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Los Cuidados Intensivos, en forma de uni­

dades estructurales, comenzaron a aparecer 

hace unos 30 años, en el momento que la sus­

titución de funciones vitales empezó a ser rea­

lidad, y por ende, un supuesto control sobre el 

proceso de morir. El concepto de "muerte 

natural" se sustituyó por el de "muerte inter­

venida", dando origen a numerosas cuestio­

nes relacionadas con la toma de decisiones y 

actuaciones a realizar en pacientes ingresados 

y con riesgo vital elevado, que la aparición de 

la Bioética, término apadrinado por Van 

Rennsselaer Potter en 1971, ha pretendido res­

ponder o dar explicación (1), objetivo que se 

ha perpetuado desde entonces. 

Para Diego Gracia los principales proble­

mas éticos en la Medicina Intensiva pasan 

por las consideraciones reflejadas en los tra­

bajos de dos intensivistas (Abizanda y 

Villar), recogidas en forma de binomios o ejes 

decisionales: selección - elección y racionali­

zación - racionamiento (2,3). Al primero lo 

considera fundamental y lo denomina "bino­

mio privado", sería garante del respeto a la 

autonomia individual; al segundo lo define 

como "binomio público" y lo relaciona con 

los principios éticos de no maleficencia y jus­

ticia distributiva. La racionalización estricta-
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mente médica se denomina indicación, que 

al ejecutarse sería incompatible con lo con­
traindicado. El racionamiento tendría la 

dimensión del valor impuesto por recursos 

limitados, de cuya financiación estaría 

excluido lo inefectivo lo inutil o lo futil (4). 

Hoy dia nadie discute la necesidad de 

limitar esfuerzos terapeúticos y de que se 

realice con criterios claros. El problema radi­

ca en definirlos, y esta tarea se soporta en los 

conceptos de los principios bioéticos por 

todos conocidos. Tras estimar estos en el 

ámbito del paciente de UCI, el desarrollo 

intelectivo nos llevará a la tradicional pre­

gunta de que si es lo mismo no poner que 

quitar una técnica de soporte vital. Los que 

han pensado este extremo suelen decir que 

moralmente es idéntico, que se indica para 

preservar la vida y no para prolongar la 

muerte, aunque cuesta trabajo admitirlo psi­

cologicamente, como demuestran algunos 

autores (mediterraneos y norteamericanos) 

que, ante limitación de recursos, el principio 

de justicia juega escaso valor a la hora de 

decidir los pacientes que han de ser tratados 

en determinadas situaciones, y que solo 

razones de autonomía pueden hacer cambiar 
este tipo de decisiones (5,6). Aún así, el Inten­

sivista tiende a emprender un procedimiento 

cuando lo vé indicado, y lo retira cuando lo 

considera claramente contraindicado. Y si 

atiende al ámbito donde trabaja, al conside­

rar los principios bioéticos, le cabe la posibi­

lidad de hacer lo no indicado si el paciente lo 

considera beneficioso (si el paciente se lo 

puede procurar). Sea cual sea el medio labo­

ral, no aceptará opciones contraindicadas. 

Hemos hablado del racionamiento de 

recursos basados en su finitud. Y a esta altu­

ra cabe pensar ¿habrá alguien que considere 
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antiética la intrusión de la economía en la 

práctica médica?, es decir, ¿todo a cualquier 

coste? Coste significa recursos soportados 

por otros en su detrimento, ¿es eso ético? 

Creemos que es tan maleficiente como con­

traindicado, contraviniendo el principio de 
justicia distributiva (7). Por consiguiente, la 

preservación de la vida es el objetivo médico 

fundamental, pero no constituye un valor 

absoluto que deba ser mantenido a ultranza 

en todas las situaciones, pudiendo la lucha 

por prolongarla entrar en una esteril dinámi­

ca contrapuesta a toda ética. 

Existe una interesante reflexión sobre jus­

ticia distributiva y escasez de recursos en 

UCI realizada por Swenson (8) y basada en la 

teoría de la justicia de Rawls, que a partir de 
una visión kantiana establece una tesis inter­

media entre el liberalismo absoluto y el igua­

litarismo puro, que denomina "la justicia 

como equidad". Salvando el argumento teó­

rico, su aplicación clínica trata de conjugar 

tres distintas posibilidades: 

a) El enfermo ingresado conserva la prio­

ridad de recibir medidas aún con posibilida­

des de recuperación escasas. 

