc:i:tamente de su particip"ración
o incluso de los resultados de la misma y por tanto asurnen, á veces,
riesgos en aras ciei bien común. Estos pacicntes, "rdemás, presentan habi-
tualmente una capacidad limitada para tomar de¡cisiones y por tallto
para otclrgar su consentimiento para participar en urr proyecto de inves-

Protection of human subjects; Belmont Report: notice of report for pubiic comment.
Fed Regist 1979; 44t23191-7.
Srvrnm¡¡ H. J., Lruarru F. Ethics and research jn critical care. Intensive Care Med
2006; 32:t697-705.
Protection of human subjects; Belmont Report: notice of report for public comment.
Fed Regist 1979; 44:23191-7.
FlaNnc¡N B. M., PH¡rpor: S, Srnosrrnc M. A, Protecting participants of clinical trials
conducted in the intensive care unit. j Intensive Care Med 2011; 26:237-49.

65.

66.

67.

68.
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tigación, por 1o que no es infrecuente tener qlre recurr:ir al cc'rnsenti-
miento por sustitucitil¡oe.

N{últiples guías describen los elementos básicos de la información
que debe proporcion¿1rse a los potenciales participerntes o a sus represen-
tanteqT0 l' 7] 

.

A pesar de ello, la información suministrada en muchos estudios,
incluidos-1os que¡e realizan en pacientes crítjcos, no se ajusta a estas
recomendacionesT2. un aspecto nó menos importante es h óomprensión
rie la información: el concepto de randomización, el uso .1e un placebcr
o los riesgos potenciales pueden plantear dificultades a la horj de ser
asimilados por los particÍpantes73.

otro aspecto irteresante y no resuelto es si los inr.esti¡;adores debr:n
revelar sus conflictos c1e intr:rés o no a los sujetos en el cónsentimiento
informado. Existen múltipies confiictos de interés ,v probablemente der
clistinta intensidad: de promoción académica vlo prófesional, cle noto-
riedad y reconocimiento social, de prestigio erl la óomurridad, etc" pero
los más delic¿rdos \¡ preocupantes son 1ñ de tipo económico. Además
éstos son completamerrte objetivos ya que ei clinero es una variable con-
tinua_tr.se puede_contar. Aunqlre hay CEIC que requieren explícitamentc:
que el ir-rvestigador declare a los sujetos qué recibe clinero por parte c1el
promotor rlel estudio, hay autores que piensan qi-re si el CEIC los conoce
es suficiente, habida cnenta que una de 1as o6iigaciones de los cEIC
es proteger a los sujetcs de investigación (H. Srr-wnl,rAN, comurricacicin
personal, 2006).

10. THERAPEUTIC MJ§CONCÉPTTO¡.T (LA TALSA CONCEPCIÓN
THRAPÉUTICA)
I-lace unas décadas Al,pEl-r.r[.rN,174 v 73 acuñó el término thernpcutic

69 ' Lucu J ' M., coor D, J., Manrrru T. R., et al. The ethical conduct of clinical research
involving" critically ili_p,atients in the United States and Canada: pr:inciples and re-
commendations. Am J Respir Crit Care Mecl 2004; 170:IZ7b-g4.

70. Lucu J. M., coo« D. J., M.rntx T. R", ef a/, The ethical conduct of clinical research
involving. critically iil_paiients in the United States ancl Canada: principles and re-
commendations. Am J Respir Crit Care Med 2004; l7O:1875-g4.

71,' srrv¡nue¡r H, J., Lucr J. M., Llr',xrx p. N., ef nl. Recommendations for informed
consent forms for critical care clinical trials. Crit Care Med 2a0s;32:g6z-g2.

72. SnvsR:r¿¿N H. J., Lnuarrc F. Ethics and research in criticat care. Intensive Care Med
2046; 32:1697-7A5,

73. Snvem¿aN H. J., Lruarne F. Ethics and research in criticai care. lntensive Care Med
2006; 32:1697-705.

74. A¡'prrn¿uu P. s., Rorn L.H.,Lroz C. The therapeutic misconception: informed con-
sent in psychiatric research. Int J Law Psychiatry 1982;5:Zlg-29.

75. App¡t-sA.u\a P. S. Clarifying the ethics of clinical rósearch: a path toward avoiding the
therapeutic misconception. Am J Bioeth 2002; Z:ZZ-3.
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nliscottcc.pcilt para referirse a la confusión que sufren los sujetos partici-
pantes en provectos rle inrrestigación o sus representantes, que tienden
a atribuir intención terapéutica (y Lrc,r tanto beneficio indi'u.idual) a la
investigacién sin entender que el propósito de la misrna no es necesaria-
mente obtener un i:eneficio par:a los participantes sino obtener datos
que den lugar a conocimiento científico generalizable y por tanto útil
para futuros pacientesTb. Es responsabilidacl de 1os médicos/investiga-
dores esforzarse pare"l faciiitar la comprensión de la información, rebatir
Ia posible therapeutic nisconcepcion y disipar la idea de que la invcstiga-
ción ers equivalente a la práctica médica habitua177.

Algunos autotesTs han sugerido que remunerar econírmicamente a

1t.rs sujetos poclría ayudar a eliminar la falsa concepción terapéutica en
1os ensayr:s clínicos, ya que elio simbolizaría que la investigación l, 1a

práctica clínica son distintas, Sin embargo, otros autclresTe señalan que
ofrecer un estipendio a un sujeto vulnerable es cuestir-rnable porque ello
eiiminaría completamente la raíz cie ia relación médico-paciente que en
algunos casos puede existir v además también suprirniría Ia 1egítima
sensación de esperanza del paciente (,v que mantenerl¡r es también un¿r

obligación ética para el médico).

11. CCINSENTIMIENTO PORSUSTITUCIÓN
Si el potencial participante tiene capacidacl suficiente para valorar

el alcance de su participación ern un provecto de investigación, no hay
nir-rgírr-r motivo ético o metodológico para que 11o sea é1 mismo qtlien
otorgue sn consentimiento informado de forma vrlluntaria.

Cuando el paciente es incapaz de otorgar su consentimiento, clebe

solicitarse al representante legai o en su defecto, a una persona vincu-
lada a él por razones familiares o de hecho, según est¿rbiece la Directiva
2001/20 de 1a CE y el artículo 7 dei Real Decreto 223/2üA4 por el que
se regulan los ensayos clínicos con medicamentos. Según establece la
legislaciónS0 el consentirniento del representante "deberá refleiar la pr:e-

76. Fr¿¡l,rc;¡¡i B. M., Puu-r,orr S., SrrosuLr<t; M. A. Plotecting participants of clinical trials
cr¡nducted in the inte¡.*cive care unit. J hrtensive Clare tvled 2011;2(:':237-4c).

77. SrLi.¡r*,raN l{. J., Lrr,r,rmr F. Ethics anel research in o'itical cale. lrrtensir.e Care lv{ed

ZAA(t: 321697-705.
78. N{u-l-tn F. G., Rosrusrr,n IJ. 1.. The therapeutic crientation to ciinical trials. N Erigl 

-1

It,lerl 2003; 348: I 383<r.
79. (,nur¡¡¡¿c S. N4., C¡,reru !\r. T. The inlegral «r1e of clinical resear:ch in clinical car:e. N

Engl J \'fed 2003; 348:i386-8.
80. Real l)elcleto 2n/2AA4 ddf, por ei quer str regualn 1os ensa-r«rs clínicos con medica-

mentc¡s. BOE núm. 33 dr: 7 de febre¡g de 20114, pp. I;129-5aa3"
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srxnta voluntad c1e1 sujetor>, pelo este enunciado basado en el concepto
cle juicio sustituido que consiste en tomar decisiones basadas en 1o que

el representante considera que habría sido la voluntad del paciente es

con frecuencia pOCo lealista pofque el representante puede ncl conocer
la prrgfs¡s.cia previa del sujeto8r. lv{as adecuado es entonces instruir
a1 iepresentantb a que tome la ctecisión collsideralldo el meiclr interés

clel pacienteB2.

No hemos de oh.,id¿rr que, con frectiencia, los f¿rmiliares de los prr-

cientes críticc-rs presentan niveies de ansi.edad y estrés emocionai impoi'-
tantes, que poilrían ponL.r en peligro su Capacidad par:a-otorgar el con-

sentimie.ntcr-er"t reptesentaciÓn del paciente irrcapacitadoss' Esta situación
de otorgar consentimiento en circunstancias de estrés emocional, aun-

q.r" préde proteger al inrrestigador, no quella minimizada por el hecho

de fii'mar ,-rn documento8a. De hecho, rnuchos farniliares se sienten irre-
meciiabiemente cuipables pol el1o. Si consienten y el suieio de investiga-
ción presenta efectos adr,,etsos gIal¡es' (incluida la muerte), los familiares
pueden sentilse en parte responsables. Si por ei contrario no ccinsienten,

iambién pueden se,ntirse culpables de hai:er negado la posibilidad de

un potenciai beneficio a Lln ser querido. Esta realidacl, obr.iamente, no
es el propósito que recogen los principios de autonomía v beneficencia.

Como garantía adicional la Directiva también establece que el in-
vestigaclor debe considerar la opinii»r del sujeto pala no participar o trcr

contiáuar par:ticipandt-i en un ensavo clíniccl cuanclo éste así k-i soiicite.

12. INCTUSIÓN DE PACIENTES EN tJN ENSAYO CLÍNICO SIN
CONSENTIMIENTO

L,a legislación española prer,é también esta posibiliclad, pero rir:rica-

mente si é1 ensayo ciinico tiene un interés específico para 1a poblaciiin,
existe un fiesgo inmediatn gfave par:a la integridacl del paciente, nt.l

existe una altelnativa terapéutica apropiada V no es posible L¡btener ei

consentinriento del represéniante 1egal o de una pefsona l'inculada. En

81. Lucr J. M.. Coo« D. J., M.a-i<rrs T. R., ¿rf rrl. The etirical cotrduct c¡f clinical research

iirvoli-ing critically ill patients in the United States and Can.tda: principles and re-

coi"¡rrnendatit¡ns" Am J Respir Crit Care Med 20Ü4; 17A:fi75-84.
82. Sri¡¡ur<ivr.,r,r-' LI, J., [-nr,rmr F. Ethics and research in critical cate. h,tensive Cal'e lv{ed

2AA6; 32:1697'71)5"
83. SrL,r,mli;r¡¡ H. J., [-r:r,,trrmlr F. Ethics and lesearch ir criticai care. intensive Care Med

20A6; 32:1697-705.
8¡+. l)r+.y¡rrss D. ls it better to consent to an ii.CT ol to care? Mnetadeltaepsilonnu alpha-

gan'rmaalphanu («nothing in excess,'). Intensil'e Ca¡e N'k:d 2005; 3L:3-15-55'

213



MILAGROS ALONSO i JORDI MANCEBO

ambc,s casos esta eventllaliclad debe estar recogicia en ei protocolo eva-
Iracl. por el CEIC v el prrciente o su representairte dehen ser informaclo
en cualrto sea posible \. cleber¿í otorgar su consentimiento para continuar
eln el ensavc;s,;.

13. ESTUDIOSOBSHRVACIONALES

. La regulación española establece la obligación cle solícitar consenti-
miento infcxmado (clel paciente o su r"p."u"ñtonte) para los estucli«:s no
inten¡encionalc.s, incluidos 1os registros, los estucliós retrospectivos y ios
estudios prospectivos obsen,acioñales. La única excepció1es la inyesti-
gación que utiliza registros médicos con datos disc¡cüdos, es decir., que
no cr.¡ntienen datos identificati\ros86.

