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CARTAS AL EDITOR

Encuesta de ética en las UCIP
españolas. Luces y sombras

Sr. Editor:

Alabo la idea de introducir trabajos de ética entre las publica-
ciones científicas, que clásicamente han priorizado los aspectos
más biológicos de la salud y la enfermedad, como si la vida hu-
mana fuera sólo una cuestión de hechos y no de valores. Los
cuidados intensivos y la Bioética, coinciden en varios aspectos:
en su juventud, ya que ambas disciplinas llevan pocas décadas
de desarrollo; en la gran implantación conseguida en este tiem-
po, y también en que en el paciente crítico convergen graves
patologías e importantes problemas éticos, especialmente en
las unidades de cuidados intensivos (UCI), donde la vida y la
muerte están en permanente equilibrio inestable.

En este sentido el trabajo presentado por los doctores Her-
nández González A et al, junto con el Grupo de ética de la SE-
CIP (Encuesta ética en las unidades de cuidados intensivos pe-
diátricos españolas. An Pediatr (Barc) 2006; 64(6):542-9,
plantea un tema interesante, bien es cierto que el título parece
priorizar la encuesta como tal, sobre los propios problemas
éticos.

Llama la atención que los autores en el diseño del estudio no
mencionan el total de la muestra a los que se envió la encuesta,
y también que sólo se dirigiera a médicos de plantilla y residen-
tes, prescindiendo del personal de enfermería, que son profe-
sionales muy implicados en los pacientes de cualquier UCI. Pero
lo más llamativo es la ausencia de definición de problemas tan
relevantes como limitación del esfuerzo terapéutico (LET), con-
sentimiento informado (CI) y sobre todo eutanasia activa y pa-
siva, hecho que da lugar a resultados controvertidos.

Limitación del esfuerzo terapéutico (LET)1 es la decisión de
restringir o suspender algún tipo de medida cuando se percibe
una desproporción entre los fines y los medios terapéuticos, con
el objetivo de no caer en la obstinación o el encarnizamiento
terapéutico; la decisión de LET puede ser de no instaurar o no
poner en marcha determinadas maniobras o procedimientos
asistenciales (withhold, WH) o de retirar o suspender lo ya ins-
taurado (withdrawn, WD). Aunque en general los profesionales
médicos aceptan con más facilidad y menos angustia aplicar me-
didas de “no poner” (WH), que de “retirar” (WD)2, desde el
punto de vista ético, tendrían la misma consideración.

El CI surge en el seno de una nueva relación clínica, en la que
se abandona la actitud paternalista, y se opta por un modelo de
relación deliberativo, basado en la autonomía y la capacidad
de decisión del paciente adecuadamente informado (padres o
tutores en caso de menores)3 ante hechos concretos. Habitual-
mente la información y el consentimiento se realizan de forma
oral y se registra en la historia clínica; no es lo mismo CI, que
“formulario escrito de consentimiento”, que se requiere para

procedimientos concretos4, y nunca debe limitarse a una firma
con la única finalidad de ser garantía legal. Sobre estas premisas,
la pregunta 7 de la encuesta, no debería considerarse un verda-
dero CI, puesto que un “documento general al ingreso del pa-
ciente” no hace referencia a ningún procedimiento ni situación
concreta.

El Consejo de Cuestiones Éticas y Jurídicas de la Asociación
Médica Americana se refiere a la eutanasia (“buena muerte”)
como la administración a un paciente de una agente letal, con el
propósito de aliviar un sufrimiento intolerable5. Para la Comi-
sión Estatal Holandesa, eutanasia es la terminación intencional
de la vida por alguien distinto al paciente (en el ámbito sanita-
rio, un médico) a petición de éste6; la Sociedad Española de Cui-
dados Paliativos (SECPAL) define la eutanasia como conducta
(acción u omisión) intencionalmente dirigida a terminar con la
vida de una persona que tiene una enfermedad grave e irrever-
sible, por razones compasivas y en un contexto médico7.

Los puntos claves en el concepto de eutanasia son situación
terminal o paciente sufriendo que habitualmente solicita ayuda
para morir de forma competente, clara y persistente; supone
acabar deliberadamente con la vida de una persona, con la in-
tención de hacerle un bien. Por tanto, ni desde el punto de vis-
ta conceptual ni ético es lo mismo limitar un tratamiento que ac-
tuar o suspender un tratamiento deliberadamente con intención
de provocar la muerte8.

En la legislación española, la ayuda al suicidio y la eutanasia
están penalizadas en el artículo 143 del Código Penal; este mar-
co legal hay que contemplarlo dejando muy claro conceptual-
mente que se entiende por eutanasia cuando se pregunta direc-
tamente por ello (preguntas 19 y 20). Quizá la indefinición
previa de los términos condiciona que 25 participantes reco-
nozcan que han practicado eutanasia activa, y sin embargo
11 de ellos probablemente se refieran a medidas de LET.

