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PALABRAS Y DEFINICIONES CLAVES

Calidad de vida: La percepcién subjetiva de un individuo de vivir en condiciones

dignas.

Consentimiento informado: Representa la expresion del derecho a aceptar o rechazar
libremente un procedimiento diagnostico o terapéutico tras haber sido informado de las
ventajas e inconvenientes del mismo, teniendo en cuenta los limites establecidos por la
Ley. Incluye el derecho a rechazar la participacion en estudios, investigaciones o
ensayos clinicos. En caso de incompetencia se obtendra el consentimiento por

representacion

Custodia de la historia clinica: La necesidad de que toda la informacion del paciente
sea registrada y esté a disposicion del enfermo y su equipo asistencial, obliga a las
instituciones, y a todos sus profesionales, a custodiar la historia clinica del paciente. Asi
mismo, aseguran el derecho al acceso a los contenidos objetivos de la misma al paciente

0 representantes.

Deliberacion (deliberacion moral): Proceso de ponderacion de los factores que
intervienen en un acto o situacion concretos, a fin de buscar su solucién dptima o,
cuando esto no es posible, la menos lesiva. La deliberacion puede ser individual o
colectiva. Se delibera sobre lo que permite diferentes actuaciones con el fin de buscar la
mas adecuada. No siempre se consigue que todo el mundo acepte una actuacion como la
mas adecuada. Tras la deliberacion, pues, resulta posible que dos personas lleguen a

conclusiones distintas y que por tanto elijan cursos de accién diferentes.



Derecho a la informacién: Debe ser verdadera, comprensible y adecuada a las
necesidades de cada paciente, de forma que le permita participar en la toma de
decisiones referentes a todo el proceso diagnostico y terapéutico. El titular del derecho
es el propio paciente y el médico responsable garantizara el cumplimiento de este
derecho. Cuando la capacidad del paciente esté comprometida, o se cuestione para la
informacién y toma de decisiones, se contara con la familia y sus representantes o

allegados.

Derecho a la no discriminacion: Se velara para que la atencion de los enfermos no se
vea condicionada por circunstancias de orden econdmico, ideoldgico, social,
confesional, de género o étnico. Derecho a recibir asistencia religiosa conforme a sus

creencias, si asi lo desea.

Distanasia: Prolongamiento artificial de la agonia al que en ocasiones se llega por el

recurso abusivo a tecnologia médica avanzada.

Encarnizamiento terapéutico: Es el uso de terapias inutiles, que aumentan la situacion
penosa, y son desproporcionadas en relacion a los riesgos/beneficios, prolongando la
agonia, mas que ofreciendo elementos curativos, lleva implicito un componente de
ensafiamiento o crueldad, ocurre cuando el avance cientifico y tecnoldgico supera su

regulacion legal y ética

Eficiencia: Optimizacion de la relacion entre los beneficios aportados por una

intervencion y los recursos utilizados (uso racional).



Enfermedad fundamental: Aquella patologia que, en opinion del médico responsable
de la asistencia, tuvo mayor contribucion, o en la decision de la limitacion del

tratamiento o en el fallecimiento del paciente.

Equidad: Criterio segun el cual los recursos se distribuyen de forma que lleguen a

todos por igual, o en caso de desigualdad tengan preferencia los mas desfavorecidos.

Estado Vegetativo persistente: Pacientes que permanecen en coma un mes después de
un traumatismo craneal grave o de enfermedades médicas que producen coma (sobre

todo anoxicas).

Etica (deliberacion moral): Término de origen griego que significa estudio de las
costumbres o habitos de los seres humanos. Actualmente se refiere al estudio filoséfico
de los juicios morales, mas atento a los problemas formales de fundamentaciéon y
coherencia ldgica que a las cuestiones de contenido. El nivel "de méximos™ se rige por
los principios bioéticos de autonomia y beneficencia; el "de minimos" por los principios

de no maleficencia y justicia.