14. CONSIDERACIONES FINATES Y CONCLUSIéN
El altruismo es pr.bablemente una de las razones furrclamelrtaies

por las.cuales un p.aciente acei:ta participar el1 r1n ensa],/o clínic. v se
conr¡ierte en un sr-rjeto de investigacicin.'Por t.rnto, los investigadáres
deberían crlrnportarse clel mismotmodo. Desafortunadame,te, existen
múltipies casos ele corupción y fraude clescritos e,:n la 1itera1rros7 ¡, sn.

publicaciones dr.rplicacias, plagios, inrrención cle c{atos, autores fan-
tasma, etc.

El diseño t1p los_ ensilyos requiere ur:ra hipótesis nula que sea ho-
nesta. sin embargo, los ensayos clínicos no son equivalentes clesde el
punto cle visia étic. a tra pr:áctica clínicase. Los ECA 11o se diseñan para
c"rfrecer turos cr-ridados mérficos pr-.rsonalizaclos, un ensayo se r.ige ptrr.
los principios étic.s de"la in",esiigación clírric.r y rro p.r. 1os p,^i#cipios
éticos de la relacióir mórlico-paciente. Así, err el prlmei caso, eipri*cipio
c1e beneficencia sc iunilamelita en el bienestar cle fi-rturos pacientes lien
85' Real Decreto 2x/2aa4.d{, 

.pol el que se regualn los ensayos clínicos con medica-
mentos. BOE núm. 3Z de Z cie febreio de Z}dq, pp. 5429-54L3.86' orden SAS/3170/2009 ddd, por el que.se estutiuc"r-r las directrices que deberán seraplicadas a todos los estudioi posa,rtoriración de tipo .br¿;;;;;;r1'que se rearicen
con medicamentos de uso humano, BoE núm 310 áe 2s de diciembre de 2009.87. Dr¡¡c¡n J' D. shattuck Lecture-misconduct in medical ,"r"ur.h. ñ ungi J Med i993;
328;1610-5.

88' Kassm¡n J. P. The frustrations of scientific misconduct. N Engl J Med 1993;
328:1634-6.

89' MU"LBR F. G., Ros¡Nsr¡ln D. L. The therapeutic orientation to clinical trials. N Engl JMed 2003; 348:1383-6.
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limitar el riesgct de los sujetos que expolrem()s .tl e'ns.rvo')i), En la relaciÓn
médico-paciente el princil-rio ético fund¿lnental es beneficiar al paciente
individualmente y evitar ponerlo en situaciones rle riesgo despr:oporcict-
nado. En la rel¿rcirin médico-paciente existe, lógicamente, una convela
genci.r de intereses atados por la confi¿rnza mutua V un deber mor;rl (urt
«¿¡.;1rs¡1¿¡[r> o conttato moral entr:e el médico y el paciente); sin embargo,
en 11n ensayo clÍnico el interés principal del investigirdor (responder una
pregunta cientÍfica) y el interés prir"rcipai del paciente-sujeto (obtener

beneficir-¡ ter:apéutico), pueden Ser clivcrgclltes"r. Pttr esas razones los
plofesionales íntegros, aquelios que son coherentes en su pc'nsarniento
y sr-ls actos, deben evitar distorsionar el concepto cle 1a relación méclico-
paciente. Así, k¡ más apr:opiadii éticamente es explicar al paciente-sujeto
cle forma clara y comprensible que ei r:ol del médico-investigador es fun-
damentalmente científicc¡ y que su interes primario es contribuir ¿t un
a\¡ance en el conocimiento .1ue pue.{a benr¡fiiiar a futuros pacientes'r2 l'e3'

Esta actitud, aclermás, evita 1a posible explotaciírn de los surjetos por parte

de los investi,{adores. La clarid¿rd y tran-tparencia ética es la mejor res-

puesta que se puede esperar cle un i¡-n estigador cli-rico qr-le stla íntegro.
I'or toclo ello, hav ;rutoresea qr-re ciefienden que en casos ertrentos, ;rntes

que la actitud de cálida esperanza que sería,,1tacer alguna cosa" !)-qo*
muchos recomendar:ian), meiol sería rnantenel la fría racionaiitlacl cien-
tÍfica 1. aceptar las limitaciones de1 prropio conocimiento, v¿ que la 1egí-

tima inr¡estigación científica es el modo m;1.q ético v realista de mantene¡
r:sta esperanza.

Urr.r característica absolutamente furrdamental de cuaiquier cstudicr
cle investigación es que su valclración debe hacerse siempre c()mo prreli-

minar. En general, cada estuclio de inr.estigaciirn e:' lil1a pic'ea de uu
rompecabezas que sirve prar"¿ confilmar o_refutar una hipírtesis colrcrct.r
y a¡,"ud,r a consttuit rm Cuadlo ccimpletoes. La investiq¿rción prc;gresa <1e

filar)era irrcremeutai en e1 tie":rnpei ,v el nuevo r:onocimiento se ir.i aña-

dis:rdo al antiguo: en cicasiones mejor.indolo, en ocasiones sustitr-r)¡d:n-

90. Mnl¡n F. G", Ros¡¡rsrprN D. L. The therapeutic orientation to clinical trials. N Engl !
Med 2003;348:1383-6.

91. GauNn¡nc S. M., Cur¿ru W. T. The integral role of clinical research in clinical care. N
Engl J Mecl 2003; 348:1386-8.

92. Mrirar F. G., RosuNsrrw D, L. The therapeutic orientaiion to clinical trials, N Engl J

Med 2003;34811383-6.
93. GRuNsnRc S. N4., CErnlu W. T, The integral role of clinical research in clinical care. N

Engl i Med 2003; 348:1386-8.
94. ir*rCrrFtNc¡n F. j. The randomized clinical trial' NI Engl J Med 1972;287:100-1"
95. Arsci¡L M., Kassr«¡n J. P. Clinical research-what sfrould the public believe? N Engl J

Med 1994;331:189-90.
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dolo._Por ú1timo, pelo no menos importante, no debemos seguir a pies
juntillas Ias recomentlaciones de1úrltimo estuciit¡ publicado poi más inte-
resantes v obvias que parezcan, hasta que otios estudiós confirmen
aquellcls resuitados. Esta noci(rn de reproducibiliclad es funclamental en
la interpretación de los estudios de ii¡restigación y no es extraño que,
en general, los_médicos no cambien su praiitica hábltual cie ia noche a
la mananaeb v e7. Los médicos deberían sé. mrv reticentes a adoptar una
estrategia .meior, r¡ "superior" si la única tazón para obter:rer un resul-
tado favorable en un determinado estudio Iue una rnayor mortalidacl o
un peor «outcome» en el grupo control corno .o.r*c.ré.cia de cambios
en el trat¿rmiento introducidos después de la inclusicin en dicho estudio"

En reaiidad, los objetivos básicos del diseño de estudios de inr¡esti-
gación clínica con varia.bles robustas (p.ej. mortaliclad) sor-r aportar valor
c1ínico, que sean científicamente r,álidos, qre sean factibles áe ser llev¿r-
c1o.s a cabo, que sean r:azonablemente elicientes y quÉr protejan a los
sujetos que participer: en el estudio. Algunos diieños, bspeóialmente
aquellos que. incrementan el valclr clínicir v proptircionarl la máxima
proteccirin a los sujetoqes v ee, socavan tambián-ra eficiencia v la factibili-
clad c1e llerrarse a cabg (n, *i. la adición r1e ull tercer grrrlro que sirva
como control de práctica habitual). igualmente, la upüreia, iie*tífica
puede maximizarse protocolizando lm cuidaclos terapéuticos: sin em-
b_argo, si el proiocolo no retleja la práctica irabitual entonces su yalor
clínico será escaso y ia protección-de 1os sujetos poclría no ser ade-
CU-da1{ro ), 101.

96. ANcsI-r Ntl', K¿ssrn¡n J. P. Clinical research-u,hat shoulcl the public believe? N Engl JMed 1994; 331:189-90.
97. K¿ssiRrn l, P., ArucErl M. Evaluation and management guidelines-fatally flawed. N

Engl j Med 1998;339:1697-8.
N'{tt-i,¡r< F. G., Sn.vsu,r.tr liJ, The ethicai lelevance of the stanclarcl of care in the design
r¡f c1i¡ical tri¿ris. Am J I{e,spir^ Crit Care Med 2004; 169:562_4.
StLtERtt¿x Fl. J., Mri-rlri I. (,. Contr.ol qr-t,Lt¡-r selection in critical care ranclomized
contrtlilecl tri¡-rls evaluating irrterventltinai ltrategies: A¡r ethical assess¡rent. Clrit
Care tr,led 2C)01; 32:852-7.
\'l¡lun F. (1., s[vfl¡v,ir H. j. The ethicar releyarrce of the standarcl of care in the
dcsign of clinical h:iais. Anl I ltespir f.-rit Care l\ler.1 2004; \,69:562_1.
sn ']]Rver H. J., l\4n.1¡,Li F'. G. control group selection ir.r critical care rando¡¡ized
crlntrc¡lied ilials evaiuilting intervr..nticinai .strategies: An ethical assessment. Crit
C.¡ue N,{ei1 2004; -321852-7.
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Capítwlo 13

Utilidad del Comité de Ética Asistencial para
las unidades de medicina intensiva

ITZIAR DE LECUONA
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SUMARIO: 1" INTRODUCCIÓN. 2" EL COMITÉ PE ÉrlCA ASIsTENCIAL COMO UNA
FORMA DE HACER StOÉrlCe. 3. UTILIDAD pnr COl,IlrÉ ps ÉrtCR.ASIS-

TENCIAL PARA LAS UI{IDADES DE MEDICIN]A I¡{TENSIVA. 4. SOBRE LA

COIapOSTCIÓN DE LOS COmrÉS pr ÉriC¿ ASISTENCIAL: ESPECIAL RE-

FERENCTA A LA r¿RucpeclÓ¡,t DE MiEMBRoS LEGos' 5'

coNclustót¡.

en/socinl-and-httmnn-sciences/themes/bioethicstbioethics-nnd-hrinmn-righisl. Véase un co-

mentario en D¡ LEcuot'¡A, I., «Jsaf65 y lecursc,s de referencia para abordar los retos
en/socinl-and-httmnn

1. 1NTRODUCCIÓN

Este capítulo analiza la utilidad ctel Comité de Ética Asistencial
(CEA) por* i" Unidacl de Cuiclados Irrtensivos (UCI) del hospital 

11. 
clue

ie arlsciilre. Su obletivo es concretar las funcic¡nes del CEA en medicina

intensil.¿r, diiucidar su contribuciú:r y esclarecer qué no eS ull CEA, con

el fin de desperjar dlrclas soble su aportación a la irrstitucicitr y, en esp*
cia1, a la UCf d'e la misma. En primér lugar, se ctrescriben las caracte'rísti-

cas generales cle un cEA tom¡rndo como punto de, Plfiq: la Declttración

LlniSoersai sobt'e Bioética y Dereclrcs Htunnnios de 1a Un*ESCO (2005)1, que

sitúa a 1os comités de ética en Lrna posiciÓn estratégica. Asimismo, se

expone brevemente el origen de los CEA vinculados al surgimiento de:

1. Aprobada el 19 de octubre de 2005 por aclamació¡ por la 33" sesión de la Conferencla

General de ia UITTESCO. Disponibie en varios idiomas en http://wwzu'unesco'org/newl

de1 derecho público ante ias ciencias de la vida desde una- perspectiva bioética",

Reaista Catnlhta de Dret Ptiblic, Núm" 36, 2A08, pp. 221 a 248. Disponíble en http://

wwwL0.gencat.netf eapc_reaistndret/reaistes/Els-reptis*del-dret4ublic-douant,les-cien-
cies-de*ia-aidn (ú1tima consulta,20 de enero de 2012).
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la bioética en el conterto hospitalario norteamericano de meciiaclos dc.l
siglo XX, Y se analiza el estado actu¿rl cle ia cuestiíx.1, Toclo clio con el
rlbjetivo de constatar que los CEA son l¡na for:ma de hacer bioéiica nece-
sa¡ia en ei crlntextO chniccl )i por cursiguiente, tambiérr en i:neclicina
intensir.a.

