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RESUMEN 

La Unidad de Cuidados Intensivos surge de la necesidad de proveer 
una atención más esmerada y eficaz a aquellas personas en las cuales 
peligra la vida. Debido a los límites nebulosos entre la vida y la muerte 
que han creado los avances en las intervenciones biomédicas , esta 
unidad puede ser un ejemplo del manejo humanístico en su mejor 
expresión o en la peor. El personal de esta unidad tiende a estar 
compuesto por personas orientadas a la acción y la parte psicológica 
tiende a ser secundaria o más bien un estorbo, tornándose fácilmente 
en un lugar impersonal y deshumanizado. 
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timiento informado 

ABSTRACT 

The Intensive Care Unit arise Irom lhe necessity lo provide a more 
careful and etíective atlention to people with their life in danger. Due 
to the cloudy limits between life and death that have created by the 
advancss in the biomedical inlerventions , this unit can be an example 
01lhe humanislic care in its betler expression or in the worse one. The 
statt of this unil tends lo be made up of people orienled to lhe action 
and the psychological part rather tends to be secondary or a hindrance, 
becoming easily an impersonal and dehumanized place. 
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D ifícilmente se encuentra un ámb ito de acción en 
donde se susciten más problemas (y a veces 
dilemas) que en el recinto de cuidados inten­

sivos . Los cuidados intensivos surgen de la necesidad 
de proveer una atención más esmerada y eficaz en 
aquellas personas en las cuales peligra la vida .' 

De acuerdo con una de nuestras fuentes de opiniones, 
puede ser un ejemplo del manejo human ístico en su 
mejor expresión o en la peor ."-' Esto es así porque la 
biomedicina ha multiplicado el tipo de intervenciones a 
un nivel no soñado en un pasado no muy distante. Ha 
creado, en cierto sentido , unos límites nebulosos o 
imprecisos respecto al concepto de vida o muerte; 
ejemplo de ello sería la muerte cerebral aún cuando 
persisten, si bien artificialmente, las funciones cardio­
respiratorias. Peor aún, tienden a propiciar expectativas 
no realísticas especialmente en los familiares o el público 
en qeneral.' 

Comenzaremos por comentar el ambiente físico de las 
unidades de cuidados intensivos ." Tienden apercibirse 
por el paciente como un recinto lúgubre y hostil; la luz 
art ificial fluorescente borra la noción del día y la noche, 
muchas no tienen ventanas . Los aparatos que moni­
torizan las funciones vitales, con su constante "elle, die" 
o de repente un timbrazo y trazados ininteligibles en las 
pantallas han sido descritas como el gabinete del Dr. 
Frankenstein por algunos. Las visitas son limitadas, las 

explicaciones son parcas o casi ausentes, el paciente 
se siente aislado del mundo y no en pocas ocasiones, 
cuando son intubados, la capacidad de comunicarse es 
nula; la angustia y la depresión son la regla y no la 
excepción. A veces , ven a otros morir con el consecuente 
efecto . 

Con todo el respeto que se merece el personal de 
cuidados intensivos, muy dedicado por cierto y con un 
alto índ ice de desgaste, tienden a ser personas 
orientadas a la acción; la parte psicológica es secundaria 
y más bien un estorbo. A menos que se presente un 
delirio o conducta expresa anormal , el estado anímico 
se ignora. 

La verdad es que una psicoterapia de apoyo no es cosa 
fácil. Es un arte que pocos dominan o quizás ni les 
importe (experiencia personal como psiquiatra en más 
de 45 años de ejercicio) . Le compete desde luego al 
médico de cabecera proporcionar la información 
adecuada. En situaciones especiales, se puede utilizar 
el recurso de reservas mentales, pero no hay una excusa 
desde el punto ét ico para ignorar o trivializar la 
preocupación del paciente. 

En resumen, la unidad de cuidados intensivos fácilmente 
se torna en lugar impersonal y deshumanizado. El 
estado de "desgaste" del personal de salud (ya mencio­
nado) es más alto de lo que se reconoce." 
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En segundo lugar deseamos abordar el problema 
vivencial que puede experimentar el médico (o el equipo 
de salud) ante un paciente terminal , con una enfermedad 
catastrófica y mantenido "vivo" artificialmente." 

Se ha señalado que los estudios de medicina no nos 
preparan bien para ayudar a un paciente a completar su 
ciclo de vida , que incluye, desde luego, la muerte; pone 
a prueba nuestros sentimientos de omnipotencia, nos 
recuerda que nosotros mismos somos mortales, nos 
hace sentir impotentes y algunos colegas llegan a 
sentirse inconscientemente culpables ante una 
"imaginaria" falla en sus conocimientos y capacidades. 
En este último renglón, los abogados que amparan la 
maíJraxisempeoran la situación. Para estos últimos, la 
llamada ignorancia invencible no existe. 

