
Introducción

El término bioética fue utilizado por vez prime-
ra por el oncólogo norteamericano Van Rensselaer
Potter en 1970 y lo dotó del significado. Éste en-
tendía la bioética como un nuevo paradigma inte-
lectual y cultural, consistente en la confrontación
entre hechos y valores1,2. La ausencia de una nor-
mativa para analizar y resolver problemas morales,
la situación de saturación de los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH) y la precariedad de
tiempo en el manejo clínico han propiciado una
considerable variedad de actuaciones médicas an-
te situaciones similares3,4. La nueva relación asis-
tencial está centrada y orientada hacia el pacien-
te. En este sentido, la Ley de Autonomía del
Paciente ha supuesto un gran cambio en la rela-
ción médico-paciente, que se refleja en que los
profesionales son cada vez más conscientes de los
derechos de los enfermos y prestan un mayor cui-

dado en el proceso de informar al paciente y no
solamente al documento del consentimiento infor-
mado5.

La Medicina de Urgencia y Emergencias (MUE)
es una especialidad basada en el conocimiento y
aptitudes necesarias para la prevención, diagnóstico
y tratamiento de los aspectos urgentes y emergen-
tes de las enfermedades y accidentes, y abarca a
pacientes de todos los grupos de edad, con todo
un espectro de alteraciones físicas, psíquicas y de
conducta6. Por consiguiente nos encontramos ante
situaciones clínicas urgentes que requieren decisio-
nes consistentes y rápidas, por lo que la calidad de
la práctica clínica no será correcta si la técnica utili-
zada no va acompañada de una apropiada decisión
moral7. Es una especialidad en la que el tiempo es
esencial6.

La preparación en bioética tiene su eje central
en las actitudes, en los valores, por lo que debe
estar muy cerca de la actividad clínica diaria. Es-
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tos valores o principios no representan una limi-
tación a la libertad personal ni deben considerar-
se como cortapisa al progreso científico-tecnoló-
gico y menos aún una dificultad para la práctica
médica4,5,7.

Los SUH de España soportan una fuerte pre-
sión asistencial que se cree debida, en parte, a la
existencia de un sistema público de salud que no
dispone prácticamente de ninguna barrera para li-
mitar su acceso. En este marco asistencial de la
MUE, los principios básicos de la bioética (autono-
mía, beneficencia, no maleficencia y justicia) son
un referente para la resolución de conflictos éti-
cos. El concepto de buen profesional ya no coinci-
de con el que desarrolla sus habilidades de forma
precisa, sino con el que, sin desdeñar esa correc-
ción técnica, anexiona a su quehacer las nuevas
dimensiones que se reconocen hoy en la atención
a la salud. Por tanto, se hace imprescindible la
contribución de las disciplinas humanísticas para
equilibrar, lo más acertadamente posible, las deci-
siones que se toman y especialmente la evalua-
ción de sus consecuencias8-10.

El ámbito de la asistencia, el análisis de casos y
la jurisprudencia se proponen como un método
más cercano a la práctica clínica y más compren-
sible para el no filósofo durante el proceso de
aprendizaje de la bioética, como saber práctico
que ayuda en la toma de decisiones clínicas. Nin-
gún método es la panacea para la solución co-
rrecta de los casos difíciles o trágicos que han da-
do lugar a la reflexión bioética. El único método
es la ausencia del mismo y, en su lugar, la poten-
ciación de la práctica deliberativa11. Como decía
Aristóteles, la necesidad de deliberar es lo que nos
caracteriza como humanos porque nos distingue
de los dioses y de los animales.

El presente trabajo realizó una aproximación a
los aspectos bioéticos de la MUE en el marco de
los SUH. Tiene como objetivo general conocer las
implicaciones bioéticas en la asistencia médica ur-
gente de los SUH del área de Salud de Albacete y
como objetivos específicos identificar problemas
éticos en el proceso asistencial, la metodología de
resolución y evaluar la formación y los conoci-
mientos en bioética de los profesionales.

Método

Estudio transversal, descriptivo y relacional de
los aspectos bioéticos de los profesionales sanita-
rios, médicos y enfermeros, en la relación asisten-
cial en la MUE de los SUH del área de Salud de
Albacete: Hospital General Universitario de Albace-
te (HGUA), Hospital General de Almansa (HGA),
Hospital General de Villarrobledo (HGV) y Hospital
de Hellín (HH). La población diana estaba com-
puesta por los médicos y enfermeros, de sus SUH
(Tabla 1). Para la obtención de esta información
se utilizó una encuesta específica, cerrada y anóni-
ma de 34 ítems12 elaborada siguiendo los procedi-
mientos de selección de ítems ya validados para
los objetivos propuestos12. Se elaboró inicialmente
una encuesta piloto que fue modificada para esta-
blecer definitivamente los casos cerrados, que si-
guieron una metodología principialista de forma
que en cada caso se pudiera identificar, al menos,
un conflicto que pudiera asociarse a uno de los
principios básicos de la bioética2,3,10,12,15,16.