Eutanasia: Accion u omision que, por su naturaleza o en su intencion, procura la
muerte con el fin de eliminar el dolor. Es la practica que procura la muerte y abrevia una
vida para evitar grandes dolores y molestias al paciente a peticion del mismo, de sus

familiares o por iniciativa de una tercera persona.

Futilidad: Es aquel acto médico cuya aplicacion a un enfermo esta desaconsejada
porque es clinicamente ineficaz, no mejora el prondstico, los sintomas o las

enfermedades intercurrentes, o porque previsiblemente produce perjuicios personales,



familiares, econdmicos o sociales, desproporcionados al beneficio esperado. Se entiende
que el debate sobre la futilidad debe hacerse teniendo en cuenta criterios profesionales

basados en la mejor evidencia disponible y en los principios de la Bioética.

Instrucciones Previas (0 Voluntades Anticipadas): Supone respetar los deseos y
voluntades manifestados de forma anticipada, en un documento firmado por el enfermo,
sobre los cuidados y el tratamiento de su proceso asistencial cuando no sea capaz de

expresarlos por si mismo debido al estado de su enfermedad.

Limitacién del esfuerzo terapéutico (LET): Decision clinica de no iniciar o retirar un
tratamiento de soporte vital en un paciente considerado de "mal prondstico”. Se
considerarian medidas de soporte vital, entre otras, las siguientes: ventilacion mecénica
o asistida, dialisis, drogas vaso activas, antibidticos, nutricion parenteral, nutricion
enteral y liquidos. Después de tomada la decision se podrian iniciar o continuar

cuidados paliativos (calor, sedacion y analgesia, etc.).

Moral (deliberacién moral): Término de origen latino para designar el estudio de las
costumbres o habitos de vida de los seres humanos. Etimologicamente, pues, significa
lo mismo que ética. Con el tiempo, sin embargo, han pasado a ser términos
complementarios, de tal modo que la moral suele definirse como el estudio de las
costumbres o habitos de vida, tanto en su realidad empirica (moral descriptiva) como en
su dimensidn prescriptiva (moral normativa), a diferencia de la ética, que se ocupa con

preferencia de las cuestiones de fundamento.



Orden de no reanimacion (ONR): Dentro del tema de la restriccion terapéutica, se
refiere a la instruccion explicita de abstenerse de efectuar maniobras de "reanimacion
cardiopulmonar” cuando un paciente, que sufre de una condicidn irreversible, deja de
respirar o le sobreviene una detencion de la actividad cardiaca, un evento que es

esperable dentro de su condicion.

Participacion de la familia: Si es voluntad del paciente, el representante o las personas
vinculadas al enfermo por razones familiares o de hecho pueden participar en el proceso

asistencial.

Paro cardiaco irreversible: Serd declarado irreversible cuando, en relacién a un
determinado tipo de apoyo vital, no se logre después de un cierto tiempo, que en
funcién de los datos empiricos disponibles es de +/- 30 minutos aproximadamente, la

recuperacion de una circulacion y ventilacion efectivas.

Prudencia (deliberacion moral): Es la virtud intelectual que permite tomar decisiones
racionales, o al menos razonables, en condiciones de incertidumbre. Las decisiones
prudentes no son ciertas pero si aspiran a ser razonables; por eso han de ser el resultado
de un proceso de deliberacion. Diferentes personas pueden tomar ante un mismo hecho
decisiones distintas, que no por ello dejen de ser prudentes. También se entiende por
prudencia la virtud de valorar en cada situacion clinica los riesgos de actuar o no actuar.
La prudencia pone un limite a nuestros actos basandose en el riesgo de infligir mayores

dafos de los que tratamos de paliar.



RESUMEN

En base a la vivencia de la autora en el cuidado directo a pacientes criticos en unidades
de cuidados intensivos y en el ambito de la coordinacion y docencia del Postgrado de
Enfermeria en Medicina Critica 'y a revisiones bibliogréficas con fundamento cientifico
y bioético previo, se concluy6 en la existencia del siguiente problema de investigacion:
¢ Cudles son las actitudes éticas del personal médico, la participacion de enfermeria 'y
la familia en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacion del
Esfuerzo Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales
Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin?

