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ASPECTOS ETICOS-BIOETICOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE
CRITICO

Al analizar los aspectos éticos-bioéticos en la atencion del paciente critico deben consi-
derarse sus elementos fundamentales, los cuales desarrollaremos a continuacion.

DESARROLLO DE LA ETICA MEDICA Y BIOETICA

La bioética estd estrechamente ligada a la profesion médica, desde sus principios es
parte indisoluble del actuar de los dedicados a este fin, tiene sus raices en el juramento
hipocrdtico que devino con ulterioridad en otros juramentos, reglamentaciones y princi-
pios que establecen normas de conducta.

La bioética no es una nueva disciplina tecnocientifica ni una nueva ética de la vida. Va
desde la deontologia y ética médicas, centradas en problemas a menudo proximos a la
filosofia de los derechos del hombre, a la ecoética o ética ambiental, centrada en la
solidaridad antropocdsmicay proxima a la filosofia de la naturaleza, atenta a las dimen-
siones ecoevolucionistas. Incluye los problemas de la tecnociencia biomédica, la ética,
la deontologia, cuestiones relativas a la manipulacion (biotecnoldgica, ingenieria
genética), la preservacion de especies vegetales y animales, asi como cuestiones relati-
vas a la gestion de la biosfera.

La ética médica ha ido cambiando con el tiempo y los conflictos o dilemas en la prdctica
médica se han incrementado con el avance tecnologico vertiginoso acontecido en ese
campo.

Algunos dilemas actuales son: hasta qué punto se puede categorizar que una persona
estd muerta, si con el apoyo de aparataje se puede perpetuar la vida, la aceptacion de la
transplantologia en los diferentes sectores sociales y en la familia del difunto, la experi-
mentacion genética con obtencion de bebés probetas, inseminacion in vitro o bancos de
organos que solo son posibles a través de la tecnociencia y estdn en contra de las leyes
que rigen la naturaleza humana hasta ahora concebidas (simbolos),; la armonia que debe
existir entre lo simbodlico y la tecnociencia.

Son importantes en el andlisis de la ética médica, el Juramento de Fidelidad Profesional
adoptado por la Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial establecido en
Ginebra (1948) y enmendado por la XXII Asamblea Médica Mundial en Sydney (1968),
asi como el Cédigo de Etica Médica adoptado por la Il Asamblea General de la Asocia-
cion Médica Mundial en Londres (1949) y enmendado por la XXII Asamblea Médica
Mundial de Sydney (1968) y la XXXV Asamblea Médica Mundial de Venecia (1983). En



todos estos documentos se expresan los deberes de consagracion médica, las caracteris-
ticas que deben primar en el ejercicio de la profesion, asi como las conductas sensurables
por ser antiéticas.

El Tribunal Internacional de Nuremberg, en 1947, analizo pormenorizadamente la ética,
con énfasis en la experimentacion en las Ciencias Médicas. Los derechos del paciente
quedan bien establecidos en la Declaracion de Lisboa adoptada por la XXXIV Asamblea
Médica Mundial celebrada en Portugal (1981). Otros aspectos importantes sobre la evo-
lucion de la ética médica son los enunciados en casos de catdstrofes, la declaracion de la
Asociacion Médica Mundial sobre el proyecto Genoma Humano (44 Asamblea Médica
Mundial, Marbella, Esparia, 1992), sobre el maltratoy abandono del nifio (XXXVI Asam-
blea Médica Mundial, Singapur, 1984), sobre las personas en huelga de hambre (430
Asamblea Médica Mundial, Malta, 1991 y la 440 de Marbella, 1992).

Concediendo la maxima importancia al andlisis de aspectos bioéticos se realizo la 93
Conferencia Interparlamentaria de Madrid (1995), donde se adopto la bioética como un
refo internacional para proteger los derechos humanos.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) en su 46 Asamblea General celebrada en Estocolmo
(1994), aprobo mantener las mds altas normas de ética médica planteadas en sus decla-
raciones y exhorto a los médicos a reafirmar sus actividades profesionales y respetar
escrupulosamente los principios enunciados. Todo lo antes expuesto evidencia la impor-
tancia concedida, a la ética-bioética, en la medicina, por sus profesionales.

ASPECTOS ETICOS-BIOETICOS DE LA GRAVEDAD Y LA MUERTE

El desarrollo cientifico-técnico de la sociedad actual, en los albores del siglo XXI, mo-
tivo el surgimiento de los cuidados de pacientes graves en servicios especializados de
terapia con la recuperacion de casos que antes fallecian, la prolongacion de la vida en
regimenes artificiales, la trasplantologia y la donacion de drganos, etc, han revoluciona-
do los conceptos hasta ahora concebidos de gravedad y muerte y han generado nuevos
problemas éticos que implican una nueva concepcion de estos procesos.