La encuesta se distribuyó entre el personal se-
leccionado con una carta informativa sobre el es-
tudio entre el 9 y 13 de marzo del 2009 para su
devolución antes del 13 de abril de 2009 en la se-
cretaría de urgencias del HGUA. Las 34 preguntas
(Anexo I) se dividían en cuatro apartados: 1) da-
tos sociolaborales generales: edad, sexo, tiempo
de ejercicio profesional, categoría profesional y
SUH donde realiza su actividad profesional; 2) for-
mación en bioética y conflictos que se presentan
en su actividad profesional en urgencias; 3) pre-
guntas sobre conocimientos de bioética (de la 1 a
la 10)12; y 4) planteamiento de quince supuestos
ficticios de conflictos éticos en el proceso asisten-
cial urgente (preguntas de la 11 a la 25)3,12. En es-
tos supuestos prácticos están implicados los princi-
pios de autonomía, beneficencia, no-maleficencia y
justicia (Tabla 2). Al final del cuestionario se dejaba
un espacio para comentarios finales de respuesta
subjetiva abierta. Se realizó un análisis descriptivo
de las variables cualitativas mediante frecuencia y
de las variables cuantitativas como medias, ambas
con sus respectivas medidas de dispersión. El análi-
sis relacional de las variables cualitativas se hizo
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Tabla 1. Hospitales y profesionales que participaron en el estudio

Servicios de urgencias Urgencias Población Número Urgenciólogos Enfermeros
atendidas al año de referencia de camas de urgencias

Hospital General Universitario de Albacete 146.000 240.000 710 90* 60
Hospital General de Almansa 25.000 75.000 126 12 25
Hospital General de Villarrobledo 27.000 75.000 126 12 25
Hospital General de Hellín 34.641 75.000 200 14 25
*Incluidos médicos internos residentes.
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mediante el test de la ji al cuadrado de Pearson y
el de las cuantitativas con el contraste de medias.
El programa estadístico utilizado ha sido el SPSS
10. Se aceptó la significación estadística si
p < 0,05.

Resultados

La tasa de respuesta fue del 43,3% (114 del
total de 263) con una edad media de 34,6 años
(DE ± 7,3) (Tabla 3). El 76,3% (n = 87) eran mu-
jeres; el tiempo medio de ejercicio profesional era
de 10,8 años (DE ± 6,4); y el 58,8% (n = 67) eran
médicos.

No hubo diferencias en la participación en la
encuesta de los SUH en función de la categoría
profesional (p = 0,47). El 81,6% (n = 93) no ha-
bía tenido ningún tipo de formación específica en
bioética. Los conflictos éticos se presentan con
“cierta frecuencia” según el 57,9% (n = 66) y “ra-
ra vez” (mensualmente) según el 25,4% (n = 29).
El 75,2% (n = 85) de los profesionales resolvieron
los conflictos éticos con la ayuda de un compañe-
ro.

Los conflictos éticos que se presentan en la acti-
vidad asistencial en los SUH quedan reflejados en la
Tabla 4. Los médicos tienen más conflictos éticos
que los enfermeros (p < 0,01), pero no hay dife-
rencia en el tipo de conflictos (p = 0,46). La pre-
sentación de los conflictos éticos son diferentes se-
gún el SUH (p < 0,01) (Figura 1), así como el tipo
de conflicto que se presenta (p < 0,01) (Figura 2).

Los conocimientos de bioética evaluados han
dado una nota media global de 4,69 (DE ± 1,51):
4,98 en médicos y 4,27 en enfermeros (p < 0,01).
Los profesionales mayores (45 a 65 años) tienen
una nota media de 5,2 y los más jóvenes (21 a 34

años) 4,10 (p < 0,05) (Tabla 5). Las respuestas
obtenidas de los profesionales de acuerdo con la
opción seleccionada en cada uno de los 15 su-
puestos clínicos del cuestionario (preguntas 11 a
la 25) se expresan en la Tabla 6.

Considerando los supuestos en los que se pone
en conflicto el principio de autonomía, el porcen-
taje de los que lo respetarían oscila desde el
42,3% en el caso de la transfusión de sangre a un
testigo de Jehová, el 71,9% que no ventilaría a un
paciente que así lo expresa en sus instrucciones
previas y el 85% en el caso que no desee que se
informe a terceras personas. La mayoría de los
profesionales (76,8%) indica que debe realizarse
una información exhaustiva del proceso asistencial
para preservar el cumplimiento del principio de
autonomía bien informada y el resto sólo daría in-
formación de lo más frecuente. Los que más tiem-
po de actividad profesional tienen son los que da-
rían una información más pormenorizada
(p < 0,05). El personal de enfermería aboga por
dar toda la información (p < 0,001), así como los
que tienen formación previa en bioética
(p < 0,05).

En las cuestiones planteadas donde está impli-
cado el principio de beneficencia, un 62,8% de
los profesionales estuvieron a favor de la no inclu-
sión de un paciente terminal en un programa de
diálisis no indicado clínicamente, y existieron dife-
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Tabla 2. Implicación de los principios bioéticos
en los supuestos clínicos

Principio Supuesto clínico que lo incluye

Autonomía 11, 13, 17, 19, 21, 22, 25
Beneficencia 16, 23, 24
No maleficencia 14, 16, 18, 20, 24
Justicia 12, 14, 15, 18, 20

Tabla 3. Participación de los profesionales de los distintos
servicios de urgencias

Servicio de urgencias Frecuencia Porcentaje

Hospital General Universitario de Albacete 44 38,6
Hospital General de Almansa 30 26,3
Hospital General de Villarrobledo 21 18,4
Hospital General de Hellín 19 16,7
Total 114 100

Tabla 4. Conflictos éticos en urgencias

Tipo de conflicto ético Frecuencia Porcentaje (%)

Certificados médicos 0 0
Relaciones con la industria 0 0
Autonomía 1 0,9
Bajas laborales 4 3,5
Objeción de conciencia 3 2,6
Justicia distributiva 12 10,5
Confidencialidad/secreto profesional 41 36,0
Final de la vida 50 43,9
Total 111 97,4

Figura 1. Presentación de los conflictos éticos según el servi-
cio de urgencia del área de Salud de Albacete.
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rencias significativas entre categorías profesionales
(p < 0,05). La intubación y ventilación mecánica
de un paciente en coma cuando está indicada, en
contra de la familia, fue refrendada por el 78,9%,
sin diferencia significativas entre categorías profe-
sionales (p = 0,223) aunque sí para la edad
(p < 0,001) y los años de ejercicio (p < 0,001).