Se propusieron dos hipotesis: No existen lineamientos bioéticos institucionales
especificos para la adopcion de LET en pacientes de las Unidades de Cuidados
Intensivos, por lo que los criterios son individualizados y se sustentan en pronéstico
de sobrevida minimo e inutilidad del tratamiento con limitada participacién de la
familia.

La propuesta y aplicacion de lineamientos con soélida base bioética en estas unidades,
determinaran positivamente en el quehacer ético y humanizado frente a la limitacion del
esfuerzo terapéutico con participacion de la familia en la toma de decisiones y en la
dignificacion de la muerte.

Se aplicaron diversos métodos teoricos tendientes a identificar el problema, analizarlo,
proponer estrategias de mejoramiento de la realidad y a validarlas. En cuanto a los
métodos empiricos se utilizd encuestas, entrevistas, criterio de expertos y matriz para

seguimiento de casos.



Entre los resultados, es relevante sefialar que los criterios utilizados en las decisiones de
LET incluyeron inexistencia de posibilidades razonables de supervivencia, situacion de
muerte inminente, mala calidad de vida e inutilidad del tratamiento que prolonga su
agonia, basados en criterios de probabilidad mas que de certeza. No se respeta
completamente la autonomia del paciente, no existe un marco legal nacional como
también lineamientos institucionales que regulen la toma de decisiones de pacientes
con LET en UCI y hay muy poca participacion de los Comités de Bioética
institucionales.

Se procedié a la elaboracion de una propuesta que pretende dar respuesta a la
problematica detectada, adaptandola a los requerimientos reales y con sustento
cientifico bioético pertinente.

Para la validacion fue presentada a 10 expertos con experiencia, formacion y liderazgo
en el ambito del tema de la investigacidn, que a titulo personal y como representantes de
organismos como la Sociedad Ecuatoriana de Bioética y la Comision Nacional de
Bioética del Consejo Nacional de Salud del Ecuador contribuyeron con sus criterios y la
calificaron como acorde a la realidad, de actualidad, factible de ser aplicada y como una
contribucion a la formacion de Bioética de los profesionales ecuatorianos a través de la
propuesta de Maestria y que redundara en una atencion integral y holistica.

Por todo lo anterior la investigadora sefiala que aunque de forma modesta este trabajo es
un aporte que permitira contar con profesionales preparados en el &mbito de la bioética
y la humanizacion del cuidado, mejorando el trato al paciente en sus Ultimos momentos
de vida, respetando sus decisiones previas, aplicando un protocolo especifico y/o
criterios de terminalidad capaz de unificar juicios de apreciacion, tomando decisiones
por consenso e interdisciplinariamente, involucrando a la familia, respetando decisiones

previas del paciente y humanizando el cuidado.



ABSTRACT

Based in the author’s experience in critical patient’s direct care in Intensive Care Units,
and in coordination and teaching fields from the Nursing in Critical Medicine graduate
department, and in bibliographic reviews with previous scientific and bioethical
foundations, the existence of the following investigation problem was concluded:

Which are the medical staff’s ethical attitudes, nursery and family participation in
humanized decision making with patients with Limited Therapeutic Efforts in Hospitals

Eugenio Espejo and Carlos Andrade Marin’s Intensive Care Units?

Two hypotheses were proposed: No specific institutional bioethical guidelines exist for
LTE adoption in Intensive Care Units’ patients, which is why criteria is individualized
and it is supported by minimum survival and futility forecast from treatment with
limited family participation.

Guidelines purposes and applications with solid bioethical base within these units, will
determine positively in ethical and humanized tasks against Limited Therapeutic Efforts
with family participation in decision making and death dignity.

Diverse theoretical methods tending to identify, analyze, purpose reality improvement
strategies and validate the problem, were applied. As for empirical methods, polls were

used, as well as interviews, expert criteria and case trackings.