!n,segr-rndo 1ugar, se exponc.n y analizan las fi"rnciones de un CEA
para la UCI de forma que seá posíbie concretar su utilidad e1cuiciados
intensir¡os, especialmc-.nte comó soporte para l' toma de decisi,nes. sc
trata de dar a c()nocer" un recurs(¡ infrautilizaclo y que pr,rede reportar
resnltac{os positir:os tarrto para pacíenies y su entornó, ..*-r.,1,ara prr:fe_
sionales sanitarios e institucior-res. De este. rnodo, la activiclad ae mi cga
ct-rntribu¡'e a incrementar la caiidad cle la asistencia saliitaria en varias
direcciones, ta1 como se irá poniendo c1e manifiesto. En esta J,íne;r, se
hará especial :referencia a1 doiumento de r¡oluntacles anticipadas pia¡
en tanto que instrumento legal a clisposición clel usnar.io paia ciejar:.rr,"rr-
tancia de 1as directrice,s a sesuir en iaso c1e que ha,va perdicler su autono-
mía para la toma clc' decisiones. Documento espéciálmente útii ern pa-
cientes críticos" Hl obietirro es evitar rlue se lleverr a cabo actgaciones
asistenciales en confra iie su voluntad. L)torgar r.oiuntades anticipadas
está rt'c0nrlcido, tanto desde la perspectiva iñternacional como nacion¿rly autonómica, como p;ri't* ctel c{erc-iho cr 1á autonomía en sanidacl v al
consentimienkr inforrnaiio derecho que debe poder ejercclse ), quc por
lo tanto debe ¡6:spstarse. pcro para éilo eu 

'ecesari. que ei ciuáaclinc,
esté adecu¿rdamente iufonnado acerca de esta posibiliáad. En este ser¡-
tido, se insiste en qlre tanto el profesional sanitario -en especial, e1 mé-
dico especialista en intensivos- c.,mo la institucicin, debln conocer y
respetar la r.olunttrd manifestada po1. la pc.rsona mc,.cli¡rnte un DVA.

Finalmente, se estudia la composició* y la formación de 1os mieln-
brcrs CEA v,-de manera especial, eiaporte de los miemtrros /egos . repre*
sentatúeq de la comwticlocl como un r.llor añaclido" N,iás aírn cuandcl eu el
ordenamiento juríclico e-.spañol la norrnatir,,a de carácter atitr¡nómico
-q*e desde fi*ales cle ios años 90 del siglo pasacf o ha venido regular-lcio
la creación, acreditación, funcion", y.oÁposición de los cEA en institu-
ciones hospitalarias 

,r,' centros sirnitarios- establece ia incorporación del
lego corno parte del CEA.

2, Et COMITÉ NT ÉTICA ASISTENCIAT COMO UNA FORMA DE
HACER BIOÉTICA

con carácter prer.io al análisis de la utiiidacl del cEA para la uCI
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es necesario caracterizar este Cclrnité, concretar su origen v exponer el
est¿rdo c1e ta cuestión más allá cle su regulación lega1 en la actualidad.
Para il:finir un CEA hemos elegido como punto de partida las disposi-
ciones contenidas en el artículo 19 dc la ya citada Declaraci.ó¡t Urtitersal
soltre Bioética y Det'eclrcs HtLnmnos de la UI{ESCO, instrumento iurídico
internacional acloptado por los Estados que forman parte de esta Orga-
nización del sistema de Naciones Ljniclas -parcl el fomento de la paz a
tral,és de ia educación, la ciencia, la cultura y la cornunicacitin*", con una
posición de liclerazgo en la sensibiiización v el debate público en bioé-
tica a escala universal. La l)ttclarnción es nn punto de p.rrtida ineludible
por diversas razones: a) sitúa a los cotnités cie ética en una pi'rsición
estratégica, esto es, e11 el ámbito de aplicaciÓn de los principios que
cerntiene, poterrciando así el carácter práctico de estas instancias; b) esta-

biec-e nna tipología de comités de ética y les encomienda unas funciones:
comités de ética asisterrciales (CEA), para prestarr asesoramiento sobfe
problem.rs éticc¡s en contextos clínicos [art. 19 b)]2; comités de ética en

investigación [art. 19 a)] y comités de ética obioética nacionales fart. i9
c)]; c) insta a los Estados a apoyar la creación cc¡mités de ética en elistin-
tos niveies {art.27.2), reconociendo así el establecirniento de comités cle

ética como flCCeS.1tiol. Los comités se conrrierten, c1e este modr¡, en ¡rcto*

res principales para el tratamiento de <.1as cuestiones éticas rel.rcionadas
ccxr rnedicina, las ciencias c1e ia r..ida V las tecnologí.rs conexas aplicaclas

a los seres httmanr-rs, terrdienelo en cuenta sus dimcnsioneS sociales, jLrrí-

dicas y ambierrtales"a; cl) vincula la bioética a1 derecho i¡rternaciotral
clt, los dereciros humaitos, lo cual supone un hitcl para la bioética con
impoltantes repercusic¡nes desde la perspectiva ¡rráctica. E1lo significa
qr-ré principios bioéticos *como los de autonomía o jr-lsticia* -v derechos
ñrim;rnos *corro el <lerecho a la intimiclacl v a la ccxrfidenci¿rlidad- se

2. Véase un análisis de este artículo dela Declarnción enDelrcuoua, I., "Los comités de

ética como mecanismos de aplicación de la Declaración Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNTESCO», y CaenÉ, Ll. «Los comités de ética asistencial»
en Caseoo, M. (Coord.), Sobye la. Digiidnd y los Principios: arálisis de lo Declaración

Llniaersal sobre Bioétics y Derech.os Hu.manos de la LINESCO, Civitas, Navarra, 20CI9, pp.
441 a 452 y pp, 453 a 460, respectivamente.

3. Sobre el íeitrrso de 1os Estados a 1os comités de ética para e1 tratamiento de 1as

cuestiones bioéticas, véase B.t»ta, A. en Cas,too, M. (Coord.), Sobre k¡ Dignidad y los

Princtpios: nnálisis cle la Declnrnción llniztersal sobre Bioética y Derechos Humanos de la

UNESCO, Civitas, Navarra, 2009, pp.495 a 508.

4. Tal como indica e} artículo 1 de la Declaración Llniaersal sobre Bioética y Derechos Huma'
nos de la UNESCO y que permite aportar una definición de la bioética como disci-
plina o como campo, cuestión que actualmente es objeto, de debate. Véase en este

ientido, y a modo áe ejempio el editoriai de R. Asscnorr y los artículos de A. DawsoN

y R. Macxrnl en Bioethics, Vo1. 24. Núm. 5, junio de 2010.
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unen v so111os comités de ética los mecanisrnos cle aplicación de princi-
pios bioéticos -v derechos humanos. permiten la puesta en práciica de
ios principios bioéiicos y contribul,en a ia proteición I' prrimoción de
los derechos humarrc)s en su ámbiio dc actu.rcitint. pr,rl eita razón, sus
miembros deben recibir formacií;n específica en este sentido" Los comi-
tés de ética son una forma de hacer bioética que posibilita el paso de la
teoría ¿r la acción en los distintos contextos en toÁ que se cre¿rn: asisten-
cial, t1e inr.estigación, de asesoramiento al pocier poiíticu. Entender a los
cEA como una forma de hacer bioética requiere anaiizar las funciones
que s€r ies encomienda en e1 contexto asisteñcial r, los perfiles de forma-
ción cle sus miembros, cuestiones que se tratan en los siguientes
apartarlos.

Ei origen de los cEA se sitíra en el contexto nor.teamericano de
rnediados del siglo XX, en un momento en el que el que el desarrollo
de las primer:as LicI, el inicio de ia r.c-ntilación mecánica, así como los
primeros_ trasplante-s_de tirganos, errirlencian el poder de la rneclicina v
sus posibilidades" Ln desarrollo, especializaciiin y tecnificación qul
plantea nue\/as situaciones y nuevos clilemas desde li perspectiva prrde-
sional, en la que se incluye de m¿rnera explícita la dim-ensión (bioiética.
Pero también para e1 Derecho, pues la sólución juríclica a esos dilemas
o situaciones límite, o bien no existe o no es nada clara. Se trata de lcls
iiamados casos difíciles en los que 1as personas afectadas *pacientes-
no pueden tomar decisiones por sí mismas, con 1o que se plantea la
cuestión cle qr-rién clebe decidir por ellos en ei contexto clÍnico: ¿familia-
res, médicos...?6. Los casos de Karen Ann euinlan7, hrancy cruzans y
Anthonv Blande, han marcado 1a refle,rión bioética a Ia que ha contri-
buido, además, la jurisprudencia al respectoi0 -pues todoi acabalcln en
los tribun¿rles*, evidenciando no sólo iá estrechi relacieln entre bir¡ética
v derecho sino también ia necesidad de establecer comités de ética para

5. Dn LrcuoN.t, I., Los comités de ética como mecanismos de protección en inaestignción biomé-
dica: an¡ilisis del régimen jurídico español, Civitas, Navaira, 2011.6. Véanse Srxcrn, P., Repettsar la aida y ls rnuerte, el derrumbe cle rutestra ética tradicional,
Paidós, Barcelona, 1997 y srnróN, p., Banruo, r. M., ¿ettién decittirá por rní?, Ét¡cn de tnÁ
decisiones clínicas en p nciént es incap aces, Triacastela, V adrtd, 2004.'

7^ Matter of Qtdnlan 7A 
_N,1. 10 (1925) Supreme Court of Nezo lersey.8 Cruzan a. Director, Missouri Deparhnent of Health 1s"a-tsoej, 4gi u.s.261, (1,gg0)9. Airdale N.H.I. TnLst u. Blond (C.A.), de 1é febrero'de 1993.

10. Soble casos judiciales.norteamericanos que han marcado con mayor o menor inten-
sidad 1a reflexión bioética y Ia respuestalurídica, incluyendo su proyección interna-
cional, véase Cerrmn PotaNo, 5., Landmárk legal cases ín Bioethici, Ñailonat Reference
Center for Bioethics Literature, Thejoseph and ñose Kennedy Institute of Ethicsj Geor-
getown University.
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el tratamiento de estos casos en el ámbito ¿rsistenciatr, como soporte pala
1a torna de decisiones. De hecho, la sentencia fin¿rldei cascl Qr.rinlan insta
¡r las instituciones hospitalarias a crear comités de ética para resoltterll

estas situaciones. Son los jueces lcls que seña1an qlle más útil que acudir
a un tribunal sea ei CEA de la institución correspondiente e1 que se

pronuncie soi:le el curso a seguir. Se introduce aSí una instancia que
permita aunlarrT la decisión de retirar o suspeuder un tratamiento de

soporte vital. En la actualidacl, como cs sabido, los CEA no tienen carác-
tei decisoriol3, emiten recomendaciones, ya sea tras ser consultados cr

de oficio, pero no cleciden ni pueden irnponer una determinacla actu¿r-

ción. Las decisiones sobre qué hacer o no hacer ias torna ei paciente o,

elt su defecto, sus allegados o st1 repfesentante, si lo hubiere nombrado,
juntamente con el médico responsable.