La administración de un tratamiento que no es-
tá indicado podría ser maleficente por lo que el
62,8% no lo daría, aunque existieron diferencias
significativas entre categorías profesionales
(p < 0,05). La revelación de datos clínicos (seropo-
sitividad de VIH) para proteger a un tercero rela-
cionado lo realizaría el 63,2%, con diferencias sig-
nificativas respecto a la edad de los profesionales
(p < 0,05) y la formación en bioética (p < 0,001).
La revelación a un paciente de información clínica
suya podría ser maleficente y habría que pedirle su
consentimiento, como así lo indicaron el 49,1%.
Existieron diferencias significativas respecto a la

edad de los profesionales (p < 0,01), tiempo de
ejercicio de los profesionales (p < 0,001) y forma-
ción en bioética (p < 0,05).

El 71,1% de encuestados, utilizando el princi-
pio de justicia distributiva, creyó en la no discrimi-
nación por la edad y tiempo estimado de vida,
con diferencias significativas según el tiempo de
ejercicio profesional (p < 0,05), y la categoría pro-
fesional (p < 0,001). En cuanto a la distribución de
recursos, el 81,6% estuvo de acuerdo en que si el
sistema sanitario garantiza su asistencia no tiene
por qué correr con los costes si el paciente se
quiere intervenir en otro país, con diferencias sig-
nificativas en función de si el profesional tiene for-
mación en bioética (p < 0,01), según la edad
(p < 0,001) y el tiempo de ejercicio (p < 0,01).
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Figura 2. Tipo de conflicto ético según el servicio de urgencia del área de Salud de Albacete.

Tabla 5. Distribución de las respuestas a las cuestiones
de bioética*

Pregunta Respuesta (%)

A B C D E

1 85,0 – – 1,0 14,0
2 – 5,3 27,2 44,7 22,8
3 1,8 – 4,4 73,5 20,4
4 8,0 1,8 74,3 15,9 –
5 18,6 13,7 3,9 15,7 48,0
6 15,5 31,8 – 4,5 48,2
7 11,4 12,3 4,4 60,5 11,4
8 36,0 24,4 10,5 12,8 16,3
9 16,7 4,4 6,7 – 72,2

10 7,4 2,8 74,1 9,3 6,5
*Las cifras en negrita son la respuesta considerada correcta a cada
una de las cuestiones12. La cifra es el porcentaje de casos de cada res-
puesta.

Tabla 6. Distribución de las respuestas a los supuestos
conflictos éticos*

Respuesta (%)

Pregunta A B C D E

11 – 1,0 42,3 9,0 47,7
12 0,9 71,1 10,5 – 17,5
13 0,9 1,8 83,3 13,2 0,9
14 24,8 9,7 53,1 5,3 7,1
15 3,5 81,6 – – 14,9
16 62,8 11,5 14,2 – 11,5
17 20,2 20,2 21,9 22,8 14,9
18 43,9 27,2 14,0 5,3 9,6
19 6,1 11,4 78,9 – 3,5
20 27,2 2,6 40,4 27,2 2,6
21 71,9 1,8 23,7 1,8 0,9
22 10,5 3,5 85,1 – 0,9
23 18,4 29,8 42,1 – 9,6
24 29,8 – 49,1 18,4 2,6
25 76,8 23,2 – – –
*Las cifras en negrita indican un porcentaje de consenso por debajo
de lo establecido como adecuado para considerar la repuesta homo-
génea. Este porcentaje es del 703,12.
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También cuando una familia pretende que se
mantengan todas las medidas de apoyo (intuba-
ción traqueal y ventilación asistida) a un paciente
en situación terminal, el 53,1% de los profesiona-
les accedería a estas peticiones con diferencias sig-
nificativas según el tiempo de ejercicio
(p < 0,001). En cambio, existió disentimiento
cuando el paciente con una enfermedad terminal
o su familia pide al médico su inclusión en un pro-
grama de diálisis: cuando lo pide el paciente se lo
aceptaría el 67,6%, y si lo pide la familia lo dene-
garías el 62,8%, con diferencia significativas entre
categoría profesionales (p < 0,05).

Se han realizado en 15 de los 114 cuestiona-
rios se registraron comentarios abiertos, que po-
demos agrupar en tres áreas: establecer un pro-
grama de formación en bioética en los SUH del
área de Albacete; conocer los resultados de este
trabajo; y dificultad para contestar el cuestionario
por aspectos subjetivos.

Discusión

La formación de los profesionales sanitarios en
el campo de la bioética debe mejorar, como así se
pone de manifiesto en este trabajo en consonan-
cia con otros13,10. La formación debe ir encamina-
da a la formación pregrado con la introducción
de la bioética en los programas curriculares de las
profesiones sanitarias y la formación postgrado
mediante los cursos cortos para introducir los as-
pectos básicos de bioética y otros de mayor dura-
ción, tipo diplomatura y máster13,14. Además, este
estudio pone de manifiesto el hecho de que exis-
ten problemas éticos en la asistencia médica ur-
gente y así lo expresan la gran mayoría de los
profesionales que trabajan en los SUH del área de
Salud de Albacete y cuya resolución pasa por la
consulta a un compañero.