Among the results, it is relevant to point out that the used criteria in LTE decisions
included the inexistence of reasonable survival possibilities, imminent death situation,
bad quality of life and treatment uselessness for prolonging its agony, based in
probability criteria more than those of certainty. The patient’s autonomy is completely
disrespected, no national legal framework or institutional guidelines that regulate LTE
patients” in ICU decision making exist, and there is little participation from Institutional

Bioethical committees.
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Hence a proposal was elaborated which intends to give a solution to the problems
detected, adapting it to real requirements and with pertinent bioethical scientific
support.

For its validation, it was introduced to 10 experts with experience, formation and
leadership were introduced in the investigation’s topic field, which, with personal
capacity and as representatives of agencies such as the Ecuadorian Bioethical Society
and the National Bioethical Commission of the National Health Council of Ecuador,
contributed with their opinion and rated them as in accordance to reality, current,
feasible to be applied and as a contribution to the Bioethical formation of Ecuadorian
professionals through the Master’s proposal and that will redound in an integrate and

holistic attention.

For all the mentioned reasons, the researcher points out that, albeit modestly, this job is
a contribution that will allow to count with prepared professionals in the bioethical field
and care humanization, improving patient’s treatment in his/her last moments of life,
respecting his/her previous decisions, applying specific protocol and/or terminality
criteria capable of unifying appreciation judgments, making decisions by consensus
and in an interdisciplinary manner, involving the family, respecting previous decisions

made by the patient and humanizing his/her care.
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INTRODUCCION

Con constancia y tenacidad se obtiene todo lo que se desea;
La palabra imposible no tiene sentido.

Napoledn Bonaparte
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INTRODUCCION

La bioética como ética dialéctica busca constantemente el bienestar del ser humano
como especie en equilibrio con el mundo que nos rodea. En su analisis, integrador y
holistico de toda experiencia humana, el proceso que envuelve la muerte ha sido uno de
sus principales ejes de estudio y discusion.

Al iniciar esta investigacion que pretende describir el contexto en que ocurre el dilema
de la toma de decisiones de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) y por ende de
la muerte en dos de los mas grandes hospitales del sector publico y del seguro social
en Ecuador, lo primero que se debe preguntar es ¢qué es la muerte? , ;Cuando a un
paciente se le debe aplicar LET? Probablemente no sea facil encontrar la respuesta, pues
los eventos asociados con la muerte desde siempre implican el mas grande misterio de
la humanidad.

La LET es segln Callahan: “Aceptar el hecho de que una enfermedad no puede
controlarse a pesar de haber hecho un esfuerzo para ello y suspender por tanto un
tratamiento, es moralmente tan aceptable como decidir previamente que la enfermedad
no puede ser controlada de manera eficaz no iniciando medidas de soporte”. *

La limitacion terapéutica es: el establecimiento organizado, sistematico y deliberado, de
negacion del acceso a una asistencia que no considere el bien fundamental del paciente;
en concordancia con la expresion Aristotélica aplicada a la actividad politica: “Hacer lo

posible; de lo posible, lo conveniente y adn lo conveniente, con mesura.”

1 Callahan, Daniel. What kind of life. Simon and Schuster De. NY. 1990
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Por lo tanto, el temor ante lo desconocido y la angustia de estar 0 no actuando
adecuadamente le somete al personal de salud de las areas criticas a dilemas éticos
dificiles de resolver.