Como resultado de lo anteriormente expuesto se intro­
ducen toda clase de mecanismos de defensa concientes 
o inconcientes que incluyen excesos de pruebas de 
laboratorio o tratamientos inútiles, pero que dan la 
sensación de que todavía tenemos las cosas bajo control 
y que otras personas incorrectamente lo llamen 
ensañamiento terapéutico. 6,7 

El diccionario de la Real Academia Española de la lengua 
nos da a entender que ensañarse es el deleitarse con el 
mayor dolor y sufrimiento ajeno. No creemos que los 
médicos hagan esto a propósito. Yo aceptaría la 
situación como "empecinamiento terapéutico". 

Otros mecanismos son la negación de lo inevitable, 
olvidos en las visitas y, en el peor de los casos, una total 
despersonalización del paciente, que ya no es un 
individuo, sino una cama o una enfermedad en particular, 
lo que demuestra más deshumanización (no como 
sinónimo de tratamiento inhumano, sino impersonal y 
rnec ánicol.v" 

Es imperante que se obtenga, hasta donde sea posible, 
el poder distinguir entre medtdas ordinarias y medidas 
extraordinarias.' Las primeras, que van dirigidas a 
proporcionar un alivio, independientemente del pronós­
tico , son obligatorias. Las segundas son opcionales, 
debe ponderarse su utilidad y evitar la distanasia (o 
sufrimiento innecesario que no prolonga la vida sino más 
bien el sufrimiento e impide una muerte con dignidad o 
la ortotanasia). 9,1O Por cierto, creemos que distanasia 
es la apelación correcta y no el término peyorativo 
ensañamiento terapéutico, ya antes mencionado. Lo 
que si es aceptable es el concepto del doble efecto, que 
se refiere al hecho de que una medida paliativa contra 
el dolor o la depresión pueda ocasionar consecuencias 

funestas. Éticamente esto es aceptable si es un efecto 
colateral y de ninguna manera intencional. 

No siempre es fácil determinar cual es una medida 
ordinaria y cual es una extraordinaria. Para nosotros, 
las medidas ordinarias incluyen control del dolor, de la 
angustia, de la depresión, de la anorexia o de la disnea, 
pero los criterios pueden variar por la época o el lugar." 
Para varias autoridades la hidratación, alimentación por 
un tubo nasogástrico o el simple oxígeno es controver­
sial. Desde luego que un respirador o la hiperalimenta­
ción si son extraordinarias. " 

Más difícil es decidir la interrupción de las medidas 
extraordinarias, por justificado que sea esto éticamente; 
pues, aunque el paciente fallece por la dolencia o 
enfermedad de fondo, la interrupción resulta en su 
deceso. Esto ha sido apodado eutanasia pasiva. " 
Igualmente controversial puede tornarse la orden de no 
resucitar. Un comité de Bioética Hospitalaria es esencial 
para asesorarnos en estos casos. " :" 

Más recientemente se ha tornado en sujeto de polémicas 
"encontradas" en la bioética la eutanasia activa, a la cual 
nos oponemos por no considerarla la med ida más 
adecuada, aumentando el problema vivencial del 
m édico.v" 

Otro tema más peliagudo es el que respecta al 
consentimiento informado.'6,'7 

Debemos citar al insigne bioeticista Diego Gracia que 
desde la perspectiva del principalismo (mantra de los 
norteamericanos) el enfermo actúa por el principio moral 
de autonomía, el médico por el de beneficencia (y desde 
luego no maledicencia) y la sociedad, elemento 
importante que comentaremos más tarde, por el principio 
de justícia.'7,' 8 Fácilmente estos tres elementos 
producen conflictos bioéticos adicionales en la unidad 
de cuidados intensivos." 

El principio de autonomía está íntimamente ligado al 
consentimiento informado." Este último, llevado a cabo 
plenamente, requiere una explicación adecuada al nivel 
intelectual, emocional y cultural del paciente. Hay que 
señalar que beneficios se esperan, cuales son los 
riesgos, las alternativas (aunque uno no este de acuerdo 
con ellos) y, por fin, cual sería el curso probable de la 
dolencia si no se hace nada. Es fácil deducir que estos 
requisitos son difíciles de lograrse en condiciones de 
urgencia cuando el tiempo apremia. 