La participación en el estudio ha sido similar a
otros estudios de campo en estos temas3,4,6,12. Los
trabajos encaminados a la valoración bioética de
la asistencia deberían ser multidisciplinares para
establecer los principios y valores de forma con-
junta de todos los profesionales (sanitarios y no
sanitarios) que trabajan en el proceso asistencial,
marco de referencia y fuente de los conflictos éti-
cos que después deberían ser estudiados por los
Comités de Ética Asistencial (CEA)10,17-19. Los profe-
sionales de urgencias tienen claro cuáles son las
funciones de los CEA. Sin embargo, es menos cla-
ra en aquellos aspectos que no son funciones de
dichos comités: subrogarse o sustituir la decisión
o la responsabilidad de quien ha pedido su aseso-

ramiento; adoptar decisiones vinculantes; emitir
juicios sobre la ética profesional o eventuales res-
ponsabilidades de los profesionales, pacientes o
usuarios implicados en los asuntos que se les so-
metan; o promover actuaciones jurídicas directas
en relación a las personas o la institución15,17,18.

Los conflictos éticos que se presentan en los
SUH son muy frecuentes y variados3,10,11,16,19,20. En
nuestro estudio son muy pocos los que nunca tie-
nen conflictos éticos y la percepción de 1 de cada
4 profesionales de enfrentarse nunca o rara vez a
problemas éticos ahonda posiblemente en ese
desconocimiento de obligaciones morales y lega-
les. Los conflictos éticos más frecuentemente en-
contrados son: el final de la vida, la confidenciali-
dad y el secreto profesional y la justicia
distributiva. Sin embargo, la autonomía del pa-
ciente y la objeción de conciencia no generan
muchos conflictos éticos. La confidencialidad y el
secreto profesional de los actos médicos y la im-
plicación de los intervinientes en el proceso asis-
tencial urgente están regidos por un marco legal,
cuyo desconocimiento puede condicionar la apari-
ción de conflictos éticos en la relación asis-
tencial, y que la aplicación de la ley puede resol-
ver22-29. La mayoría de los profesionales respetarían
la autonomía bien informada de los pacientes. Las
implicaciones religiosas pueden estar jugando un
papel importante en esta visión diferente de una
misma situación de voluntades anticipadas regla-
damente o puede ser que la decisión esté tomada
en marcos distintos desde la perspectiva de una
ética colectiva o social (en el caso 11) y en el
marco de una ética personal (en el caso 21), aun-
que esto no pueda ser justificación para la actua-
ción del médico. Sin embargo, cuando el paciente
está privado de la capacidad de decisión y no hay
establecidas instrucciones previas adecuadas y está
en juego su vida entran en consideración otros
principios como el de beneficencia o el de con-
sentimiento presunto y los de la deontología mé-
dica y la lex artis que nos llevan a actuar en con-
tra de los deseos de la familia o incluso de las
posibles convicciones morales que nos puedan es-
grimir terceros3,10,30.

Las decisiones sobre una intervención sanitaria
deben estar guiadas por el juicio médico, basado
en el mejor conocimiento científico disponible, pe-
ro atendiendo siempre que sea posible a la volun-
tad expresada por el paciente y a sus preferencias
explícitas sobre calidad de vida y los resultados es-
perables de las intervenciones. Los sistemas de sa-
lud deben crear las condiciones de formación y en-
trenamiento específico en habilidades de
comunicación de sus profesionales y dentro de las
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organizaciones para que se produzca una comuni-
cación médico-paciente más simétrica y satisfacto-
ria para los pacientes. Las asociaciones de pacientes
y organizaciones que los representan tienen un pa-
pel fundamental en facilitar la implantación de la
leyes aprobadas y fomentar una mejor comunica-
ción entre sociedades científicas, administraciones
sanitarias y los pacientes individuales31-33.

Teniendo en consideración el principio de be-
neficencia, ha quedado patente que una mayoría
de los profesionales están a favor de la no inclu-
sión de un paciente terminal en un programa de
diálisis no indicado clínicamente, independiente-
mente que lo pida el paciente o la familia, que es
más defendido por los médicos que por los enfer-
meros3. Creemos que se debe tener en cuenta que
por encima del principio de beneficencia de la fa-
milia está el principio de no maleficencia del médi-
co y el principio de justicia de distribución adecua-
da de recursos3,12,34,35. Cabría insistir en el principio
de autonomía y la capacidad de decisión de los tu-
tores legales sobre los pacientes incapacitados5,25.

El principio bioético de la autonomía está en
conflicto permanente con el de beneficencia y justi-
cia. Tanto el bien del paciente como la obligación
de distribuir equitativamente un bien tan básico co-
mo el de la asistencia sanitaria constituyen sendos
límites éticos a la autonomía del individuo11.

El principio de no maleficencia estaría compro-
metido en la administración de un tratamiento no
indicado, esto podría ser maleficente, pero sigue
habiendo profesionales que se inclinan por la utili-
zación de técnicas y tratamientos aun considerán-
dolos fútiles. Probablemente, la diferente actitud
esté mediada por el concepto de paternalismo
médico y la estética del acto.

El principio de justicia distributiva nos viene a
recordar una máxima de que “la salud no tiene
precio, pero tiene un coste”. Las prestaciones
pueden ser ilimitadas, pero los recursos finitos. La
mayoría de los encuestados cree en la no discrimi-
nación por la edad y tiempo estimado de vida y
están de acuerdo en que si el sistema sanitario re-
gional (Servicio de Salud de Castilla La Mancha,
SESCAM) garantiza su asistencia no tiene por qué
correr con los costes si el paciente se quiere inter-
venir en otro país. Habría que profundizar más en
esta interpretación de los principios éticos, donde
claramente no estamos preservando el principio
de beneficencia, sino que además estamos siendo
maleficentes y por supuesto utilizando recursos
que puede ser necesarios para otros pacientes y,
por tanto, transgrediendo el principio de justicia
distributiva en el marco de un sistema sanitario
con problemas de coste35.