Puede afirmarse, pues, que el origen de 1a bioética se ha1la estrecha-
mente ligado a1 de 1os comités de ética, especialmente en el contexto
hospitalario, de ahí la visión práctica de estas instancias que se defiende
en éste capitulo. Los CEA, de la misma forma c¡re el resto de con-lités

de ética, se conciben como lugares en los que la deliber¿rción en común
de distiltas clisciplinas y exPeliencias avuda a la toma de decisiones.
De hecho la bioética se caracterizapor st:r una reflexión interclisciplinar
scüre 1as implicaciones éticas -v jurídicas y socialesla- de las ntt(:l'as
tecnologías ). de ia biomedicina, desde el momento en qtle ptteden plo-
\rocal una injerencia en e1 ser humano, pudiendo afectar a sus derechos.

La multidisciplinariedad, se convierte en un rasgo definitorio de los Co-
mités, ir,rnto a la independencia y el pluralismo, 1o cual permite integrar
distintas sensibilidacies.

Sobre ei estado de 1a cuestión en materia de CEA, en el piano u..ter-

'11. l.a cursir-a es de los autix:es de este trabajo.
12. l.,a cr"rrsiva es de lr¡s autores de este trabajo.
13. Con la excepción cle los CltrA de ii¡s centrcls en krs qrle se reaiizan h"asplantes de

ór:ganos cu¡irrdo se trata c'le <li-,nación de donante vivo qne debe enritil infolme
próceptivo, t¡rl como irrdica 1a normativa española a1 r'especto: lc.1t 30/1979, tlt 27 tle

ilt:tubi¿, soltrc e¡lraccitin u trnsplnntc, rle órgnntts (13OE i"vúm. 314. de 31 de dicieml-'re cie

198,3) y Rcol il¿,crtur 2070/1999, d.¡ 30 di dici¡:r'il¡re, ¡tor cl quc sc reg;rlntt lns octi-ritlntles

dc ¡l:ti¡tcióu ti titili:nci(itt clínicn de órgnnos htr¡ttilttLts t¡ ln coordintción terriforin! ¡:tt tttttti:rin

de ¡lottttcititt r¡ frnsplanlc dr ríi,qntto.s y tL:jirlos (BOE Núrn. 3, de 'l de enero 2000)' \'éase

tarnbién Br-risÁri, 1,., G¿rici¡ l\4,\\ililQul, R., N{.r.r,'r'oNr., hll., N.rr':rn;ro, \1., Docrinertttt -'obrit

lrnsplntttes rie tirgnnos dc donnnte ¡.,1¡rr,', Signo, Barcelon¿r,20 1i. Dis¡ronibie er-r catalán,
casiell¡rno e ln§1és ea wzu¡u.bioeticrultlereclto.trb.¿s/L7t¡ctLtttttttt¡s (última consulta 20 dc'

enero de 20l2).
i4. Tal como rlefienile l\'1. C,\sÁDo, añadiendo que la bioética es también, una cuestión

po1íLica. véasr: c¡s,r»o, M., «Bioética para u11 contextn plrLr';rl", en Cas,roo, 14.

iCornp.),N¿re¿rrrs mttlrrinlastlt:bioi:ticnydtecho, Fontamara, lvléxico,2007,pp.19a28'
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nacirlnal se está desarrollanclo una tendencia a trabajar en redls para
compartir expe.riencias, aprender de los errores y desarrollar proiedi_
misrtos de trabajo que permitan llevar a cabei cie forma adecuada y
eficaz las funciones que se les errcomiencla ¿1 estas instancias, tanto en
instrumentos juríclicos internacionales *sirvtr el ejemplo de la Declt:Lraciót¡
de la UNESCO ya citada-, colno en las disposicione.s normatiyas de los
Estados. Si bien en la actualiclad 1r¿ existen redes de traba.io formadas
por ceimitris nacionales de ética y por comités de ética en inr.estigación
-c: incluso iniciativas rnixtasi*, torlavía no ha sido posible ct¡nstátar la
existencia cle redes cle trabajo de CEA. [.os debates y 1c,s resultados gene-
rados en las mencionadas redes podrían ser de endrme utilidacl paia los
CEA. De hecho, existe una demanda creciente por L)arte cie los miembros
de distintos CEA para articular canales cle comunicación y participacicin
en común entre CEA va constituiclc¡s. Así io constata el'informe sol¡re
la actividad de 1os CEA en Catalunya elaboraclo por l;r Unidad cle Bioó-
iica tlel l)epartanent c1e Salut de la Generalitat de Cataiunval6. El inter
cambit-r de experiencias es crucial par:a mejorar la eficacia de un cEA,
,'iu utilidad para pr:r'rfesionales v usuariosr proceso ciel que también se
beneficiaría Ia inititución en su c«rnjunto .i u,-r*"ntar I¿i caliclacl rle la
asistencia qtle se proporciona a los usuarios.

En el ámbito español, desde finales cle ios años 90 clel sigio pasaclo
se han promtrJgado nornlas juríclicas de carácter autonómico q"" rcgrr-
ian la creación, acreclitaciórl, composiciór-r y fr-inciones cie los cúrt. üna
normativa prolija qut: pone de manifiesto la irnportancia que estos me-
canismos muitidisciplinares, independientr.s \,, plurales adquieren para
e1 rlerecho v p¿lra la sociedad. se han convel^ti.lo en u11¿1 herr¿rmienia
clave para el tratamiento de los problemas biomédicos, cle 1o-" avances
científico-tecr"ro1ógicos, hasttr el punto de qr-re su creación es obligatoria
en deternrinadas circunstancias. En este seirtido, ej Decreto 94/2ad7, tlt: g
de rnLtyo, por cl qut se ur:tltt V rcgulan ln Conisiótt Asesora ¡\e Bioétics clc
Cann{ins y los Ct:tttités tle Ética Asistcnciol de canarias inrJica que si se
trata de un centro de más de quinientas camtls, se debe crear un cEA
en esta institucitin (art. 6). E\ Decreto 439/2010, tle '14 de dicienltrc, por al
que se reguli;tt los órgartos de étictt nsistencial Jl de ta inaesti¡4nciótt biotnétlica

i5' Para un análisis sobre la redes e iniciativas de comités de ética véase Dp Lrcuoua,
L, Los comités de ética como mecanismos de protecció11..., op. cit., pp.71 a g9.

16. uxrrer»r BroÉrrca, Aaaluació dels cortités d'bticn a Catatunya'2b1\, Depatament de
salui Gcneralitat de Caialunya, setembre de 2010. Dispánible en hifp://www.gerr-
col,cnt/snlttt/depsnltrt/hf ml/cn/dii2853/c¿t1s10.pdf (última consulta 20 de enéro ae zúZS.

17. Véase el ANEXO de este capítulo sobre normativa autonórnica en materia de CEA.
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en Antlalucla también establece como obligatoria la creación Comités de

Eticn Asistencinl de Ceutros Sttnitayios (¡rrt. l0).

La regulacirin jurídica de los CEA por parte de 1¿rs Comunidades
Autónomas, a las que compete su tr¿.rtamiento normatir.o por la tr¿rnsfe*
rencia cle competencias err materia de sanidad, también permite consta-
tar el peso específico que estas figuras han adcluiriclo en el contexto
clínica v asistencial. Es, por tanto, el momento de analizar su utilidad
rnás al1á de su rcconocimientc¡ social -rz 

jurídico.

3. UTITIDAD DEL COMITÉ DE ÉTTCA ASISTENCIAL PARA LAS
UNIDADES DE MEDICINA INTENSIVA

Es funcií¡rr clel CEA «prestar asesoramiento -qobre pr:oblemas éticLrs

err contextcls clínicosr, según indica la Dccktrnciótt Uniuersal -rabre Bioética
t¡ Derechos f*,nLano-. de¡ 1a UITJESL'(J, v tarnbién, como ya se ha visto, 1os

CEA deben poner en acción p:rincipios bioéticos v derechr:s humalos
des,le unil concepción de tra bioética eminentemente práctica y de base
iaica, qe;e toma contt-¡ referencia la protccción de los derechos humanos
internacionalmente reconocidos, kr cual incluye su protección v promo-
ción en cr¡ntextos clínicos.

Por su parte, Ia normativ;r soble CEA promulgada por dlr.ersr-'ls Cr)-
munirlades Autónomas estahlercc quer estas instalrcias avud¿ln a la ioma
de elecisiones clínicas v sanitari¡rs, atendiendo cc¡rrsultas v asesorando a

pnlfesionales v rrsuar:ios; elaboran protoccllos de ;rctuacit''¡n v forman en
Bioética a 1os profesir'¡nales sanitarios rle ia institución a la que se ad-ccri-
Lren. Tras esta referencia a ias fnnciones de un CEA con carácter gerneral,
erxponernos a contiruación qr-ré utilidad puede terret a nues{lt'r juicio,
esta instancia colegiada para una LiCi"

La participación r-1el CEA en la elaboración de protocolp5 y guías
de práctica c1ínica puede ser de utilidad para las LTCI, cr:rntribuvendo a

disminuir la variabilidaci de 1a práctica ciínica, que es uno de los ploble-
mas ell rnedicina intensivals. Descle la LICi es posible remitir al CEA ios
protocolos clínicos v éticos, para su revisión, debate v aprobación. En la
práctica, esta parece ser rlna de las funciones primordiales del CEA v a

18. Aunque no es ia única sc¡lución, pues es preciso, y así 1o ha indicado 1a SEMICYUC,
investigar la efectividad de ios procedimientos y difundir los resultados. C^tenx, L1.,

Somoua, F., y Gnuro or Tneselo u¡ BroÉuca os Ln Ssl,tc\aJc, «Limitación del esfuerzo
terapéutico en medicina intensiva. Recomendaciones de 1a SEMICYU(.», Medicina
Intensian, YoL26, Núm. 6, 2A02, p. 306.
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la que suele dedicarse más tiernpo y esfuerzoie. .,Las glrías pueden cen-
trarse en e1 análisis de conflictos bioéticos más comures y que mayol.e_.s
angustias y clificult;rdes generan en la práctica asistencial,r2ri. Así, *, pu-
sible anticip¿1rse y dg una resplresta ádecu¿rcla a situaciones y prnÉl"-
mas éticr-rs propios del senricici de medicin.r intensiva, con 1o que, ade-
más, es posible aurnentar la calidad de la asistencia, por io qué el CEA
rnuestra su utilidad para el servicio pero también para la §estión del
l'rospital o centro sanit.rrit'r ct»r carácter global?.].