b) Con recursos agotados, estos serán 

aprovechados al máximo. Para esto Teres (9) 

propone una estrategia similar al tratamiento 

de la insuficiencia cardiaca. En efecto, para 

ello se deberá, disminuir el flujo de pacientes 
a UCI (precarga) manteniendo a pacientes 

con alto riesgo en otras unidades especiales 

(recuperación de anestesia o en Urgencias, 

postponer traslados de otras UCIs, aplazar 

procedimientos quirúrgicos de alto riesgo 

programados, etc); mejorar el funcionamien­

to de los recursos existentes (inotropismo) 
disminuyendo la carga asistencial por 

paciente (prescindir de monitoreo, pruebas 
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complementarias o procesos diagnósticos sin 

relevancia inmediata) y acelerar los procesos 

de alta de la unidad (postcarga) procurando 
solventar pasos intermedios eludibles (espe­

ra de cama en planta, destete postoperatorio 

precoz, derivación de transeuntes). Estas 

medidas constituyen una forma de aplicar el 

concepto utilitarista de lograr mayor benefi­

cio para mayor número de personas. 

c) Si a pesar de todas estas medidas 

queda fuera de la UCI algún paciente crítico, 

estaría justificada la decisión de triage defini­

do en múltiples protocolos (8,10,11). 
La breve historia de los distintos modelos 

de gravedad que clasifican a pacientes con cri­

terios de ingreso en UCI tiene su punto de ori­

gen en 1981 con la publicación del APACHE 
(12). Desde este, hasta nuestros dias, no solo 

han sido varios los aparecidos, sino que en 

cada uno ha existido progresiva adaptación y 

desarrollo para llegar, en algunos, a terceras 

generaciones. Aún así, si estos hacen un inten­

to de clasificación integral, tambien han surgi­

do scores especializados, capaces de mensurar 
parámetros bien definidos en distintas patolo­

gías. Si compendiamos los resultados obteni­

dos por todos ellos puede comprobarse que en 

UCI existe un resultado facilmente definido 

que es la muerte, que se dá, de forma general, 

en el 20% de los ingresos, y que son las UCIs, 

por sus peculiaridades, las que aportan mayo­
res argumentos en el uso de la teoría de la pro­

babilidad como herramienta pronóstica en la 

toma de decisiones. Algunos proponen la ela­

boración de guias o recomendaciones utiles 

para pacientes con patologías de frecuente 

ingreso, que cumpliría con el deber a informar 

a pacientes competentes de las posibilidades 

terapeúticas, a la vez que recogerían informa­

ción adecuada del proceso evolutivo (2) 
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A nadie se escapa que la Etica pretende 
argumentar, sostener y definir la bondad de 
la conducta, con una estructura que en nues­
tra cultura es relativamente consistente, pero 
con sustanciales variaciones en el momento 
de no solo interpretaciones, sino expresión y 
aplicaciones personales. Quizá en las unida­
des, en cierta medida originado en el consu­
mo desmedido de recursos, existe la perma­
nente inquietud de saber que es mas o menos 
correcto. Sin embargo, en la práctica diaria, 
los médicos no somos conscientes de que los 
recursos gastados en un paciente se pueden 
originar a expensas de otros (13). De este 
modo se abre un aspecto reflexivo en las limi­
taciones de los sistemas de puntuación de 
gravedad, basados en teoría de probabilidad, 
con preguntas referidas a la validez de los 
mismos para decidir quien recibe el cuidado 
en un ambiente de recursos limitados, o que 
sistema, basado en imperativos éticos, pro­
porciona mejor servicio a los pacientes. Los 
modelos de gravedad, como instrumentos 
estadísticos, no son perfectos, al no poder 
incluir los deseos de morir o vivir del pacien­
te, la idiosincracia de la enfermedad, la res­
puesta al tratamiento, la calidad del cuidado, 
ni las comorbilidades (14). Por esto los médi­
cos debemos integrar toda información posi­
ble en la toma de decisiones de importancia 
vital, modo de asegurar el consentimiento 
verdaderamente informado del paciente o 
sus allegados y de adaptar los requerimien­
tos asistenciales (15). Algunos consideran 
que indicaciones y contraindicaciones se fun­
damentan en las prioridades hospitalarias, 
diagnósticos individuales y apoyo en méto­
dos de gravedad (16). 