Antaño (así nos lo enseñaron a nosotros) , en un caso 
de duda el médico podría "presumir" que una persona 
"normal" escogería lo que sería mejor. A esto hoy le 
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llaman paternalismo médico y se ve como reprochable." 
Peor aún, se corre el peligro de una demanda por 
malpraxis.20 

La verdad es que el paciente es siempre el necesitado, 
y con frecuencia incapaz de hacer una decisión 
realmente madura y racional. La revista Psychiatric 
Annals, en su entrega de febrero de 2001, le dedica el 
número entero a las contribuciones que la Psiquiatría 
puede proporcionar a la Bio ética." No es nada raro que 
un paciente niegue su consentimiento por razones 
realmente ajenas al procedimiento, como la falla en la 
comunicación o una respuesta casi infantil , así como 
algunas otras. 

Por cierto, la decisión del paciente debe respetarse, pero 
no creemos que una negación nos desliga de esfuerzos 
por convencer (no forzar) al cliente a escoger lo que 
más le conviene." La intervención de un Psiquiatra de 
enlace debiese ser frecuente . 

El paciente obnubilado o comatoso presenta otro 
problema. Le corresponde al pariente más cercano 
decidir. ¿Como sabemos que esa decisión es también 
racional o siquiera altruista? 

Ojalá contásemos con un Documento sobre las 
Voluntades Anticipadas (el "Living Will" de los sajones) 
y de preferencia notaríaoo." Sin embargo, por ahí leímos 
una vez que si las condiciones cambian científicamente, 
el documento se puede cuestionar legalmente. 

El bioeticista James Drane nos dice que la ética médica 
europea presta más atención a las consideraciones 
sobre las vil1udes (Ética de las Virtudes) y está menos 
sujeta a los principios de Beauchamp y Childress." 
También quisiéramos que se explorara más la ética del 
Cuidado Solicito y de la Casuística. El Dr. Mainietti 
prefiere el llamado Protocolo de Borham en el que se 
presta menos atención a la autonom ía." 

El que escribe tiene muchas reservas acerca de un 
posible nuevo Imperialismo Médico Yankee concer­
niente a la autonomía. Aunque no nos atrevemos, por 
no considerarnos calificados para dar una opinión 
categórica, es una situación muy delicada y controvertida 
y solo aspiramos despertar inquietudes. 

Por último, es necesario mencionar, aunque sea super­
ficialmente, que pueden surgir problemas éticos respecto 
a una distribución adecuada y equitativa de los recursos 
de salud en una unidad de cuidados intensivos. Un 
tratamiento muy costoso, al nivel privado, puede estar 
accesible a unos pocos. Al nivel estatal, la institución 
de ciertos procedimientos muy especializados puede 

restarle fondos a programas de salud más básicos y que 
afectan a la población qeneral." ¿Si se satura el servicio, 
es aceptable recurrir al famoso "triage" practicado en un 
campo de batalla? 

En la unidad de cuidados intensivos no es raro que, de 
una forma u otra, se tome la decisión de quién es el 
recipiente de un órgano que va a ser transplantado.v -" 
Le corresponde esto al más necesitado, al que ha estado 
esperando por más tiempo o bien, como ocurre en más 
de una ocasión, a la persona más cercana y más fácil 
de transplantar. Conocemos casos en el cual el reci­
piente con el mayor atributo es ser alguien prominente 
o importante. ¿Es esto justo? 

En justicia , debemos señalar que, desde que prepa­
ramos inicialmente este artículo y su presentación en 
una Mesa Redonda en México, hemos visto muchos 
cambios positivos, primordialmente en el ambiente físico, 
pero también una actitud más humanitaria en el personal. 

Se maneja mucho mejor el dolor, pero el estado anímico 
es harina de otro costal y no se le da la importancia 
"profesional" que creemos se merece. En este último 
renglón, los intensivistas, personas que merecen todo 
respeto y admiración por su gran dedicatoria a su trabajo, 
no se diferencian mucho del resto de la Medicina 
Moderna, cosa que ya dijimos. Todavía el esfuerzo 
mayor es dirigido a la patología biológica (lo cual es 
correcto, pero no se debe descuidar el aspecto psico­
lógico y social). Esto es un tema de la Bioética. 

Desafortunadamente, los cambios progresistas no han 
sido uniformes y el público nos sigue acusando de que, 
por razones primordialmente de lucro, prolongamos el 
sufrimiento del paciente terminal con tratamientos inútiles 
y no desarrollamos mejor los cuidados paliativos. 
Trabajo porque todavía amamos a nuestra profesión y 
quisiéramos que continuara siendo un apostolado. Nos 
atrevemos a adentrarnos en un tema delicado y que 
probablemente no nos traiga más amigos. Esta 
experiencia ya la tuvimos en México en un Congreso de 
Bioética. 

Para finalizar, deseamos citar parcialmente al poeta y 
teólogo inglés del siglo XVII John Donne: "Nunca 
preguntes por quien doblan las campanas, están 
doblando por ti". 
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