En el contexto hospitalario, pareciera agudizarse esta realidad y es por ello, que surgid
la necesidad de esta tesis. Para la Bioética, el didlogo es fundamental, es su razén de ser,
pero si el sujeto del didlogo agoniza, entonces el profesional de salud es quien esta al
otro lado de la cama y sus familiares junto con sus amigos cercanos, quienes deberian
en conciencia preguntarse ;Qué querra él?, ;Qué necesitara?, ;COmo querra morir?
¢Como lo podemos ayudar? Estas cuatro preguntas que son muy faciles en apariencia,
pero son terriblemente dificiles porque tanto el equipo de salud como la familia de un
paciente agonico, comparten una caracteristica que a ratos se olvida por el dolor; la
humanidad y con ella la vulnerabilidad el miedo, la compasién y sin duda el mismo
temor a lo desconocido. Todas las experiencias previas, personales y profesionales tanto
sociales, culturales y religiosas determinan en cada persona un modo de actuar. La
inminente muerte, paraliza a cualquier persona porque efectivamente ante ella nada se
puede hacer, pero a su alrededor, antes y después de que ocurra, hay mucho por hacer.
Como profesionales sanitarios, se debe aprender a reconocer el momento en que el rol
se transforma desde buscar el curar a buscar el cuidar. Se puede adecuar el entorno del
moribundo y modificar aquellas variables que aligerarian su sufrimiento. Como seres
humanos, se puede incluir y dejar traslucir, la perplejidad y acompafiar en el sufrimiento
a quienes ven partir a su ser querido.

El Objetivo principal de esta investigacion fue conocer la realidad de la aplicacion de
los principios éticos en la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico en las dos més grandes
Unidades de Cuidados Intensivos de Quito, de tal manera de sugerir las mejoras que

sean necesarias para disminuir el sufrimiento, acortar el duelo de los pacientes y sus
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familias y orientar al personal sanitario en la toma de las mejores y mas humanas
decisiones.

La metodologia de trabajo consistio en un andlisis bibliogréfico que permitié plantear
un marco tedrico centrado en el concepto de LET y sus implicaciones, un amplio marco
bioético y legal. También fue relevante incluir en el marco teorico, algunas
consideraciones sobre la relacion clinica y de como ella se ve afectada y debe adecuarse
en situaciones de agonia y muerte del paciente. Por cierto, en cada uno de los aspectos
mencionados del marco referencial, se dio realce a las opiniones méas iluminadoras de la
bioética y sus recomendaciones frente a tan dramaticos momentos del que hacer del
sanitario.

El estudio en si, es de tipo cuali-cuantitativo consistiendo en la aplicacion de varios
instrumentos .En consecuencia, se expone un estudio descriptivo de la realidad
presentada por estos profesionales, en relacion al entorno, tanto afectivo como ético, de
las decisiones frente a los Gltimos momentos de vida y la muerte de sus pacientes.
Posteriormente, en base a los datos, informacidn, conclusiones obtenidas y a la revision
bibliogréafica de diversos autores se propone un conjunto de medidas, acciones y
recomendaciones en el llamado plan de intervencion que orienten el actuar del personal

en esta materia.
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JUSTIFICACION

La presencia y demanda cada vez mayor de pacientes en las Unidades de Cuidados
Intensivos, mas la avanzada tecnologia y tratamientos de soporte avanzado se
convierten en situaciones actualmente complejas que involucran grandes dilemas éticos
en donde la participacion de los profesionales de la salud son determinantes pero no asi
en la mayoria de los casos la participacién en la toma de decisiones por parte del
paciente o de su familia.

En el &mbito hospitalario, los profesionales de la salud se convierten inevitablemente en
pieza clave del entorno del moribundo y su familia, por tal razon son parte del proceso
del duelo y como tal su rol debe ser afectivo y respetuoso de las necesidades de la
persona integralmente. Aceptar el protagonismo del enfermo, su posibilidad de escoger
entre varias opciones y reconocer que cada persona recorre el camino hacia la muerte
con etapas diferentes, pueden responder a intervenciones adecuadas de apoyo de tipo
fisico, psicosocial y no solo medicacion y tratamientos invasivos.