Como vemos en las VCIs se toman deci­
siones, en un proceso continuo, sobre quién 
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ingresa (los que mas se beneficien), duración 
de estancia óptima, grados de cuidados y 
final de la vida. Se ha considerado que los 
modelos de gravedad podían definir crite­
rios de ingreso y sosten de medidas. Esto se 
alcanzaría si respondieran a preguntas como: 
¿quién ingresa en la última cama?, ¿quien se 
beneficia más?, ¿existen diagnósticos exclu­
yentes? A la primera pregunta se describe el 
"ritual de la última cama" (9), con una posi­
ble elección estimada en puntuación objetiva. 
Sin embargo, el problema fundamental es la 
falta de adecuación, ya que ningún modelo 
basado en datos fisiológicos sustenta otros 
factores determinantes, antes descritos. Sería 
interesante compartir experiencias en este 
sentido. La segunda pregunta pasa por 
amplios estudios que consideraran criterios 
de ingreso en distintos hospitales, utilizando 
modelos para ajustar la gravedad, para de 
este modo desarrollar directrices específicas 
en la admisión o rechazo de pacientes. En la 
tercera pregunta, justificar el consumo de 
recursos se fundamentaría en un indicador 
de gravedad basado en el estado, adaptado a 
la enfermedad, en el contexto de un amplio 
examen evaluativo (17). Las decisiones al 
fnal de la vida son los retos antepuestos al 
inicio o no de medidas extraordinarias ante 
pacientes con escasas o inexistentes especta­
tivas. La misma, por su trascendencia se fun­
damenta en la información integral. Testa­
mentos vitales, directrices previas o 
cualquier otra forma de comunicación fiduci­
taria deben ser empleadas junto a sistemas 
de gravedad para dar indicación a paciente o 
familiares de probabilidad no solo vital, sino 
de riesgo manifiesto y añadidos a los proce­
dimientos. Priorizar decisiones no es un 
recurso administrativo sino una herramienta 
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de trabajo. El ingreso de un paciente en UCI 

pasa por la indicación realizada por un médi­

co entorno a criterios médicos y extramédi­

cos, que es aceptada por un responsable de la 

unidad al considerar unas prioridades (tera­

pia exclusiva de UCI, con requerimiento de 

monitorización y con clínica susceptible de 

deterioro). Los determinantes del resultado 

final dependeran en igualdad de términos 

del paciente (edad, sexo, salud previa) y de la 

clínica (tratamiento posible, índice de grave­

dad, diagnóstico y procedencia del ingreso). 

Lo último permite predefinir las necesidades 

terapeúticas reales en UCI. La selección 

actual de ingreso debe dejar paso a la elec­

ción, lo que se logra con la evidencia sufi­

ciente de la cualidad real de resultados de 

asistencia (estudio de los reingresos) (2). El 

proceso en la toma de decisiones ha de hacer­

se, pues, de forma individualizada, lo que no 

dispensa de seguir un método de aplicación. 

Este debe contemplar recogida de informa­

ción (diagnóstico, pronóstico, consentimien­

to), identificación de opciones, evaluación de 

las mismas, consulta a organos capacitados, 
ejecución de decisión y evaluación crítica de 

consecuencias y resultados (22). 

Con el paciente ingresado en UCI y con­

siderando limitados los recursos terapeúticos 

¿hasta donde se puede prolongar la asisten­

cia? Consideremos el término de futilidad 

con referente de actuación. La primera difi­

cultad surge en la definición, aunque a pocos 

escapa su comprensión como medida que 

nunca logrará el objetivo inicial de beneficio. 

Una vez considerada futil, se estima que la 
actitud limitativa de medidas deberá estar 

asentada en determinadas consideraciones. 

Muchos autores han profundizado en las 

mismas, concluyendo en la mayoría que los 
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factores de índole sociológico en los que el 

médico desarrolla su actividad, formador de 

su idiosincrasia, son el mayor condicionante 

de las actitudes bioéticas adoptadas, a lo que 

se suma en ambitos mas judicializados, el 

temor a complicaciones legales (18). A Este­

ban le sugiere que el estudio de este tipo de 

decisiones no solo ha de fundamentarse en lo 

que se haría, sino en lo que se hace (19), y que 

los cuatro objetivos al limitar el esfuerzo tera­

peútico serían incrementar la disponibilidad 

de recursos físicos, limitar el gasto en recur­

sos empleados para prolongar la agonia, evi­

tar la carga familiar pluridimensional y evi­

tar la pérdida de dignidad y de proporciones 

no solo al paciente, sino al profesional sanita­

rio, orientando todos los esfuerzos a causas 

posibles. Las lineas de actuación que pueden 

proponerse en la adopción de medidas tera­

peúticas limitadas son tantas como profesio­

nales con capacidad de tomarlas. Decidir de 

forma colegiada y unánime, comunicación 

permanente con la familia, estudio de casos 

concretos en órganos consultivos y continuo 

registro de contingencias que hagan dinámi­
ca la decisión son las recomendaciones. 