No hay duda de que las prohibiciones absolutas y las res-
puestas fáciles son simplificaciones inaceptables científicamente;
también que debemos evitar el sufrimiento inducido y el aso-
ciado a una situación terminal, tratar adecuada y profesional-
mente todos los síntomas y limitar las opciones terapéuticas
cuando no van a mejorar el pronóstico ni la calidad de vida. En
este contexto, la mayoría de las decisiones clínicas, que deberían
ser independientes de posicionamientos personales, tendrían
que ver más con unos adecuados cuidados paliativos9 y medi-
das de LET, que con prácticas de eutanasia activa o pasiva; hay
estudios en adultos que confirman la bajísima incidencia de de-
mandas de eutanasia si existen unos buenos cuidados palia-
tivos10.

Por último, un importante problema previo y subyacente en
todos los ámbitos, es la necesidad de implementar la reflexión,
el debate interno y la formación reglada en Bioética entre los
profesionales sanitarios, como hecho imprescindible para el tra-
bajo diario, para enmarcar y categorizar los actos, definir con-
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ceptualmente los problemas éticos y diferenciarlos de los lega-
les, y ayudar en la toma de decisiones clínicas. También para
orientar el diseño de trabajos de investigación con el mismo ri-
gor científico que en otras áreas de la medicina.
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Respuesta de los autores
Sr. Editor:

Hemos leído con detenimiento y con un alto grado de acuer-
do los comentarios al artículo “Encuesta de ética en las UCIP
españolas” realizados por la Dra. Martínez González. Es cierto
que el interés por la Bioética y la reflexión sistemática sobre los
problemas de esta naturaleza que engendra nuestra actividad
asistencial diaria, es una preocupación bastante reciente aunque
no ha dejado de crecer en los últimos años. La escasa investiga-
ción referente a estos temas en nuestro medio, nos llevó a pro-
gramar este trabajo como un paso inicial para conocer la per-
cepción e interés por los aspectos éticos del trabajo desarrollado
por los profesionales médicos de nuestras UCIP, sin que ello
supusiera infravalorar la importancia de otros profesionales

igualmente implicados, como el de enfermería, pero que no se
consideró en este trabajo por cuestiones operativas.

Aunque no se especifica el total de la muestra, sí referimos
que se enviaron las encuestas a las 43 Unidades entonces exis-
tentes en nuestro país, y en el apartado de la discusión que el
número de respuestas obtenidas, excluidas las de los residen-
tes, se estimó en aproximadamente el 38,4% de los médicos de
plantilla de nuestras Unidades según los datos entonces dispo-
nibles.

Estamos de acuerdo en que una de las limitaciones más im-
portantes de nuestro trabajo estriba en no haber introducido una
definición de términos, como limitación del esfuerzo terapéutico
o eutanasia activa o pasiva, que aunque ampliamente utilizados
no han revelado un significado igual para todos. De hecho uno
de los problemas que con mayor claridad hemos detectado con
este trabajo es la confusión terminológica existente y las lagunas
en la formación en bioética que aqueja a nuestros profesionales
desde los primeros años de su formación. Aún sin atrevernos a
aseverar –como Wittgenstein– que “no existen problemas filosó-
ficos sino enredos del lenguaje”, creemos que gran parte de las
discusiones y desacuerdos pueden solventarse acotando y de-
purando adecuadamente los principales términos. Conscientes
de este problema, el grupo de ética de la SECIP ha emprendido
la elaboración de un glosario de términos y expresiones fre-
cuentes en Bioética, que esperamos contribuya a paliar estas
carencias.

En lo que se refiere a la percepción y práctica de la eutana-
sia, las reflexiones de Martínez González coinciden con la inter-
pretación que nosotros hacemos de los resultados; como ex-
presamos en la discusión tenemos además el convencimiento de
que una mejor comprensión del concepto de LET debe contri-
buir a clarificar la consideración de determinados procedimien-
tos cuando se convierten en inútiles o desproporcionados para
la situación del paciente.

En cuanto al consentimiento informado escrito general, se tra-
ta de un documento que como podemos ver en los resultados
se utiliza en un amplio porcentaje de UCIP (42,5%), en el que
además de explicar en qué consiste una UCIP se especifica que
mantener a un niño en situación crítica generalmente requiere
realizar procedimientos y actuaciones, no exentos de riesgo, en
ocasiones de manera inmediata; aunque por supuesto no exi-
me de solicitar los consentimientos específicos que sean necesa-
rios. Participa pues a nuestro juicio de los dos componentes fun-
damentales del consentimiento informado: la información, en
este caso del significado y funcionamiento de un medio muy
concreto como es una UCIP, y la aceptación o asentimiento por
los padres de la dinámica general de cuidados que va a recibir
su hijo. El principal sentido de formularlo por escrito es permi-
tir que los padres puedan asimilarlo con un mínimo de tranqui-
lidad e intimidad, en momentos tan estresantes como son los del
ingreso de un hijo por un proceso crítico.
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