La gravedad es un proceso en el cual la persona (paciente) necesita recursos sin los
cuales puede fallecer; puede ser reversible o irreversible, comprende entidades
noseologicas curables aunque no en todos los casos, al final el paciente puede estar
vivo, con secuelas o no, o fallecido.

Hasta qué punto es reversible la gravedad y hasta qué punto el actuar médico puede
influir en esa reversibilidad y en el desenlace de un enfermo, son hoy problemas bioéticos
devenidos por el avance de la tecnologia aplicable a pacientes criticos.

La gravedad es irreversible cuando los pacientes presentan enfermedades que, bien sea
por su evolucion o por las complicaciones surgidas al aplicar puntajes prondsticos, im-
plican evolucion final letal o cuando sin aplicar scores se infiere, por el compromiso de
funciones vitales o el cuadro general, un prondostico reservado.

Los factores predictivos permiten estratificar pacientes por grupos de riesgo, sobre la
base de la mortalidad, secuelas discapacitantes y grados de recuperabilidad. Diferentes



sistemas de clasificacion prondstica como el Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Therapeutic
Intervention Scorin System (71SS) y muchos otros, se emplean en las unidades de Tera-
pia Intensiva para el seguimiento de pacientes en estadio critico. Desde el punto de
vista ético, permiten establecer con rigor cientifico, la magnitud de la gravedad y esta-
blecer prondsticos desde el ingreso y durante el curso de la enfermedad, con la
Jocalizacion de recursos, segun las necesidades.

Segun la Comision Estadistica de las Naciones Unidas, la defuncion es la cesacion
permanente de las funciones vitales con posterioridad al nacimiento y la mortalidad es
la accion de la muerte sobre la poblacion.

La muerte constituye un suceso biologico, pero también social, de aqui que el aconteci-
miento esté estrechamente vinculado a problemas éticos.

Segtin nuestra prdctica médica, solo existe una muerte, el término de muerte encefdlica
resulta ambiguo, pues la pérdida de las funciones de integracion que permiten regir la
conducta, segun la concepcion humana, hacen que la llamada muerte encefdlica sea
muerte y el actuar del médico estd regido por los principios éticos de salvar la vida y
mantenerla.

ETICA-BIOETICA EN UNIDADES DE CUIDADOS PROGRESIVOS

La medicina critica o intensiva se dedica a la prevencion, diagndstico y tratamiento de
las condiciones fisiopatoldgicas que amenazan la vida y requieren de personal altamen-
te calificado, diserio de unidades y equipamiento especifico.

El 16 de junio de 1998 se rubricé la Declaracion de Etica en Medicina Critica y Cuida-
dos Intensivos en el Congreso Mundial de Medicina y Cuidados Intensivos, donde los
derechos del paciente ingresado constituyen la columna vertebral del documento.

Los objetivos de la medicina critica son: salvar o prolongar la vida, aliviar el sufri-
miento, evitar dafios que puedan producirse en el curso de los cuidados, restituir la
salud, o sea, la recuperacion total del enfermo, pero en ocasiones se logra solo parcial-
mente o no se logra.

La declaracion citada tiene como fundamento el estatuto 5 de la Constitucion de la
Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva, aprobada en la asamblea de
Washington DC, (1991), asi como en el numeral 3 del capitulo 1 de los estatutos de la
FEPIMCTI, aprobados en la Asamblea de Buenos Aires (1983) en los que se establece
el logro de altos estdndares de la prdctica de cuidados intensivos sin dudar que la cabal
incorporacion del componente ético en el quehacer del intensivista es indispensable
para alcanzarlo.

Los derechos de los pacientes criticamente enfermos establecidos en esa declaracion
son:

— Recibir cuidado especializado para minimizar los riesgos de morir o de quedar inca-
pacitados.



— Obtener de sus médicos informacion acerca de su condicion, o al menos parte de ella,
cuando por razones de orden médico no sea recomendable ofrecerla toda.

— Negarse a ciertos tratamientos dentro del marco permitido por la ley.

— Recibir las mejores facilidades disponibles cuando tenga que ser trasladado.

— Recibir asistencia religiosa por parte del ministro o sacerdote de su credo.

— Confidencialidad de la informacion respecto a su enfermedad.

— Ser atendido en forma personalizada y recibir trato respetuoso en su relacion con los
médicos y enfermeras.

BIOETICA Y ENSAYQS CLINICOS

Los ensayos clinicos en la actualidad se realizan con mayor frecuencia de forma general
en todo el ambito médico, pero esto adquiere cardcter relevante en los pacientes criti-
cos, pues se trata de contar con potenciales no existentes para combatir enfermedades
de elevada letalidad y que, de ser satisfactorios los resultados, pueden evitar la muerte
del enfermo.