Si profundizamos en lo ya añadido al 

principio, referido a retirada o no inicio de 

soporte vital, entendiendo como tallas prác­

ticas para sustituir una función fisiológica 

mientras que la carencia de la misma lo haga 

incompatible con la vida, al pretender cum­

plir el axioma, se demuestra que son futiles 

en pacientes terminales o irreversibles. Y la 

primera aproximación debe distinguir que 
vida estamos manteniendo. Esta tiene un 

componente fisiológico añadido al humano, 

para el que se orienta el sentido de la pro­

porcionalidad entre beneficio y carga de la 

asistencia; en suma, futilidad fisiológica en 
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futilidad de proporcionalidad. Younger (20) 

considera que el soporte vital ha de cumplir 

un objetivo fisiológico, prolongar la vida, 

influir en la calidad de esta y lograrlo en el 

mínimo tiempo. Para Brody (21) la categori­

zación del soporte vital se realiza en cuatro 

niveles de actuación: fisiológica, pérdida de 

función para obtener un beneficio general, 
consecuencias adversas inadmisibles para 

obtener beneficio, futilidad terapeútica que 

el paciente reclama. Lo razonable es iniciar 

soporte cuando la situación suponga duda, 
reconsiderar en forma y momento oportunos 

medidas y pronóstico, y saber siempre que 

nuestra actuación se dirige al beneficio de un 

ser autónomo y con capacidad de decisión, 

que jamas admitirá prolongar el acto de 

morir. La decisión en paciente privado de 
autonomia tendrá caracter subrrogado. 

El verdadero límite de la terapia médica 

lo constituye el momento del fallecimiento. 

Hasta ese instante puede adecuarse la inten­

sidad de medidas a las condiciones de la 

enfermedad, considerando la dignidad de su 

persona y el ánimo de sus familiares. Cuan­

do la adecuación se extingue logramos el 

dintel de la distanasia. Creemos que los crite­

rios objetivos del juicio de proporcionalidad 

se recogen en determinar la eficacia científico 

- técnica y evitar un perjuicio físico, moral y 

psicológico. Nuestra labor pasa por adecuar 

el entorno para facilitar primariamente un 

alivio y posterior curación si es posible. La 

necesaria adecuación llevaría a distinguir 

con mayor propiedad entre medidas propor­

cionadas y no proporcionadas (a fuer del 
desideratum ordinario-extraordinario) que 

siempre se verán refrendadas en criterios 

pronósticos, clínicos y paraclínicos, accesi­

bles en el estado actual de la ciencia, descri-
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tos por la bibliografia mas reciente. Heideg­

ger (23) considera que la vida biológica no es 

jamás sinónimo de vida humana, pues aquí 

priman la consciencia del yo y un conoci­

miento certero de lo que se tiene por delante. 

Un paciente considerado terminal tiene dere­

cho a hacer valer su autonomia (por cual­

quier medio), a consentir respecto a procedi­

mientos de toda índole y sobre todo a ver 

respetada su dignidad humana. La aplica­

ción de medidas no proporcionadas (extraor­

dinarias) con el argumento de que si no así el 

paciente morirá es una actitud paternalista 

consecuente a no aceptar la muerte como un 

final o solución medicamente aceptable. El 

valor de la vida de un individuo no es infini­

to, ya que de ser así, justificaría cualquier 

gasto. Villar (3) argumenta que "debemos 

aprender a dejar de perseguir la inmortali­

dad, ya que ofertarlo todo en toda ocasión es 

ética y eco no mica mente inaceptable a las vez 

que esta derritiendo las alas de muchos 

intensivistas" . 

Para concluir añadiría una serie de refle­

xiones. Se ha descrito la ausencia de marca­

dores pronósticos para casos individualiza­

dos en la toma de decisiones, las cuales en 

ocasiones no estamos convencidos a tomar. 

En ocasiones la autonomia del paciente 

puede llevar a contravenir lo decidido, con lo 

que la escala de valores presenta un motivo 

mas de quebranto. Y mas aún, existe la duda 

en muchos que la economia deba ser incluida 

en el debate ético. Como indica Manzano (18) 

el problema radica en quien decide que nivel 

de atención. Este no solo se basará en argu­
mentos científicos, tambien lo hará en socio­

lógicos y humanos, contando con la conside­

ración informada del paciente. El desacuerdo 

del paciente indica una mala planificación de 
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objetivos, que solo deberán litigarse cuando 

todas las posibilidades se extingan, salvando 

siempre la integridad moral de paciente y 
médico que podrá rechazar la atención cuan­

do esta sea depositada en otro médico. El 
concepto de justicia distributiva y reparto 

equitativo de recursos fundamentan la bioé­

tica. 
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