
CUESTIONES ETICAS EN 
CUIDADOS INTENSIVOS   





ÉTICA

1.- PERTENECIENTE O RELATIVO A LA ÉTICA.

2.- RECTO, CONFORME A LA MORAL

3.- CONJUNTO DE NORMAS MORALES QUE RIGEN    
LA    CONDUCTA DE LA PERSONA EN CUALQUIER 
ÁMBITO DE LA VIDA. ÉTICA PROFESIONAL, CÍVICA, 
DEPORTIVA.

4.- PARTE DE LA FILOSOFÍA QUE TRATA DEL BIEN, 
DEL FUNDAMENTO DE SUS VALORES



PRINCIPIOS ETICA PROFESIONAL [MEDICA]

• AUTONOMIA: Los individuos tienen la
capacidad de tomar sus propias decisiones

• BENEFICIENCIA: Actuar en beneficio de los
enfermos.

• NO MALEFICIENCIA: No infringir daño
intencionadamente “primum non nocere”

• JUSTICIA: Distribuir los bienes y servicios
buscando proveer el mejor cuidado de la salud
según las necesidades.



Organización de profesionales1 que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio específico con varios
requisitos que garantiza condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia para atender a pacientes que

siendo susceptibles de
recuperación requieren:

1. Cuidados/Vigilancia especiales. Monitorización.

2. Medios diagnósticos.

3. Soporte orgánico. Tratamientos especiales

4. Medicación especifica

1.-Médicos, enfermería, celadores
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A young patient with poliomyelitis being manually ventilated by a medical student during the
poliomyelitis epidemic in Copenhagen, 1953 [Source: Medical History Museum in

Copenhagen]

Mantenimiento de donantes



CARACTERÍSTICAS DE U.C.I.

ü Asistencia continua 24h/24h 365 días

ü 4%-5% de las camas del hospital [30-32]

ü Coste dia:2.000 €

ü Mucho personal según los niveles de atención1

ü Estancia media de los pacientes: 4 días

ü Índice de ocupación 70%

ü Índice de mortalidad:15%, contribuyen a un 20% de la
hospitalaria

ü Criterios de ingreso: supervivencia
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QUIRÓFANO

URGENCIAS 
DEL 

HOSPITAL 

UCI PLANTAS DE 
HOSPITALIZACIÓN

TANATORIO



Paciente

Beneficencia

No 
maleficiencia

Equidad

Autonomía

Ø LEY BASICA REGULADORA DE LA
AUTONOMIA DEL PACIENTE Y DE LOS
DERECHOS Y OBLIGACIONES EN
MATERIA DE INFORMACIÓN Y
DOCUMENTACIÓN CLINICA 41/2002.

ØREAL DECRETO R.N. DE
INSTRUCCIONES PREVIAS 124/2007

§LEY 7/2002 DE LAS VOLUNTADES
EN EL AMBITO DE LA SANIDAD

§ DECRETO 7/2015 DECLARACION
DE LOS DERECHOS Y DEBERES DE
LAS PERSONAS EN EL SISTEMA
SANITARIO DE EUSKADI



Paciente en estado vegetativo que comienza con un cuadro
séptico los médicos comienzan con:

• Antibióticos
• Vasopresores
• V.M.



• Paciente agudo
• “        crónico
• “       incurable
• “       terminal 



1. Limitación del tratamiento del soporte vital.

2. Sedación paliativa/ agonía. [Doble efecto].

3. Rechazo al tratamiento [Voluntades anticipadas]

Mantenimiento del donante

1. Eutanasia/Suicido asistido.

Producir la muerte. No prolongar artificialmente la vida

§Holanda
§Bélgica en el resto de UE:40% de aceptación y en Asia:15%
§Luxemburgo



Limitación tratamiento del soporte vital 
TOMA DE LAS DECISIONES

Cuando la situación es irremediable no es ético mantener el tto.
Ø Evitar ttos. fútiles/desproporcionados.
Ø ..pero sí ttos. que son necesarios:

1º. Sedación/analgesia
¡ NO ABANDONAR AL PACIENTE ¡

2º. Hidratación /higiene

CADA UCI DEBERIA DISPONER PROTOCLO

Permitir morir no es matar

EUTANASIA VS LTSV



Ø El objetivo de la LTSV es aliviar el sufrimiento y evitar la futilidad
, NO PRETENDE ACELERAR LA MUERTE.

Ø Es un decisión médica aunque puede ser propuesta por la familia y en
casos menos frecuentes por el pacientes= Voluntades anticipadas.

Ø Desde el punto de vista ético es lo mismo no instaurar un
tto., que retirar……EN EL CONTEXTO DE LA LTSV

Ø Todo el equipo medico tiene que estar de acuerdo,…en caso de duda se
CONTINÚA con el TSV.
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Ø El objetivo de la LTSV es aliviar el sufrimiento y evitar la futilidad , NO
PRETENDE ACELERAR LA MUERTE.

Ø Es un decisión medica aunque puede ser propuesta por la familia y en
casos menos frecuentes por el pacientes. Voluntades anticipadas.