En 1885, Louis Pasteur practico la primera vacunacion a Joseph Meisten quien habia
sido mordido por un perro rabioso, desde esta época, el deseo de experimentar con
seres humanos para conocer y confirmar el efecto terapéutico de nuevos medios fue
recurrrente.

La industria farmacéutica después de la Il Guerra Mundial, trajo enormes beneficios a
la humanidad con la cura de enfermedades irremediables hasta entonces, esto vino apa-
rejado al desarrollo de equipamiento y métodos de diagndstico de enfermedades
heredometabdlicas. El primer gran problema ético surge en la década de los 60 con la
epidemia de focomelia atribuida al uso de talidomida en mujeres embarazadas de Europa
y otras regiones, lo cual generé gran preocupacion por la seguridad de los medicamen-
tos y se establecieron regulaciones éticas internacionales.

Desde el punto de vista bioético, es inminente considerar la relacion riesgo-beneficio al
experimentar con seres humanos. Deben tenerse en cuenta los principios bdsicos de
autonomia (PA) y el de hacer el bien (PB). Toda experimentacion médica pretende un
resultado de bienestar, mejorar la calidad de los servicios en aras de la salud del pacien-
te, lo cual puede ir desde el ensayo clinico de un farmaco hasta la clonacion. Pero
también es un riesgo por los efectos negativos, deletéreos que puede traer la innovacion,
invencion o nuevas prdcticas para personas susceptibles de la experimentacion.

El Codigo de Nuremberg en 1947, basado en las revelaciones de las prdcticas de ensa-
yos clinicos nazis en las que se cometieron horrendos crimenes, establecio el inicio de
una nueva ética que ademds de exigir el consentimiento voluntario del sujeto humano,
exige la obligatoriedad de prerrequisitos cientificos para realizar los citados ensayos.

En 1964, la I Declaracion de Helsinki, recogio las recomendaciones del Codigo de
Nuremberg y proclamo nuevos cambios. Establecio una distincion clara entre la investi-
gacion con fines esencialmente de diagnosticos o terapéuticos respecto al paciente y otra
cuyo objeto esencial es puramente cientifico y sin aquella finalidad.



En cuanto a la proteccion de las personas, se plantean aspectos significativos en los
ensayos clinicos: los intereses del sujeto deben estar siempre delante de los de la cien-
cia y la sociedad, el consentimiento del sujeto con plenas facultades fisicas y psiquicas
debe ser libre y claro, en caso de situacion de dependencia, se deben tener precaucio-
nes especiales.

El cardcter estrictamente ético de los ensayos clinicos fue acentuado en 1981 en la
Declaracion de Manila, elaborada por la OMS'y el Consejo de Organizaciones Interna-
cionales de Ciencias Médicas, donde se establecio que el consentimiento claro constitu-
ye una salvaguarda para el sujeto. Se exigio la formacion de comités de revision y ética
constituidos por profesionales no vinculados a los investigadores de los proyectos ni a las
instituciones.

El articulo 19 del codigo de Deontologia Médica (1979) expresa que el empleo en un
enfermo de una terapéutica nueva puede contemplarse solo después de estudios biologi-
cos adecuados, bajo vigilancia estricta y si puede representar un interés directo para la
persona. Para el consentimiento informado y los objetivos de los comités institucionales
de revision la Food and Drug Administration (FDA) ha descrito aspectos como:

— El sujeto debe comprender la informacion: se le explicard detalladamente en qué
consiste el experimento de forma que lo comprenda e interiorice.

— Dar tiempo suficiente para analizarla: que llegue a conclusiones no apresuradas de lo
que quiere realmente hacer.

— Explicarle detalladamente procedimientos investigativos utilizados, beneficios, ries-
gos y alternativas terapéuticas: las variantes existentes en el tratamiento de la afec-
cion en cuestion para la que se estd realizando el ensayo, lo que puede esperar en la
evolucion con las diferentes alternativas y las posibles complicaciones del ensayo.

En los afios 70 surgen las organizaciones de investigacion por contrato (CRO) que en la
década de los 90 se convierten en evaluadores de los nuevos productos a registrar y
comercializar.

En la actualidad existen mds de 450 instituciones en EE.UU. y Europa. En Cuba esta
labor la realiza el Centro Nacional Coordinador de Ensayos Clinicos (CENCEC).

ETICA-BIOETICA E INFORMACION

La problemdtica de la informacion estd dada por dos aspectos: la interpretacion de la
informacion que llega al personal médico a través de la tecnologia y la informacion que
se trasmite en las relaciones interpersonales.