Como conclusiones de este estudio podemos
establecer que la mayoría de los profesionales de
los SUH deberían recibir formación en bioética, ya
que la asistencia médica urgente provoca conflic-
tos éticos con frecuencia (los del final de la vida y
la confidencialidad y el secreto profesional). La au-
tonomía del paciente es un principio ético que
causa conflictos en los SUH, pero su interpreta-
ción debe respetar la ley. Los profesionales de ur-
gencias interpretan homogéneamente el principio
de justicia distributiva cuando hay una valoración
económica directa, pero deben tener claro el cos-
te de la aplicación de un tratamiento que es fútil
o que no está indicado. Cuando entran en juego
varios principios, por encima del principio de be-
neficencia del paciente pedido por la familia están
el principio de no maleficencia del médico y el
principio de justicia de distribución adecuada de
los recursos.
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1. Datos sociolaborales (cinco preguntas)
– Edad:______ años.
– Sexo: hombre ■■ mujer ■■
– Tiempo de ejercicio profesional (años)
– Categoría profesional:

• MIR 1er año.
• MIR 2º-5º año.
• Médico adjunto.
• Personal enfermería.

– Servicio de urgencias donde desarrolla la actividad profesional
actualmente:
____________________

2. Conflictos presentados (cuatro preguntas)
– Formación en bioética SÍ ■■ NO ■■
– ¿Se le plantean conflictos éticos en su práctica habitual?

• A diario.
• Con cierta frecuencia.
• Rara vez.
• Nunca.

– Si alguna vez ha tenido algún conflicto ético, ¿recurrió a
alguien para orientar la solución del mismo?
• Nunca he tenido ningún conflicto ético.
• No, lo resolví solo.
• Sí, a algún compañero.
• Sí, a la Gerencia/Jefe de hospital.
• Sí, a los colegios profesionales.
• Sí, a otros_________________.

– Si alguna vez ha tenido algún conflicto ético, ¿en qué área
podría encuadrarlos?
• Confidencialidad/Secreto profesional.
• Incapacidad laboral/Bajas laborales.
• Pacientes terminales (final de la vida).
• Autonomía del paciente.
• Utilización de recursos/Justicia distributiva.
• Relaciones con la industria.
• Objeción de conciencia.
• Certificados médicos.
• Otros______________________.

3. Conocimientos en bioética (diez preguntas)
1. La bioética se caracteriza por:

a) Ser una metodología interdisciplinar (sanitaria y no
sanitaria).

b) Es una ética de corte religioso.
c) Se centra exclusivamente en los problemas de la medicina

clínica.

d) Los problemas de justicia sanitaria no son abordados por la
bioética.

e) Se centra en la ética de los profesionales.
2. El principio de beneficencia incluye:

a) Prevenir el daño.
b) Evitar o eliminar el daño.
c) Hacer o promover el bien.
d) Las tres anteriores.
e) Solamente a y c.

3. ¿Cuándo se debe recabar el consentimiento informado del
paciente?
a) Sólo en intervenciones diagnósticas.
b) Sólo en análisis genéticos.
c) Sólo en actuaciones terapéuticas.
d) En toda actuación médica.
e) Cuando lo considere el profesional sanitario.

4. Todas las siguientes son funciones del comité de ética
asistencial (CEA), excepto:
a) Analizar y emitir informes que faciliten el proceso de toma

de decisiones en aquellas situaciones en que se planteen
dilemas éticos.

b) Colaborar en la mejora de la calidad de la información y
documentación clínica.

c) Ayudar a modificar el estereotipo social de los pacientes
(formación).

d) Peritar o manifestarse sobre quejas, denuncias o
reclamaciones presentadas.

e) Promover actividades formativas en bioética.
5. El CEA no tiene como función:

a) Subrogarse o sustituir la decisión o la responsabilidad de
quien ha pedido su asesoramiento.

b) Adoptar decisiones vinculantes.
c) Emitir juicios sobre la ética profesional o eventuales

responsabilidades de los profesionales, pacientes o usuarios
implicados en los asuntos que se les sometan.

d) Promover actuaciones jurídicas directas en relación a las
personas o la institución.

e) Todas las anteriores no son funciones del CEA. Proponer la
imposición de sanciones

6. En rigor, la decisión de acceder a la petición de un paciente
aquejado de esclerosis lateral amiotrófica (ELA) de no instaurar
o de retirar la ventilación mecánica debe ser considerada:
a) Eutanasia.
b) Eutanasia pasiva.
c) Auxilio al suicidio.
d) Suicidio asistido.
e) Limitación del esfuerzo terapéutico.

Anexo I. Encuesta cuestionario sobre aspectos de bioética en la medicina de urgencias
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7. Para la toma de decisiones sobre la propia salud, la Ley:
a) Exige la mayoría de edad en todo caso.
b) Permite a los que hayan cumplido 16 años tomar todo tipo

de decisiones sin contar con sus representantes legales.
c) Entre los 12 y 16 años tampoco es necesario el

consentimiento de los padres.
d) Exige ser mayor de edad o contar con el consentimiento de

los padres o tutores para participar en ensayos clínicos,
donar órganos, otorgar documentos de voluntades
anticipadas y someterse a técnicas de fecundación in vitro.

e) Exige que la mujer sea mayor de edad para decidir sobre la
interrupción voluntaria de su embarazo en los supuestos
despenalizados.

8. La revelación a una tercera persona de datos sobre la salud de
un paciente incurrirá en un delito de:
a) Revelación de secretos tipificado en el artículo 199 del

Código Penal.
b) Revelación de secretos tipificado en el artículo 199 de la

Ley General de Sanidad.
c) Revelación de secretos tipificado en el artículo 199 de la

Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias.
d) En el artículo 19 de la Ley 41/2002 de autonomía del

paciente.
e) No es un delito, sino una falta. 