Ø Desde el punto de vista ético es lo mismo no instaurar un tto., que
retirarlo……EN EL CONTEXTO DE LA LTSV

Ø Todo el equipo medico tiene que estar de acuerdo,…en caso de duda se
CONTINÚA con el TSV.

Y quien decide…….

¿el paciente en UCI tiene la capacidad de tomar

decisiones,?= NO

1º.- El paciente si ha dejado el
documento de voluntades
anticipadas.

2º.- La familia …. y ¿si no esta
claro?.

3º.- Los médicos si la decisión de la
familia esta en contra del beneficio
del paciente1.1.- Circular 1/2012 de la Fiscalía general del 

estado





68 UCIs 282 pacientes

Ø Información diaria a la familia: 97% Ø 50% de los fallecidos ocurrió tras
la LTSV

Ø Sala de informar: 82% Ø 1º.-Retirar medidas

Ø Protocolo de LTSV: 49% Ø 2º.- No reanimar

Ø Protocolo de contención: 40% Ø 3º.-No instaurar medias



•Ventilación mecánica
•Hemofiltro
•Catecolaminas
•Sangre Testigos de
Jehová
•Nutrición parenteral
•RCP
•No ingreso en UCI

¿ Antibióticos ?



Retirada de medidas
[93%]

• Catecolaminas=46%
• Ventilación
mecánica=43%
• Hemofiltro= 9%

§ 32 meses

§ 53 pacientes
[21,2%]

No  
iniciar

RCP

Consulta  al
comité ética

Objetivos 
alcanzados

Donantes ¿ Asistencia
Religiosa?  

Respuesta afirmativa 68% - 100% 23% 52%

Respuesta negativa 32% 100% - 77% 48%





¿  Consentimiento informado ?
¿ Incentivos ?
Confidencialidad de los datos



CASOS CLINICOS



Julián es un varón de 73 años, al que le trasplantaron un riñón hace
20 años, a consecuencia de un rechazo crónico está en tratamiento
con hemodiálisis, presenta además una miocardiopatía dilatada lo
cual le limita mucho su actividad física, hace vida “cama-sillón”, y no
sale de casa.

Acude a urgencias en mal estado general, se le diagnostica de una
sepsis de origen desconocido, siendo necesario conectarle a un
respirador y a administrarle grandes dosis de catecolaminas por el
shock séptico que evoluciona mal. En la ecografía aparece un
empeoramiento de su miocardiopatía.

Todos los intentos en las próximas semanas por retirarle la
ventilación mecánica y las catecolaminas fracasaron.

Se informa a la familia de la mala evolución y de la irreversibilidad
de la insuficiencia respiratoria y cardiológica.

Sus hijos comenta que se “haga todo lo que se pueda” pero que no
quieren que se le haga sufrir. No había realizado el documento de
voluntades anticipadas



Carmen tiene 59 años y esta diagnosticada de atrofia muscular
progresiva desde hace 23 años. Tetraparesia flácida y dependencia
absoluta de la ventilación mecánica desde hace 11 años. Ingresada
en un hospital de enfermos crónicos. No tiene familia.

Hace 1 año comentó a decir que no desea vivir en estas
circunstancias, pero sólo de manera ocasional.

Sin embargo, hace 1 mes solicitó por escrito al equipo médico que
la atiende que se la sedara y después se la desconectara de la
ventilación mecánica.

El equipo médico ha dedicado estas semanas a valorar la
autenticidad de los deseos de la paciente, su estabilidad en el tiempo
y su grado de capacidad. También se han asegurado de que era
consciente de que con toda probabilidad ellos le produciría la muerte.

Después, de acuerdo con la paciente, la han sedado y después
han desconectado la ventilación mecánica.

La paciente ha fallecido.



María tiene 34 años, diagnosticada hace 2 años de múltiples cavernomas
cerebrales, le habían recomendado tratamiento médico, ya que no era
quirúrgico.

Ingresa en el hospital por un cuadro progresivo de dificultad en la
marcha y parálisis facial izquierda, cuadro que había comenzado 15 días
antes. El día de la admisión está embarazada de 28 semanas y es su
segundo embarazo.

En los días sucesivos presenta empeoramiento neurológico, entrando
en coma, es necesario ingresarla en UCI, dónde se conecta a ventilación
mecánica. En la RNM presenta una extensión hemorrágica cerebral masiva, y
los neurocirujanos descartan cualquier tipo de intervención quirúrgica. Se
confirma la muerte cerebral.

La ecografía obstétrica muestra un feto con un perfil biodinámico y
biofísico normal.

En una reunión de todo el equipo médico, confirmaron la viabilidad del
feto y la posibilidad de mantenerla con vida, con ventilación mecánica hasta
el parto.

El marido quería que se le retirara toda medicación y la ventilación
mecánica y que María fuera donante [ya que había expresado ese deseo].
Además acepta la muerte del feto y exoneraba a los médicos de cualquier
responsabilidad en su fallecimiento.