En el primer caso, el cimulo de informacion proveniente de equipamiento, como
pardametros de ventilacion, monitorizacion, exdmenes complementarios, etcétera, cons-
tituyen un flujo informdtico sobre el enfermo que, en condiciones de paciente critico,
determina las conductas médicas.

En el segundo topico, la informacion constituye uno de los principales problemas éticos
en pacientes criticos, no puede ser esquemdtica, para todos por igual, pues la
interiorizacion de la verdad no es igual para todas las personas y si bien el derecho a ella
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es parte de lo establecido, la aceptacion y forma de comunicacion difiere de un paciente
o familiar(es) a otro(s).

La informacion comprende la realizada al enfermo y al familiar.

En nuestro pais, la creacion y funcionamiento de los Comités de Etica en los diferentes
centros asistenciales permiten canalizar estos problemas y la supervision rutinaria para
evitar que estos ocurran.

ASPECTOS ETICOS—BIOETICOS RELEVANTES EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CRITICOS

Los cambios operados en los ultimos afios para prolongar la vida que incluyen tecnologia
sofisticada y arsenal terapéutico de punta generan dilemas en la prdctica médica diaria
en Cuidados Intensivos: reanimar o no a un paciente en estadio terminal, aplicar soporte
ventilatorio, hemodindmico o de otro tipo al que por su enfermedad de base se infiera
tendrd una evolucion torpida, hasta qué punto hay certeza de evolucion con desenlace
Jatal, si se aplica soporte de inicio, cudndo retirarlo, se estd salvando o prolongando la
agonia, qué pacientes deben ser admitidos en UTI, deben aplicarse medicamentos y
procederes de elevado costo en estadios finales de enfermedades avanzadas, qué posi-
cion adoptar ante la muerte encefdlica y la trasplantologia. Como se ha explicado hasta
aqui, en dependencia de la ideologia y filosofia de los practicantes existen divergencias
de criterios, en nuestro medio estd bien establecida la conceptualizacion de conductas.
El primer problema ético es el cuestionamiento de si existe diferencia, desde el punto de
vista moral, entre no iniciar un procedimiento de sostén de funciones vitales y el
suspenderlo después de comenzada su aplicacion, por considerarlo iniitil. Otro es el
relativo al tipo de medidas que pueden ser omitidas o retiradas en razon de su utilidad, si
existe el criterio undnime de la imposibilidad de recuperacion de un enfermo.

Se debe partir de un conjunto de principios en juego, ademds de la preservacion de la
vida, como son el alivio del sufrimiento, sobre todo del iniitil e innecesario, el de no
hacer dafio, (primun non nocere), el respeto por la dignidad de la persona, los de
autonomia e inviolabilidad y el de justicia distributiva en cuanto a la utilizacion de
recursos limitados. Todo esto genera conflictos y debe estar definida la postura ética
adecuada.

La prdctica de la eutanasia, activa o pasiva, y, mds recientemente, el manejo del térmi-
no distanasia han provocado verdaderos dilemas y conflictos dentro de la bioética. Euta-
nasia pasiva es la no accion o ejecucion de un proceder o aplicacion de un farmaco que
puede generar la muerte del individuo. La activa es la accion, proceder o medicacion
que precipita o provoca la muerte. El término distanasia se aplica para manifestar hasta
qué punto estas acciones son realmente provocadoras si se ejecutan en el contexto de un
cuadro en el que la vida esta supeditada a la tecnologia ya que de lo contrario el paciente
estaria muerto. Otro conflicto ético de nuestros dias ha sido la corriente de la llamada
muerte con dignidad en la cual se preconiza una serie de intereses en virtud del cual el
paciente o el médico puede elegir la realizacion de procederes o no ejecucion de otros
que le lleven al desenlace fatal de su enfermedad con el consiguiente fin de la vida.

En Cuba, las definiciones éticas en el tratamiento de los pacientes criticos se basan en
los principios que rigen la sociedad con la atencion de forma gratuita, sin escatimar
recursos y con la disponibilidad de tecnologia de punta que permite una atencion espe-



cializada a los enfermos graves.

Los dilemas éticos en el actuar médico se solucionan mediante una cohesion profesio-
nal. No obstante, partiendo del principio dialéctico del cambio, nuestras concepciones
bioéticas continuardn evolucionando con el cambio intrinseco al desarrollo de la huma-
nidad, con el propdsito de que la tecnologia no nos separard de lo humano, que lo creado
para bien no serd utilizado nunca para mal y que los principios éticos regirdn por sobre
todas las cosas en el actuar médico salvando siempre los principios de dignidad y huma-
nismo que son intrinsecos al actuar profesional y los que rigen esta sociedad.
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