9. El acceso a la historia clínica con fines judiciales,
epidemiológicos, de salud pública, de investigación o de
docencia:
a) Se rige por lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de

Protección de Datos de Carácter Personal.
b) Se rige por lo dispuesto en la Ley 14/1986, General de

Sanidad, y demás normas de aplicación en cada caso.
c) Se rige por lo dispuesto en la Ley Orgánica 41/2002.
d) Se rige por lo dispuesto en el Código Penal.
e) Las respuestas a y b son correctas

10. Si un paciente fallece en un centro sanitario:
a) Sus familiares no tienen derecho de acceso a los datos de la

persona fallecida.
b) Sus familiares tienen derecho sin limitación alguna.
c) Sus familiares podrán acceder a dicha historia clínica

siempre que el paciente fallecido no hubiera dejado
voluntad expresada en contra.

d) Sus familiares podrán acceder a dicha historia clínica
siempre que el médico que lo atendió lo autorice.

e) Sólo tiene derecho a los datos clínicos la mujer y los hijos.

4. Participación en la resolución de supuestos ficticios del CEA
médica urgente (quince preguntas)
11. Manuel, testigo de Jehová, a la edad de 19 años otorgó

documento de voluntades anticipadas, manifestando su
negativa a ser sometido ante cualquier intervención a toda
posible transfusión sanguínea. Con 30 años, Manuel sufre una
anemia cuyo tratamiento pasa por la necesidad de
transfundirle periódicamente, a lo que el se niega
constantemente. A los 6 meses de sufrir la enfermedad,
Manuel entra en coma y los médicos ante la grave situación
deciden transfundir. Cuando Manuel sale del hospital,
denuncia al equipo médico por vulnerar su libertad religiosa.
a) Los médicos deben responder de su actuación,

restituyéndole a la situación anterior a la transfusión.
b) Quien debe responder es la institución.
c) Los médicos actuaron de acuerdo con la lex artis por el

peligro de muerte ante el que se encontraban.
d) Los médicos actuaron de acuerdo con la lex artis al no

respetar la voluntad del paciente.
e) Los médicos debieron respetar el documento de

instrucciones previas y la negativa de Manuel a someterse
al tratamiento.

12. Un paciente de 77 años, sin antecedentes de interés y
autónomo, ingresa en urgencias por insuficiencia respiratoria
grave secundaria a neumonía extrahospitalaria. El médico
solicita una cama en la unidad de cuidados intensivos (UCI)

para ventilación mecánica, previo consentimiento del paciente
y su familia. Al mismo tiempo ingresa en urgencias un
paciente de 23 años, diagnosticado de una grave enfermedad
y con una esperanza de vida de 6 meses. Presenta también
una grave insuficiencia respiratoria, que para tratarla requeriría
ventilación mecánica. En la UCI sólo queda una cama libre, el
resto están ocupadas con pacientes en situación aguda y no
pueden ser dados de alta. ¿Qué actitud adoptaría?
a) Ingresaría al paciente más joven para que pueda vivir los

seis meses que le quedan. El otro paciente tiene muchos
años para ingresar en la UCI.

b) Ingresaría al paciente de más edad, ya que su esperanza de
vida es superior y se puede beneficiar del ingreso.

c) Me inhibiría y llamaría al jefe de guardia para que
decidiera.

d) No ingresaría a ninguno al no cumplir criterios de ingreso
en UCI, uno por la edad y el otro por el pronóstico.

e) No sabe/no contesta (NS/NC).
13. Un paciente de 50 años afecto de cáncer gástrico, acude a

urgencias por empeoramiento de su estado general. Su esposa
e hijo nos especifican que aunque lo pregunte no le digamos
la verdad. Es muy aprehensivo y nervioso. Quieren que se le
diga que tiene una úlcera. El paciente que se encuentra en la
sala de observación te pregunta qué es lo que tiene en
reiteradas ocasiones y si es algo malo. ¿Cómo actuaría?
a) Haría caso a la familia. Tiene una enfermedad muy

avanzada y es preferible que lo poco que viva, lo haga en
ignorancia, sin perder la esperanza.

b) No haría caso a la familia y le diría la verdad.
c) Trataría de indagar hasta donde quiere conocer la verdad, y

se la iría diciendo hasta donde él quisiera.
d) Trataría de convencer a la familia y, si no es posible, no diría

nada al paciente.
e) NS/NC.

14. Paciente que ingresa en la sala de observación por una
insuficiencia respiratoria aguda que ha requerido intubación
orotraqueal y ventilación mecánica al no disponer de camas
en la UCI. Cuando la familia trae el informe del paciente
constatamos que tiene una neoplasia broncopulmonar
irresecable con un pronóstico de vida de 3-6 meses. Se
informa a la familia del pronóstico y nos reitera que quieren
que se agoten todas las posibilidades. ¿Qué haría?
a) Retirar todo y seguir con cuidados básicos.
b) Retirar todo salvo la ventilación mecánica.
c) Mantener todo y esperar que el paciente fallezca.
d) Mantener sólo la ventilación mecánica pero con menor

concentración de oxígeno.
e) NS/NC.

15. Se traslada un paciente a nuestro hospital por padecer una
enfermedad que únicamente se interviene en nuestro centro.
Hasta la fecha se han intervenido cuatro pacientes y sólo uno
permanece vivo. El paciente se entera que en el extranjero la
mortalidad postoperatoria de esta enfermedad es del 20%.
¿Que decisión tomaría?
a) El SESCAM debe pagar la intervención en el extranjero.
b) El SESCAM le ofrece tratamiento en nuestro centro. Sólo le

pagaría la intervención en el extranjero si no se pudiera
realizar en España.

c) El SESCAM debe pagar el 50% del coste.
d) El SESCAM debe pagar el 25% del coste.
e) NS/NC.