Irara la ucl, el CEA puede sei: especiaimente úrtil en gituacio¡es
1fm1te, desernpeñandt¡ una funciór'l consultir.a y asesora ante decisiones
de limitación de tratamientos de soporte vital ILTSV), antes mal llama-
das dr:cisiones de lin:ritación del esfuerzo terapéutico (l-ET) -porque no
significa que ei esfuerzo finalice cuando se toin¿r la decisión cle limitar
a1gún- procedimiento de soporte vital2z-. Este tipo cle decisiones sobre
el enfermo crítico ai final r1e Ia vida no son fáciles cle tomar para el
equipo médico, como tampoco para ios r.incuraclos a1 paciente,- quien,
err la mayorí.r de los casos, no puede decidir por sí *is*o al ñaber
perdiclo, por tro general cle manera irreversible, jti autonomía personal.

r imitar incluye suprirnir y no instaurar tratamientos. Aunque el
result¿ido sea el mismo, la muerte clei paciente, siempre es más cdstoso
en térrninos emociclnales suprimir queino instaurar. Tal como señala tra
SEMICYUC, si 1a decisión .,se ajusta a los principios éticos v a las nor-
mas de buena pr;ictica clínica debe poder áefenáerse pírb1iiamente,23.
Fero muchas veces se !;el1eran situaciones que pueden requerir la con-
sulta .rl CEA. Retirar ia nutrición artificial,-antibióticos o ventiladores
mecánicos, por ejemplo, aunque esté médicamente indicado genera, erl
muchos casos, dilemas éticos !, desacuer.ctos, sentimientos de-fracaso y

A1 menos así 1o indican los informes que la Unidad c1e Bioética clel Departament c1e
G^eneralitat ha publicado sobre la acfividad de 1os CEA desde 2005 izaos, zoos y
2010) Informes disponibles en http:/lutzozo.gencat.catfsalut/depsalut/ht*tl*i¿¡rZ.SSát
ceasl}.pdf (última consultn. 20 de enero de 2012).
Rovrs, A., «Bioéticaypráctica clínica: propuesta de una guía para la toma de decisio-
nes de limitación del esfuerzo terapéutiio", Repista aícatiaaa Asistencial, vo1,20,
Núm. Z 2AA5, p.391.
Casauo, M., "La Bioética en 1a gestión hospitalaria, en Asrrqo, M. A. (Comp.), Ges_
tión dityia del hoqtitnl, Masson, Barcelona, 2001, pp. 247 a 360.
CaaRr, L1., sorsoua, F., y GnuroouTn-ruayoouBroÉrrc.qususuMrcy.uc, olimitación clei
esfuetzo terapéutico en medicina intensiva. Recomendaciones de 1a sEMICyu-c»,
o¡t. cit., p.306.
Ce-sRE, Ll., sor-sorua, F., y Gnuro oa Tnaalrlo on BroÉrrca ou le s¡Mrcyuc, «Limitación del
estuerzo terapéutico en medicina intensiva. Recomendaciones de la SEN¡IICyUC»,
o¡t. cit., p.309.

19.

20.

21.

22.
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frustración en el equipo médico v en los allegados. Es aquí dc¡nde el
CEA se convierte en soporte. Con sus deliberaciones y pronllnciamien-
tos puede aportar segtrriclad ai profesiorral, ayudar a iderrtificar si existe
o no ur1 clilema ético o bioético, y a mejorar la irrformaciórr que se trans-
mite a las persernas vincuiadas con el pacierrte o a su representante si
éste lo hubiera clesignadcl. Delre tenerse rnLly en cuenta qlre se trata cie
decisiones por sustitución (en ausencia de DVA), ), Lror ello objeto de
posible conflicto. Las clecisiones de LTSV son rlecisiones complejas y se
trata de identificar en qué casos revisten legitimidad ética, por lo que
ei rol c1e1 CEA en las decisiones cle LTSV puecle resultar cle eirorme
importancia. Es deci¡, que los CEA, merdiante ios procedimientos de cle-
Iiberación y r:sando las distintas metodologías cie análisis establecidas
se convierten en una herr¡rrnienta útil también en el contexto al que nüs
referimos en este capítulo.

Desde el purrto de vista procedimental, y tras haberse planteado la
consulta ¿rl CEA acerca de un deterrninado caso, ei profesional sanitario
puede articular una argllmentaciólr en la qr-re basar sus decisiones, dis-
minuvendo de este moclo 1a angustia que provoca la situación .,difíci1"
que se presenta ern la pr:áctica clínica, especialmente cuando el p.rciente:
no puede manifest.rr su l,oluntad y la familia o ei representante de1

¡ri'rciente muestra su disconformidacl con la decisión que se les properne.
O bien cuando existe desacuerdo en el serro rlel equipo responsable de
un pacierrte concreto2a. Permite, además, identificar 1os r¡aiores éticos
potencialmente en conflicto, así como los derechos humanos implicados
*y su promoción, protección y respeto-. Son éstas cuestiones de carácter
ético o bioético qr"le van más allá de los aspectos técnicos o exclusiva-
mente médicos y que no pueden obvialsc, pr.r'r) que muchas \reces no
es posible icientificarlas o no se tienen suficienternente en cuenta.

En el mlsmo sentido, el CEA resnlta una herramienta úrtil también
pala e1 usuario v las persclnas que 1«t acompañan y que, si es necesario,
puede mejorar la comprensién sobre 1a infc¡rmación proporcionada por
e1 equipo médico del servicio de medicina intensir.a. En cualqr,riel caso,
de 1o que se trata es <1e promorrer v facilitar el diálogo entre amtras
prartes. E1 hecho de que e1 CEA delibere descle 1a interdisciplinariedad
sc¡bre e1caso en elque se enclrentran in:rplicado,q tantcl pacientes o r.incu-

?4. MoNzóN, J.L., Sanalucui, L, Aezaroa, R., CaBRl, L1., IHsARRTT'I, S., M¡,nrÍls DELCaoo,
M.C., MnnrÍn'¡z,K.,y GnupoppBroÉuc,qpsLaSnMlcvuc, «Recomendaciones de Grupos
de trabajo de 1a SEMIC\IJC, Recomendaciones de tratamiento ai final de 1a vida
del paciente crítico", Medicinn Intensian, Vol. 32, Núm. 3, 2008, pp. 121 a 133.
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lados como profesionales sanitarios, puecle aportar aspectos posiiivos y
facilitar la toma de clecisiones, que es de 1o que se trata.

El CEA puede, en estas circunstanci.ts, contribuir a la resolución de
conflictos. En ausencia de un D\A on vigor v otorgado por el propio
perciente puecien darse discrepancias entre ei equipo asistencial v las
persLrnas vinculadas con este mi.smcl paciexrtc.. Aquí cabe señ.rlar que el
térnrino ztincrtlttdas incluve la persona resp<.rnsab1e, la familia y el reprc-
sentante. El responsabie es el quer consta como ta1 en la hoja de ingreso
y suele formar parte de la familia dei paciente, es clecir que puede tener
cr'¡n este último una vinculación familiar r1e hechc-¡ o de derechc¡. E1 re-
presentanter clel paciente puedo haber sir-1c-¡ non'Lbrado por este últimcl en
un DVA, anter notario, o por cualquier iitra rrÍa legaimente establecida
para ello. Es de elección libre por parte del enfermo, debe ser mavor dc:
edad v aceptar sn designación. L,a persona que el paciente nombre como
representante tierre prioridad en la toma de decisiones, en tanto que
interlocutc>r r,álido y necesario ante el equipo asistencial. Al haber sirio
elegido libremente por el propio paciente, es más probable que repre-
sente corr mejor criteric'r el interés v 1;r voz del enfermo, pol. lo que es
crucial que se potencie esta figr"rra.

En caso de conflicto, el CEA puede entrevistarsrl corl el equipo mé-
dico 1, con las personas vinculadas con el paciente a fin de emitir; tlas
las opoltunas deliberaciones, llna recomendación. Ei CEA, como va se
ha avanzado, es únicamente un órgano consultirro \¡ asesor. t,a decisión
final sigue siendo fruto del consenso entrr: el equipo médico v los vincu-
lados. Se trata de llergar a acuerdos voluntariamente sin imposiciones ni
sup'rlantando las funciones y obligaciones de ios principales actores de:
la relación asistencial. Pero antes de que el CEA se pror-runcie, considera-
mos rlecesario que dicha instancia pregunte, tanto al equipo trécliccr
conlo a los vinculados, si aceptarán la rccomendación emitid;r, con el
objetivo cle fortalecer la eficacia del CEA en l.r institución, si bien dei:c:
tenerse en cuenta que el CEA sietmpre debe atrnder las consultas que
r:eciba. De este modo se consigue que la dccision tomada tr¿-ls ias reco-
mendación del CEA satisfaga a las partes implicarJas, con lt¡ quc. pueclen
evitarse, o al menos minimizarse, sentimientos de frustración y emocic'r-
nes negativas tanto por parte de los profesionales sanitarir¡s como de
las personas r¡inculadas con el paciente:-5.

25. Roves, A., «Bioética y ptácfica cIínica: propuesta de una gt:L.apara la toma de decisio-
nes de limitación del esfuerzo terapéutico», Ileaista de Calidad Asistencial, o1t, cit., pp,
391 a 395.
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Tanil¡ién puede ocurrir 1a situación contralia, que el paciente, cons-
ciente v en el ejercicio de su autonomía, solicite actuacionás o tratamier"l-
tos que el equipo médico considera fútiles. En este caso, no resultaría
necesario recurrir a1 CEA, porque el equipo méclico no está obligado a
ilerrar a cabo tratamientos de carácter fútilo que merezcan la conlideru-
ción de sobretratamienters, entendiendo por tales todas aquellas actua-
ciones gue \¡an rn¿is allá de 1o indicado o cle 1o que las guíás cHnicas re-
comiendan2L.

cor-r tcldr;, es absoiutamente necesario hacr:r referencia en este punto
a los DVA, en especial cuanclo hov se reivinclica, como extensién del
consentimiento informado, stt disemjnación entre profesionales v usua-
rios y existe una sólída base juríclica cte c.rrácter intemaciorral, nacional
y;- en el caso clel Estaclo españo1, también autonómic a. El Cotnenio sttbrc
Derechos Httmanos y Biomecli.cinil para ia protección cle los derechos hu-
nlanos y 1a dignidu¿ ¿"t ser humano ante las aplicaciones cte la biología
y ia medicina, del Consejo de Europa (hecho en Oviedo en 1997, en
r,'igor en España desde el año^2000)27, establece 1;r posibiiirlad de otorg"rr
voluntatles Antici¡tadns (art. 9)2& por primera v€rz en un instrumento jurí-
dico intemacional de c¿rrácter vilculante para los Estaclers, v 1o hace en el
capítulo dedicaclo .rl consentimiento en e1ámbito sanitarió (capítuio itr).

En e1 Estado español, otorgar valuntadcs Auficipndns se halla regrl-
lado en 1a LeU 41/2002, Llt 11 dt not,iL'ntbre, básicn repLicrlorn de lo atitonaitín
del ¡tacientc y de dercclrcs y oblignciotles ett nntaritt de ittfornnciott 1l dLlcLl¡rc:t
tacitltt clínica2e (LAP) y por normas juríclicas de caL'áctcr autonómico. De
lreclro, Ia ratificación por parte clei Est¿rc1o español del Conrtettio sobre
Derccltos Llunmtws tt Bionrcdici,lc sLlpuso la promlrlgación de i.r LAp par,r

26. Un tratamiento es fútil cuando no se consigue el objetivo fisiológico deseado y, por
tanto, no existe obligación de aplicarlo. CannÉ, L1., sor-soxrr, F., y ónuro or Tntsa1ópr
BtoÉrrce op L.s Srutcwc, "Limitación dei esfuerzo terapéuticcl en medicina intensiva.
Recomendaciones de la SEMICYLIC», op. cit., p. BAB.

27. Instrumento de Rntit'icnción del Conaenio para la'protección de los derechos humnnos y la
dignidad del se.r humano con respecto a tas'aplicaciánes de ln Biotogía y ta Medicina GoíLae-
nio relatiao a los derechos humanos y la biomedicina), hecho en bviedo el 4 de abril de
1997 (BOE Núm. 251, de 20 de octubre de 1999). Se recomienda consultar la página
yeb de"l Cglqelo de Europa sobre Bioética que permite el acceso aI Cont¡enio-y ilos
Protocolos Adicionnles al Convenio y a sus iorréspondientes informes explicátivos.
http://ruw't».coe.int/t/dg3/,rcnlthbiaethi;/defautt*en.asp"(última consulta 20 de enero de
2A1\.

28. Ariículo 9. Deseos expresados nnteriormente. Serán tomados en consideración los de-
sei'is expresados anteriormente con respecto a una intervención médica por un pa-
ciente que, en el momento de la intervención, no se encuentre en situación de expre-
sar su voluntad.

29. BOE Núm. 274, de 15 de noviembre de 2002.
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adaptarse a sus disposiciones -como por ejemplo, el clerecho a ser infor-
mado sobre datos de salud y a la confidencialidad de los mismos así

como la prohibición de discriminación por causas genéticas-. El recono-
cimiento legal a otorgar voluntacles anticipaelas implica que el profesio-
na1 sanitario v también los rrinculaclos tienen el deber, va no s(rlo étict¡
sino ¿rdemás legal, de respetar su contenido, por 1o que si se actúa de
ofua forrna se estaría incumpliendo la leyi Eviclenter¡ente, el coutenido
ile las insinLcciaues ¡rrcztias -en terminología de la LAP-, deüe aiustarse
a derechcl, c's decir, no puecle contener disposiciones contrarias a1 orde-
namientc¡ jurídico v clebe ser acorcle, G por 1o menos no contrario, con
la buena práctica clínica3o.

Que e1 hecho de otorgar un documento c1e Voluntades Anticipadtrs
no se convierta en un trámite iegai o burocr¿itico sino en una oportuni-
dad p;rra e1 diálogo entre profesiolral y paciente y/o vinculados, y que
no sea meramente formal, depende de la implicacjóIr que muest¡en las

institueiones sanitarias, 1os propios profesionales y la información que
transmitan al respecto. Se trata de potenciar una herramienta que st1-

por-re 1a extensión de1 consentimiento informaclo v permite respetar la
autonomía de la persona cuanclo no puecla decidir por sí misma. Es un
paso más en el reconocimiento de los dereclros de 1os usuarios c1el sis-
tema sanitario. Informar sobre la posibilidad de otorgar un DVA 1'sobre
cémcl formalízarlo se convierte en una manet:a de reil'indicar y poner

30. Articulo 11 .lnslntcciottes ¡'trcttias. 1. Por el docunento de instruccittne's previas, una

le\s\ltlil !i\a\ar (r et\ad., cel'az-,\ \ibre, §\as(ie:\a. tñttipadttrtn\e:u voluntad, cclrt
objeto de que ésla se cumpla en el rnomento en que lleguc a situ¡cioncs r'n cu\-45
circunst¡rncias 1-r{r sea capaz de exprcsarlos persr,nainrente, soble los cuidados v el
tratamíent() de su salud o, una v€z Jlegado el iallecimienirr, sobLe el destino de su
cr-lerpo o de los írrganos rle1 ¡nismo. El otorgante del docunrr:nto pr-rede designar,
además, un representante para,-1ue, llegado r.1 caso, sirva cc»lo interlocutor suvo
con el medico o el eqr,ripo sanitario para procurar el cumplimier-rto de las instruccit-r-
rrcs previ;rs; 2. Ca.da servicio de salt¡d regr-rlará el procedilniento adecnado pa1'a qrle,
ilegado el caso, ser garantice eJ cumplimiento de las instr^ticciones previas de cada
persona, que rleber';iir constar sienrple por eso'ito;3. No serárr aplicadas las instrnc-
ciones plevias contlalia.s al ordenamien¡¡r jur'ídico, a 1a "1ex ¿vfig», rli las que no se

colrespondan con el supuesto de hecho que el intelesado haya prer.isto en el mc¡-
mento de manifestailas. Err la lristoria clír'rica deJ paciente qr-redará constancia razo-
nada de ias anotaciones relacionad¡ls con estas previsioners;4. [,as instrucciones pre-
vias podrán re\¡ocal'srl libremente en cualquiel nromento dejando constancia pot:
escrikr; 5. Con el fin de aseglrr"ar ia elicacia en todo el texrite¡r'io nacional de ias
instrucciones previas manifestadas por krs pacientes ), folmalizadas de acr-teldo con
1o ctispuesb en la iegislación de las respeclivas Cornunirlades ALittinonl.¡s, se crt'ará
en el \,linistelio de Sanidad v Consumo el Registlo nacion¿r1 de instrucciones previas
que se i'egirá por las norrras que reglamentariamente se detr:rminen, prer.io acuercttr
ciel Cr,'nsejo lntertertitorial del Sistem¿: Nacional de Salud.
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en práctic¿l el respetc-r por la voluntad, la autonomía y ltls derechos de

ias personas en sanidad.

El Abserztotori de Bioitica i Dret (OBD), centro c1e investigación de la

Universitat cle Barcelona, publicÓ en el año 200131 el Docttmetúo sobrt

Voluntadcs Arttictpadas, en ;1 que, además de analizar el significado de

los DVA v su base legal, incluía un modelo DVA como pauta para el

ciucladanir. En aquel momento, en el que todavía no existía normativa
estatal (LAP) y únicamente el Psrlameit dr: Catalwn¡a había legisiado al
respecto3z, 1a intención fue prorlover el debate sohre ia posibiliclld Íu
ot,xgar Vahuttndes Attticipadas y potenciar así la ¿rutonomía del ciurda-

danópara la toma de decisiones y su respeto como-derecho reconocido
ur,t sutiirird. I.a propuesta fue acogida con éxito y el Do*tt¡¿¡lio a,"1emás

de suscitar un debate sobre una-cle las cuestic-tnes más propias de la
bioética -el ejercicio de la autonomía persoiral*, sirvió de base pala POS-

teriores propuestas de DVA como 1á efectuacla por el Dt:¡;nrtattutú dc

Sttlut de ia Generalitnt de Catalttnt¡a33'

En ei año 2010, este Doca¡itÜrfur del OBD se reeditó para incluir el

análisis retrospectir,o de la situacién en esos diez años, que integra rtn

estudio de 1a normativa autonómica sobre Voluntarles Anticipadas'+ r'
que permite constatar el impacto clel citado l)octtmento. tanto en ei ám-

i:ito iegat como r.n el debate social. Aunque n0 es ésie el lugar para
.,rporéi cómo se formaliza un DVA, l¡rs distintas vías y su registLo, así

.n*.', ei acceso a su contenido por parte detr profesional sanitario, sí

quelemos POneI cle manifiesto aquí la importancia de nombrar un reple-

séntante dá la persclna en el propio l)VA pues ayr.rdará a esclarecel en

caso de ducla, ia rroluntad dei otorgante, V también cuando la situación
no se aiusta con plecisión milimétrir:a a aquello que consta por escrito

en el D\A, e1 cuil si5re, en todo c¿-rso, como orientació1 acerca de la
voluntacl v ias prioridactres de1 paciente3rj"

31. Rc¡r.rs, A. (Coord.), Docttnetttt.t sabre lns VolttntnLles Antict¡titdns, Signo, Balcelona, 2001'

Disponible en catalán, castellano e inglés en u¡ttu,bi¡¡t'licnr¡deteciu'.;.rlt.es/do*ntÜttos
(últinra consulta 20 de enero de 2012)"

32. i,tr¡:l/zat¡t¡, de 29 tle desetthre, sttL¡re els drets tf inforntnció t:otrcantcnt la snlti il'¡¡ttlt¡na'
mia del paciant, iln Lloutmentt-tció clínictt (DOGC Núm. ,1303, de 11 de enero cie 2001)'

'33. lirforrn¡ición de interés soble los documentos dt Volttntndes Alttici¡;arlns faciiítada por
e1 Departament de Salut de la Clenelalitat de Catalunya: Cr¡nsideraciolres, cómr.:

¡-,rmiliz,¡r un DV,A, pleguntas más frecuer.rtes r¡ r'egistto clisponible *n ,¡1¡¡i.r.§url-

cú,cnt/saltLtii.lepsntut/hintliin/dir3353/indu.fufrnl (ultirna cr¡nsulta 2ll de enero cle 2012).

34. C,rsapo, M., IiovEs, A. (Coolcls.), Rtetliciótt V ¡tnnlisis Llel ittryncto nornt¡tilct de los Dttctt'

nterttosprLblicitdos ltar el Oltseri¡atori de P'ioiticn i Dret dela LIB sobrt: Voluntntles Anticipt'
tl,ts tt sibre ls cutnnnsin, Signo, Birrcelona, 2010, Disponible en catalán, castellani¡ e

irrglbs en ioiou.biaeticnyilcriiho¡Lb.es/rloctt¡net'ttos (ú1tima consulta 20 de errero del 201 2).

35. ir,rlirrzgr, J. l-., Sm¡rrcut, I., Atltz.'rrl,r, R., Cr.st<t,l',i., Intr,lrurlr, S', N'lurrirr' I)r'lc'riro,

99q



ITZIAR L)E r-ECUO¡.iA / ALBI]RT T{OYES

Tai como señaia el informe del C.onút? da Bioiticg cle Catnlunua:Consi
deraciotrcs sabe hts uttlurttn¡rcs nnticipndns, en aqr,rellos casos 

"r"r'toi 
q.r..

resulta difícil interpretnr la vol¡-intad expresadá po, el paciente, o trien
que los familiares, los vinculados, el represerntartu y lás profesionales
muestran dispariclacl de criterios, ei cEA puedr. ofrécer una ayuda efi-
c.rz, multiclisciplinar 1¡ r¿rcjonal, con una metorlología reconocida, que
puede ser enriquecedora3o.

Aunque se trata cie situaciones no hal.:ituales en una ucI, cabe aña-
dir que €,1 caso de que el enferm. esté co,sciente \¡ pr.reda manifestar
por si mismo su volunta{ y r., decisión de LTSV .si'no se rerspeta su
decisión se est¿r¡ía incumpiiendo l, lep cuestión quc ya se ha puesto ,1e

3r3$fiest¡t a propósito del contenido der DvA" En et Estado españo1, la
I-AP establece el derr:cho a la infclrmaciírn, ¡rl consentímiento iniorma<lo
Ib::.u r,'oluntarir¡ y a rechaz¿rr tratamientos en r.l ámbitc¡ sanitario (art.
2. Principios Lr.isicos). scxr, plres, c¿rsos qlle no deberíair pl;rntearie a
un cEA, porrlue. insistimos, el lechazo il tratanricnto es lrn clerrechcr
leconociril-r legaLnenfe a los ciudadanos.