16. Un paciente de 60 años diagnosticado de cáncer terminal
ingresa en el servicio de urgencias por insuficiencia renal no
obstructiva. La familia insiste que quiere dializarlo y el paciente
está en coma. El nefrólogo no considera indicada la diálisis ya
que el pronóstico de vida por su enfermedad es de tres meses.
No hay manera de convencer a la familia de que cambie de
actitud y el nefrólogo te pide a tí consejo porque ese día eres
tú el jefe de guardia. ¿Qué resolución tomaría?
a) Denegar la diálisis y adoptar únicamente medidas de confort.
b) Ingresarlo en la UCI pero no dializarlo.

Anexo I. Encuesta cuestionario sobre aspectos de bioética en la medicina de urgencias (Continuación)
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c) No ingresar en UCI pero dializarlo. Es una decisión muy
importante y es la familia quien debe tomarla.

d) Hacer lo que diga la familia.
e) NS/NC.

17. Un paciente, mayor de edad y consciente, presenta una
hemorragia digestiva grave que va obligar a intervenirle
quirúrgicamente. Se le indica la necesidad de proceder a una
transfusión inmediata de varios concentrados de hematíes,
pero el enfermo aduce ser testigo de Jehová y nos prohibe
expresamente cualquier tipo de transfusión, aunque no se
niega a ser operado. No se puede contactar con el juez en ese
momento. ¿Cuál sería su proceder?
a) Respetar los deseos del paciente, aunque suponga riesgo

de muerte por anemia aguda.
b) Transfundir al paciente lo necesario durante la intervención

quirúrgica (paciente en coma farmacológico por los efectos
de la anestesia).

c) Le indicarías que bajo estas condiciones, no puede hacerse
cargo del paciente y lo trasladarías a otro centro, que le
ofreciera otras condiciones.

d) Operarlo sin transfundirle hemoderivados.
e) NS/NC.

18. A un paciente le acabas de comunicar que es seropositivo
frente al VIH. Se lo has pedido con su consentimiento porque
sospechas que tiene una neumonía por Pneumocistis carinii.
Vive con una pareja estable y le sugieres la necesidad de que
su compañera lo sepa a la mayor brevedad, por el riesgo de
contagio. El paciente no te autoriza a revelar a nadie la
seropositividad de los anticuerpos, incluida su pareja. ¿Cuál
sería su resolución?
a) Daría parte a las autoridades sanitarias para que tomasen la

decisión oportuna.
b) Respetaría el deseo del paciente y me abstendría de revelar

a nadie que el paciente es VIH positivo.
c) A pesar de su prohibición, se lo comunicaría

exclusivamente a su pareja.
d) Buscaría una tercera persona (médico de cabecera,

trabajador social, etc.) para que fuese ella y no yo la que
hablase con la pareja.

e) NS/NC.
19. Un paciente de 40 años sin antecedentes de interés, ingresa

en el servicio de urgencias por insuficiencia respiratoria
secundaria a una neumonía extrahospitalaria. Su familia,
transmitiendo los deseos del paciente, no quiere ingresarlo en
la UCI, pero no aporta ningún documento que lo justifique. El
paciente está en coma y no hay manera de valorar sus deseos.
Precisa ventilación mecánica y no hay forma de convencer a la
familia que cambie de actitud. La situación es urgente y no
admite demoras de consultar al juez. ¿Qué actitud tomaría?
a) Respetaría los deseos de la familia, aunque esta decisión

suponga casi con seguridad la muerte del paciente.
b) Sedaría al paciente y lo ingresaría en la UCI sin contar con

la opinión de la familia, ya que con la ventilación mecánica
el paciente tiene altas probabilidades de sobrevivir.

c) Intentaría convencer a la familia y si no lo consigo
adoptaría la solución B.

d) Lo trasladaría a otro centro, ya que no puedes hacerte
cargo de él en estas condiciones.

e) NS/NC.
20. Un paciente de 60 años diagnosticado de cáncer terminal

ingresa en el servicio de urgencias por insuficiencia renal. El
paciente insiste en que se quiere dializar, ya que quiere vivir el
máximo tiempo posible. El nefrólogo no considera indicado
dializarlo ya que el pronóstico de vida por su enfermedad es
de tres meses. No hay manera de convencerlo de que cambie
de actitud y el nefrólogo te pide consejo porque ese día eres
tú el jefe de guardia. ¿Cuál sería su decisión?
a) Denegar la diálisis, ingresarlo y adoptar únicamente

medidas de confort.
b) Ingresarlo en la UCI, pero no dializarlo.
c) Dializarlo e ingresarlo en la planta.

d) Dializarlo. Es una decisión muy importante y es el paciente
quien debe tomarla.

e) NS/NC.
21. Un paciente de 40 años sin antecedentes de interés, ingresa

en el servicio de urgencias por insuficiencia respiratoria
secundaria a una neumonía extrahospitalaria. Su familia aporta
un documento avalado por notario, en el que especifica
claramente su deseo de no querer ingresar en la UCI, ya que
ha tenido una experiencia cercana. El paciente precisa
ventilación mecánica y no hay manera de convencerle de que
cambie de actitud. Su nivel de competencia se juzga como
adecuado. La situación es urgente y no admite demoras de
consultar al juez. ¿Qué postura adoptaría?
a) Respetaría los deseos del paciente, aunque esta decisión

suponga casi con seguridad la muerte del paciente.
b) Sedaría al paciente y lo ingresaría en la UCI sin contar con

su opinión y con la de la familia ya que con la ventilación
mecánica el paciente tiene altas probabilidades de
sobrevivir.