El cEA no es una i*stancia para explicar *i interpretar 1a legisla-
.",1n ,_ tlTpoco para prestar asesoñmientir jurídiccl. i\-o se debe contun-
dir ei CEA con una unidad de atención alúsuario, ni con una ventanilla
c{e reclamaciones' Tampoco debe identificarse con la direccién clel ce¡-
tro, pues unei c1e slls rasgos clefinitorios es la inc{ependencia, que debe
inanterre4 aunque sí debe contar con su apoyo, que incluv" i."ar.rn,
humanos y materiales. con frecuencia ocllrre que, aunque en ocasio,es
1os profesionales se pianteen formular consultas al cEA para recibir ase-
soramiento o incluso en caso de conflicto, no lo hacen p*q.r" identifican
al comité con gerencia v porque lo conciben coñio ,r,. órguñn fiscalizador
r1e su actir,,idad37. Pero el CEA ni es parte de 1¿r direccián clel centro, ni
puede ni debe juzgar conductas; para eso están las comisiones deontoló-
gicas de los colegicis profcsionales y, en su caso, los tribu,ales, pero no

M. C., Ma«fNnz, K., y Gnuro or BroÉrrc¿ on re spl¿rcvuc, «Recomendaciones de Gru-
qog de trabajo de la SEMICYUC, Recomendaciones de iratamienio al final de Ia vidadel paciente crÍtico", Medicina rntensiun. op. cit., pp. 121 a r33 y véase también denuevo ariículo 11.1 LAP específicamcnte sobre el'nombrami.ntó du represeltante.36. coMnE pn BroÉrrca pn C,qrArüN"ra, Cou.sideracions sobre el Dor;;;;; d, vohmtats Anticí-
pades; De.partament de sarut, Generaritat de catalunya, grr.árá"", marzo de 2010,
p' 

.1".4. 
Dispolible 

51 http://wzuw.gencnt.cot/sahúldepsníut/httnt/cn/dir331ykdaa2010.pdf
(última consulta 20 de enero aeíOlZ7.

37. 
1{rv1nnz,J' C., *Comités de ética asiátencial: problemas prácticos,, en M.rnrfurz, J.L., Comités debioética., Universidad Pontificia di Comillas-besclée de Brower, Biaúá,
20A3, pp.71 a 89.
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un CEA3E. La poca visibilidacl ciel CEA en las instituciones contribuve
a que no se perciba com() u11 recurso útil al que acuclir, y 1a falta de
información acerca c1e sus funciones -las que incluve y las que dei:e
excluir* a que sea infrautilizado, convirtiéndose demasiadas veces en
una Inel:a construcción formal.

La Der:loracitin llniuersal sobre Bioética y Derc.cltos Httnwttos de la
UNESCO introdi,rce ur"ra función sensibilizadora y folmativa en bioética
qur: L.s necesario destac.rr, pues ia educación v íormación en bioética es

uno c1e los retos pendientes desde una concePción práctica de la bioí:tica
como ia que aquí se pxopugna. Los comités de ética, independiente-
mente de1 ámbito en e[ que se creen, deben contribuir a la form¡rción en

bioética y a la ser-rsibilización sobre cuestiones bioéticas que preocuPan
¿rl ciucladano, especialmente en ei ámbito s.lnitario y a la promoción del
ciebate social acelc¿'l de 1as mismas. Los comités c1e ética en general, y
los CEA en palticulal pr-reden ayudar a §tenerar confianza entre el ciu-
d¿rdano y los profcsionales, favoreciendo, i'tsí además la catridacl de ia
asistencia sanitari¿r. E,sta fi"rnciór"r deicente *y sensibilizadora* en Lrioótica

es parte de la utiiicltrd que pueda reportar un CEA para una UCi y para
la institución en genelral, Pero se trata de una fuuciórr formativa qrie 11o

sólo tiene lugar cu¿rlrdo se imparte )/recibe formación, sino también en

l¿¡s situacíones antes descritas en las qlle se requiere ltr participación del
CEA bien sea a demanda, por parte de profesionales ¡r usuarios, t-; cle

oficit'r, en e1 lrromento de elaborar guías Y plotocolos. Tarnbién en ta
redacción del código ético c1e la instituci(rn, qrte es otra c1e 1as tareas que
los CEA llevan a cabo3q'. E1 ambiente de reflexión y debate intercliscipli-
nar que suele predorninat cn un CEA Íomenta el trabajo en equipo v
aporta una formacii»r en términos de sensibilización hacia determinadas
cirestiones que de form.¡ aislaela seguramellte no se habrían detectado
ni integrado en la toma iie decisiones"

I-a capacitación v folm¿rción que proporcionan los CEA en el ejerci-
ci6 de cada una de srts funciones, no sólo 1a docente, contribuYe a crear
una cultlrra de respetcl pclr 1as decisiones de 1os usuarios, que trata de

concrcta¡ qué pri:rcipios bioóticos y qué derechos humanos se haliatr

38. En este sentido, sirva de ejemplo el artículo 4.2 d,e \a Orden de 14 de diciembre de

11993, de acreditación de los'camités de ética asistencial (DOGC 1.836/1993, de 24 de
diciembre de 1993): uNo son funciones de los comités peritar o manifestarse sobre

las denuncias y reclamaciones presentadas contra la actividad asistencial».
39. Ceseoo, M., *ia Bioética en la gestión hospitalaria" en AsnN¡o, M. A. (Comp.), G!l'

tión diaria del hospitat, op. cit. Siria también de ejemplo el Código ético de la SEMIC-
YUC. Disponiblá en hitp://zorou:.semicyuc.org/sites/défault/t'iles/codigo-etíco-semicyuc.pdf
(úitima consulta 20 de enero de 2012),
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implicaclas en cada caso concreto. un enfoque bioético que se construve
desde- el trabajo en equipo y que, aclemás de formar, cóntuibuye, cc,ác,
ya se ha apuntarlo, a ia r"nejora de la calidad cle la asistencia err el centro
sanitario, La formación que se imparte está estrechamente relaci¡nada
con la formación de los miembro-c dei CEA, que inciuye no sólo su capa-
cicl;rd técnica y competencia profesional sino tambiéiotras capaciclacies,
como se menciona en el siguiente apartado.

4. §OBRE tA COMPO§ICIéN DE LOS COMITÉS DE ÉTICA ASIS-
TENCIAT: ESPECIAI REFERENCIA A tA PARTICIPACIÓN DE
MIEMBRCIS LEGOS

. La composición n'niltidisciplinar y pluralista así como 1a inclepen-
dencia que estable ce la DecL¡rtr7ón Llnivirsnl sabye Bioétícn t¡ Dr:rechas Htt-
ntüilas cle la uNESCo, puede concretarse tornanclu co*ó ejemplo una
de las llormas pioneras sobre cEA, la orden dt: 14 de ilicieníbre ctt: "tgg3,
de acreditncióu tle los co¡¡¡il:és clc éfica asistencial catalana según la cual los
cEA deben erstar"formados, como mínimo, por siete mieñbros: médicos,
ATS/clipiornados en enfermeríat, un profesional cle la unidad asistencial
de la Dirección del Centro y una perirrr-ra ajena a 1a institr-rciórr con inte_
rés acreditado en el campo de la é1ica. Asimismo, si el centro cuenta con
una unjdad de atención al usuario, un comité cle ética de investigaciórr
clínica y una comisión de caliclad asistencial, debe folmar parte de"l cEA
un miembro de cada una de e11as, al igual que un pro?esional de l.r
Asesoría ]urídica o del Servicio r1e L,Ie'dicina Legal de la institrición
(art. 4)ao.

Esta normativa, una de las más antiguas de carácter autonómico,
rro se refiere específicarnente a la bioéticJ sino ¿r la ética *cuyo interés
acreditaclo debe mostrar el miembro que no forma parte cle ia institu-
ci(rn*.. !;1er!o que ia citada orde.n estáblece que el centro en etr que sc.r

cree el cEA. debe gararntizar que alguno de sui miembros tenga fárma-
cicln específica en bic¡ética (art" 6). [,a sitr-racirin ha cambiado ei 1os ú1ti-
mos años, observánclosct Ln-Ia consolidación cle la bioética como clisc!
plina o campo especÍfico, p.res donde antes se demandaba formación
ética alrora se lee bioética. Así, p'ror ejernplo, el Decreto g4i20ü7, de B cie
ttttt!t),ltú¡'t'l qttc st' Cftafi ry regulan ltt Comisi6n Ascsorn tle Bioéticn de CantLrios
u 1()s Clltlitt3s de Eticn Asistt:t¡cittl estabiece ,.ia formaciixr acreditacla en
Lioéti.o, talrto del personai r.inculaclo al centro como del ajeno (art" 9).
En la misma lÍnea, el Dt:t:reto rcg/2als, de 27 rle octubre, yror L,l q,ro á,

40' Que añade 1a posibilidad de crear comisiones específicas y designar asesores.
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estnblece ei régimen jurídico parn lo creaciót¡ 7l acreditación de los cottités de

ética pnra lt:L ntención ssnitaria de Asturias, senal¿r que ios miembros de
un CIIA deben demostrar un interés por la ética o acreclitar formaciítn
en bioética y, que tiene que formar parte, elrtre otros¡ (<uoá persona aieua

a las prerfesiones sanitarias con interés acreditado en la bioéticar" (art. 6).

Este .,interés ¿rcreclitado,, o la formaciólr en bioética se puede conse-

guir y clemostrar por distintas vías: la ft¡rmaciÓn universitaria de pos-

graclo y la capacitacitln especí{ica a través de cursos de formación im-
partidos por instituciones de reconocido prestigioal. FIoy en día existen
infiltiptes aitemativas para fi¡rmarse en bioética mectiante distintos for-
n-ratos gracias a las posiirilidades que otrecen las nrtevas tecnologías in-
formáticas. Pero m¿1s atá de acrediiar una formacién determinacla, ei

perfil ideal para ser parte un CEA es e1 resultado de una combinaciÓn
que incluyelunto ai sat'¡er técnico o l;r experiencia, cierta actitud abierta

r,i tol".a,'tie y aptitucl par:a Ia <leliberacicin y el debate 1', especialmente,
ia voluntad de liegar á conserlscrs. Es cierto que éstas ptreden ser cuali-
ciades innatas, pero también se aclquiereir a través de la capacitación v
ei entretrarniento.

Junto a la formación clásica r,ía cursos de especialización o másters,
las redes de CEA que se generen pala compar"tir experiencias y desarro-
llar procedimientos de trabajo también coutribuyen a la formación y a

la mejora de las capaciclades de sus miembros que iuego se convertirán
en foimadores, también. Aquellos Cornités que se encuentl¿rn en fase de

creación tienen 1a posibilidad de aprender de 1os que ya tienen una
larga trayectoria, con lo que se pueden identificar problemas Y erores
ccr*rnes. Asimismr¡ existen dirrersos recursos ott l.ine en abielto. El Pro-

gramfi Lle Bioétictt de la UNIESCO destaca por la iniciatirra Asistencia n

Ct¡¡nités de Bioétictt (ABC)42 que ha publicado diversas guías destinadas

41 . Como por ejemplo la oferta formativa de la Universitat de Barcelona, que a.través
del Obáeraat'orí áe Bioética i Dret tlB ofrece, desde 1995 y sin interrupciones, el título
de Máster en Bioética y Derecho (adaptado a 90 ETCS) y cur"sos de capacitación y
formación específica a demanda de las instituciones que 1o precisen para miembros
de CEA y comités de ética en investigación (CEIC/CEI). El Obseraatori tambiénha
impubaáo la Red de Comités de Ética de ln Llniuersidndes Fspnñolas y Organismos Púb"li'

coi de Inuestignción. Más información en wwzu.ltiaeticayderecho.tLb.es (última consulta
20 de enero de2012),

4?. 81. Progr«ma de Asistencia a Cowités de Bioética y las Guías para comités de bioética:
Gttía Ñúm. 1: Cyeación de comités de ética, UNESCO, París, 2005; Guia Ntínu 2: Ftutcio

n¡ffiiento fu los comités de bioética: proceclirnientos y políticas, París, 2006 y Guín Núnt.