c) Intentaría convencerle a él y a la familia de que cambie de
actitud y si no lo consigo adoptaría la solución B.

d) Lo trasladaría a otro centro, ya que no puedes hacerte
cargo de él en estas condiciones.

e) NS/NC.
22. Un paciente ingresa sin acompañantes en urgencias. Se le ha

diagnosticado hace una semana una enfermedad maligna sin
tratamiento curativo, con una supervivencia muy corta. El
paciente te refiere que no quiere que informes a su familia, ni
siquiera a los más allegados (esposa e hijos) de su enfermedad.
¿Que actitud tomaría?
a) Me atendría al deseo del paciente y no le diría nada a la

familia.
b) Avisaría a la familia inmediatamente y les comunicaría el

diagnóstico y el pronóstico, advirtiéndoles también que el
paciente no debe enterarse de que lo saben.

c) Intentaría convencer al paciente de que su situación es
grave y que debería hablar con su familia para que estén
preparadas por si el desenlace se produce y mientras
asumiría el riesgo de no conseguirlo y que el paciente
fallezca.

d) Esperaría a que el paciente estuviera en fase terminal
irreversible y entonces me pondría en contacto con su
familia.

e) NS/NC.
23. Un paciente de 18 años disminuido psíquico grave (no se

mantiene en pie, no controla esfínteres, no come solo, no
contacta apenas con el medio que le rodea) y bajo la tutela de
sus padres, sufre una insuficiencia renal terminal que requeriría
diálisis. Los padres nos dicen que no quieren que su hijo se
dialice porque sería prolongarle la vida a costa de una
disminución muy importante de su calidad de vida. ¿Qué
actitud tomaría?
a) Les diría a los padres que no puedo acceder a su solicitud y

que en caso de que se nieguen a dializar a su hijo tendría
que comunicárselo al juez.

b) Estaría totalmente de acuerdo con su actitud y no iniciaría
la diálisis.

c) Les diría que, aunque no comparto su opinión, ellos son los
únicos que pueden tomar cualquier tipo de decisión y yo la
respetaré.

d Me inhibiría del problema y lo trasladaría a otro centro.
e) NS/NC.

24. Un paciente de 50 años diagnosticado de un cáncer gástrico
acude a urgencias por una hemorragia digestiva alta. Su
esposa e hijo nos comunican que no le digamos la verdad. Es
muy aprehensivo y nervioso. Quieren que se le diga que tiene
una úlcera y que necesita operarse porque está sangrando. El
paciente que se encuentra en la sala de observación pregunta
al médico qué es lo que tiene y nos refiere en varias ocasiones
que su úlcera a veces le da algún disgusto. ¿Qué actitud
tomaría?
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a) Haría caso a la familia. Por su actitud he comprendido que
no quiere conocer la verdad. Tiene una enfermedad
avanzada y es preferible que lo que viva, lo haga en
ignorancia.

b) No les haría caso y le diría la verdad al paciente.
c) La información es un derecho de los pacientes y además

son ellos los que deben tomar las decisiones que les
atañen.

d) Ninguna de las dos actitudes es éticamente defendible.
e) NS/NC.

25. Los servicios de neurología y urgencias están preparando un
documento de consentimiento informado para poder
instaurar tratamiento fibrinolítico en los accidentes
cerebrovasculares isquémicos en el área de urgencias. Una
parte de los clínicos piensa que la información que debe

incluirse en el documento es la de todos los riesgos posibles,
aunque sean excepcionales. Otra parte de los clínicos opina
que la información que debe incluirse son las complicaciones
habituales. Y un tercer grupo de clínicos considera que no hay
que informar de los riesgos. ¿Qué actitud tomaría?

a) Dar toda la información.
b) Dar sólo la más frecuente, y en caso de que el paciente quiera

profundizar más, decirle también los riesgos excepcionales.
c) No informar de los riesgos, ya que los pacientes y/o familiares

no pueden entender este tipo de información y además crea
una gran ansiedad.

d) Informar sólo a la familia y no al paciente. 
e) NS/NC.

COMENTARIOS FINALES que quieras aportar.

F. J. Lucas Imbernón et al.
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Ethical conflicts develop during hospital emergency care

Lucas Imbernón FJ, Galán Traba MA, Roldán Ortega R

Objective: To detect the presence of ethical conflicts arising in the course of care given by the staff of emergency
departments and to identify the most common conflicts faced. 
Methods: Cross-sectional, descriptive study of bioethical issues facing physicians and nurses and other health care staff
of hospital emergency departments within the Health Care Area of Albacete, by means of a 34-item specific
questionnaire applying the language of ethical principles. 
Results: Ethical conflicts arise at work with "some frequency" according to 66 respondents (57.9%); 85 respondents
(75.2%) reported that they resolve the conflicts with the help of a colleague. Ninety-three (81.6%) reported never
having received training in bioethics. The conflicts the respondents face most often involve end of life (43.9%) and
patient confidentiality (36.0%). Most respondents (76.8%) stated that patients should be fully informed about the care
process in order to safeguard compliance with the principle of voluntary informed consent. 
Conclusions: Bioethics should form part of the continuous professional development of emergency health care
professionals, who must often cope with ethical issues, which they resolve by talking them over with a colleague. Clinical
ethics committees should develop models for resolving ethical problems that develop in the emergency setting,
specifically those that affect end of life and patient confidentiality. [Emergencias 2011;23:283-292]

Key words: Bioethics. Hospital emergency health services. Ethical conflicts. Training.
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