3: Capacitación de los comités de bioética, París, 2007 pued-e1 consultarse en http://
wu*.,rtnrtco.org/nezu/es/social-nnd-human-sciences/themesftioethics/assisting-bioethics-co1?1-
ruittees/ (última consulta 20 de enero de 2012).
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a comités de ética en gtlneral que contiene clisposiciones específicas para
CEA incluvendo una casuística. En el mismó senti<lo, merece atención
el Í)rogranrn de ]3ase de Estud.ios sabre Bioéticn, también a iniciativa de la
UNJE§CO, que analiza artículo por artícul ts la Declarnciótt L[uiztersal s¡bre
Biaética y l)ereclns, incluyendo una parte práctica v una guía par:a ei
docenLea3.

En el Decreto asturiano va rnencir.rnado que reguia los cEA se prevé
la participación ciutladana érr el seno del comité (art. 6). lrrecepto que
nos permite apostar por 1a integr;ición como miembrcl clel CEA de1 iegcr
ü r€prescntonte de. ln cotrrunidnd, por diversas razones: el legcl no tiene
condicionantes profesionales, representa 1a voz de los .rs.,urlos v puerle
formular preguntas que, siendo aparentemente inocentes, cr-,,ririLuven
a que ei debate no sea hipertéurico ni abstracto, disperso o profesion¡li-
zado en e.xceso. Es preciso aclarar" aquí qr-re no se'trata c1e que el lego
sea e1 replesentante de asociaciones de enfennos, que en sll ma)/ol.parte
están ptltrocinadas por 1a inclustria farmacéutica, hecho qrc. p.rbde io*-
probarse fáciimente r¡isitando sus respectirras páginas web" EJ Decreto
andaluz también citado es claro en este serrtido,-pues establece que debe
formar parte del Comité Lina persona que oo rlu profesional sanitari<r
ni esté virrculado laboralmente con los centros sanitarios aclscritos a1
cEA, siendo elegida entre las personas usuarlas c1e ésteis. Aclemirs los
miembros ciel cEA no pueden representar o actuar como portavoces
c1e asociaciones de tipo social y va más allá, pues tampoco pue.len ser
lniembros personas qtle representen una determinada iáeología o cilnfe-
siórr (art. 72). Fl trabajo en equipo que preconiza ltr interdisciplinarieclad
de' un cEA se enilquece con 1a visióri -y la experiencia- aportacla por
el miembro lego. La forma de hacer bioética abierta y p1uial que aqui
se preconiza¡ se opone al debate v deliberación exclusir¡amente por paite
de expertos, alejando así a la ciudadar:ría del tratamiento cle las cuestio-
nes bioéticas. se trata de fomentar e1 trabajo en co-labarntori.oaa.

Por todo ello, 1os cEA aportan un r¡alor añadido que debe reivi¡cli-
carse/,en especial cuando recientemente la figura estaclounidense del
consultor bioético i-ra cobrado proiagonism,,. Es cierto que 1a urgencia

43. yryESlO, P.r.ogtan-ta de Base de Estudios sobre Bioéticn, París, 2008. Disponible en espa-
ítol en http://unesdoc.unesco.org/images/0016/001636/163613s.pdf (úItima consulra 20 de
enero de 2012).

44' Tal como.ha puesto de manifiesto M.J. Buxó desde una r¡isión antropológica combi-
nando saber técnico y experiencia. Buxó, M. J.,.La conjunció apiicada"de1s,,co,,:
comités, col.laboracion_s, col.1egues, co-peracions, co-generacío, s61-gestió de dades i
probiemes", Retsistn d'Etnologin de Cntalimya, Núm. 20", 2AOZ, pp.13ó a 140.
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también caracteriza a las UCI, para estas situaciones en las que es pre-
ciso act'uar sin diiación, puede ser útil e[ recurso al consultor qr-re aporta
tin análisis de ia situaciórr integrando las implicacit'rnes Lrioéticas que
puedan darse. Pero la utilidad del consultor bioético no es erquiparable
al a¡'r6¡19 del CEA, precisamente por la intelrdisciplinariedad c;rrr¡rcterís-
tica de éster, y a 1a que contribuye notablemente 1a ligura ctrel mie¡nbrcr
lego y sobre todo si la bioética se errtiencle como una clisciplina y como
un lr.rgar para reflexión en común que avuda a la toma de decisir:nes y
a la calidad de la asistenci.l sanitari¡r. Si bien, colrlo ya se ha ilicho, 1a

toma de decisiones no puede trasladarse al CEA, tampoccl pl-rccle r:t:caelr

todo el peso en el consultor ante una situaciíln clifícil v de r:rgencia. I1:r

cuaiquier caso, sorl figuras comp.rtibles dentro de una mism".t ins-
titución{5.

5. CONCLUSIÓN

La intención de este capítu1o es levalorizar eI CEA ar-lte la institu-
r:ión de la que forme parte, ponier-rdo cle rclieve su utiiidad para las UCL
Es necesario dal a conocer entre profesion¿rles y usuarios el papel qr.re

desempeña el CEA para asesor¿1r en 1¿r toma de decisiones, especial-
mente L'n caso der conflicto, y para la confección o revisión cie prrotocolos
y guías en el árnbito clínico. Asimismo, se hace especi¿1l hincapié err la
folm.rción de los miembros del CEA en bioétic¿r y derechos hnmanos
además de su labor formativa y cr¡ntribución a 1a sensibilización y al
debate sobre cuestiones bioéticas. Tarnbién se an¿r1iza la composición i-iel
CEA 1, el perfii de sus miembrcis, apostando por integrar i.r figura c1el

miembro lego o representante de ia comuniclad por el valor añaclirlo
qtre aporta. Ti:do ello para constatar que los CEA sc»"r rura fi¡rm;r de
hacer bioética necesaria en contextos clínicos ,v asistenciales, y de forma
especial en medicina iltensiva, que permiten ia puesta en p:ráctica de
pr:incipios bioéiicos y derectrros humanos, su respeto y ¡:rcrnoción, con lcr

que contribu\.en t¿rmbién a mejorar la calidad de 1¿r asistencia sanitaria.

45. En este sentido véanse los artícu1os de B¡c¿" J. P., "Consultories d'ética c1ínica: raons,
avantatges i limitacions», Bioética i Debat, Yol. 14, Núm. 54, 2008, pp. 1 a 5; H¡n-
NANDo, P., "}a situació actual del comités d'ética asistencial», Biobtica i Debat, Vol. 14,
Núm. 54, 2008, pp. 10 a 15 y Coucrno, A., «Comités d'ética o consultors d'ética: qué
es millor per a 1es institucions», Bioiticn i Debat, Vol. 14, Núm. 54,2008, pp. 22 a25.
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Anexo

Normativa autonómica que regula los Comités de Ética Asisten-
ciales en el Estado español:

Andalucía: f)ecreto 439/20L0, d.e 14 de dicientbre, ¡tor el que se regulan

los órgan.os de étictt nsisteucial y de tn ineestignción biomédicn en Atñalttcín
(BOIA Nírm. 251, de 24 de diciembre de 2010).

Asturias: Deueto:109/2005, de 27 da octubre, por el que se cstablece el

régimen jurídico ¡tarn ln creaciórt y acreditación tle los cotttités de ética pary 11

aiinciótt sntútttrin (Boletín Oficial Principado de Asturias 257 i2005, de 7

de nor¡iembre de 2005).

canarias: Decreto 9412007, de I de rilavo, por el q1k: se crcafi y regtrlan

ln Conúsiótt Asesorn clc Bioética de Cannrias y los Coniités de Eticn Asistetrcittl

(Boletín Oficial Canarias 1,03/20A7, de 23 de mayo de 2007).

castilla-La Mancha: Decreto 95i2006, de" 
-17 de iulio de 2a06, de los

Cotnité.s de Ética Asistencinl en el tintlsito ilt:l Seruicio de Salud de Cnstilln-

L,a Manclu {Diario oficial castilla-La Ntlancha 749120A6, de 21 de julio
de 2006).

Resolución de 4 de agosto de 2008, del Sescnm, cle la Dirección-Geretrcia,

por la que se acuerda ta ionstitución del Contité de Éticn Asistencinl tlel Área
'tle 

SLtlt'td de Talaoers de la Re.intt (Diario Oficial Castilla-La l\{ancha 170/

2008, de 18 de ag;osto cle 2008).

castilla y León: Deu'eto 10812t)02, de -12 de se¡ttianrbre, ¡tot el que s.e

estnblece et ré§inren juríclico de los Comités de Ética Asistencisl y se crea 
.la,

Cantisiótt tle lSioéticn tle C.nstillit y LetirL (Boletín Oficial Castiil¡-r y León 181/

2002, c1e 18 de septiembre de 2002)'

Catalunyat Orden cle 11 tlc dicientbre de 1993, de scretlitación de las

ctlntités de éilLn asistanci.nl (Diario Oficlal Geireralitat c1e Catalunva 1836/

1993, de 24 de diciembre ile 1993).
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Galicia: Decreto 177/2a00, d.e 22 de junio, por el que se regula la creación
y autorización de los comités de Etica Asiitenciaí (Diario oficiál Galicia 130/
2000, de 5 de julio de 2000).

Madrid: Decreto 61/200s, de B de n1c¿y0, de la Consejería de sanidqd de
la Comunidad de Mad.rid.por er que.s! ,9guío er régimen ju'rídico, de funcionm-miento y la acreditación de ros comités aí a¡a paía h oriu¡,riri, ,artitaria y se
crean y 

-regulan la unidad de Bioética y oriónnción sanitaria y et cokité
Asesor de Bioética de la comunidad de Madrid (Boletín oficial de 1a comu-
nidad de Madrid lz4l20ag, de zr de mayo de 2003. C.e. Boletín oficial
de la Comunidad de Madrid r39, de 19 áe junio ae zrlos).

orden 355/2004., d.e't3 de abril, del Consejero de sanidqd r¡ Consumo, por
la que se crea la Comisiótt de Acreditación de los Comités ír1r:iil iiff i,
Asistencia sanitaria (BoletÍn oficial de la Comunidad Madrid gg/zao+,
de 27 de abril de 2004).

Murcia: Decreto 26/2a0s, de 4 de mTZo: por el que se regula el Consejo

1:r:r: frp:onal 
de Ética Asistencial «Dy. D. fu'an Gómez Rubi, y los Coruiiés

de Lttca Asistencial (BoletÍn oficial Región de Murcia sg/zübs, de 12 de
matzo de 2005).

Navarra: orden Foral 4BS/2a01, de 24 de agosto, del Conseiero de salud,
por.la_que se regula la creación y acreditación deios Comités ai it¡ilÁr¡rtrl
cial (BoLetín oficial Navarra ito/zoot, de 24 de septiembre de 2001).

País vasco: Deueto 14a/1ggs, de 7 de febrero, sobre ueación y acredita_
ción de comités de Ét_ica Asistencial (BoletÍn oficial país vasco 4z/199s, de
2 de marzo de 1995).

valéncia: De*eto gg/2a1s, de 2a de n^y,, del Consell de la Generalitat

Y!Í:r:"r, de. modificación det Decreto gg/2ó04, de 11 de jinio, det Conseil
d.u L!.9?lrralitat, por.el que se regura ra creación y acreditaóión de ros comités
de bioética asistencial (Diario olicial Generahdád valenciana s01B/2005,
de 25 de mayo de 2005).
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