Por otro lado la tendencia actual dentro del rescate de la humanizacion, conduce a los
profesionales de la salud a propender una muerte digna de los pacientes en las Unidades
de Cuidados Intensivos, por lo que al hacer referencia a morir con dignidad, se pretende
resaltar la necesidad urgente del enfermo agdnico de alzar su voz y gritar, que mientras
estd vivo es un ser humano en pleno ejercicio de su dignidad, que se mantendra
inalienablemente unida a él, asi esté consciente o dormido, hasta el momento en que
fallezca.

Finalmente por una parte como enfermera al haber tenido la oportunidad de trabajar en

la atencion a pacientes criticos compartido el dolor y sufrimiento de ellos y sus
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familias como también la dificultad en muchos casos para la toma de decisiones
adecuadas y humanas por parte del personal profesional y por otra como docente
formada en el &mbito de la bioética, la autora considero la necesidad de incursionar en
esta investigacion capaz de contribuir en el rescate de una atencion integral, ética y
humana al grupo de pacientes sometidos a Limitacién del Esfuerzo Terapéutico y mas
aun cuando dentro de su formacion acadéemica debid realizar un trabajo investigativo en

el ambito de las Ciencias de la Vida.
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IDENTIFICACION, DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante las Ultimas décadas, la medicina ha experimentado un avance tecnoldgico sin
precedentes. En el campo de los cuidados intensivos, se han desarrollado sofisticadas
técnicas de diagnoéstico y tratamiento que han permitido revertir numerosas patologias,
aumentando la sobrevida y mejorando la calidad de vida. Sin embargo de ello, el
desarrollo de las medidas de soporte vital ha dado paso a problemas que hoy se debe
afrontar como el de mantener pacientes gravemente enfermos vivos, casi por tiempo
indefinido, sin poderse establecer con certeza el prondstico. Ante esta situacion, suele
ocurrir, que se utilizan tratamientos de soporte vital en pacientes que no tienen
posibilidades de recuperacién y en quienes, la aplicacion de tales técnicas termina
siendo un acto de maleficencia, al favorecer la distanasia, prolongando inutilmente el
proceso de morir 0 aun peor, permitiéndoles sobrevivir con dafios severos e irreversibles
que comprometen su calidad de vida. El no contar con elementos objetivos para
establecer un prondstico, hace que en estos casos, el limite entre la beneficencia y la no
maleficencia sea impreciso y variable dependiendo de las consideraciones especiales y
dificiles.

La LET es un término médico no exento de polémica. Asi, algunos estiman que
limitacidén es una expresion que podria considerarse peyorativa y creen que seria mas
adecuado hablar de “ajuste” para evitar consideraciones “negativas” sobre la atencién al
paciente. Porque no se trata solo de “dejar de hacer” sino de adoptar una actitud
proactiva que incluye afadir o modificar medidas de acuerdo a los objetivos
terapéuticos del momento.
La LET ha sido tratada en muchos articulos, investigaciones y foros de debate desde

maultiples perspectivas, por lo que de entrada puede parecer dificil aportar algo
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novedoso al respecto. Sin embargo, hay una cuestién que parece insuficientemente
explorada: ¢La decision de LET es sélo de caracter técnico, es decir, compete
unicamente al profesional de salud o deben intervenir también el paciente, 0 en su
defecto, su representante?

La LET como decisién médica en unidades de cuidados intensivos esta basada en la
expectativa de una muerte inminente sin abandonar el concepto de calidad vida.

Una vez tomada la decision de LET, existe la obligacion ética de no abandonar al
paciente durante el proceso de la muerte y garantizar que reciba las necesarias medidas
de bienestar, cuidados, analgesia y sedacion asegurando la ausencia de dolor fisico o
psiquico.

Por tanto, a pesar de existir varias investigaciones sobre el tema la autora al haber
trabajado en estas areas criticas como enfermera y docente de enfermeria y al conocer
de cerca la realidad, pretende evidenciar la problematica ética de la toma de decisiones

y la participacion o no de enfermeria y la familia al respecto.

Con todos estos antecedentes se planteo el siguiente problema de investigacion:

¢Cudles son las actitudes éticas del personal médico, la participacion de enfermeriay la

familia en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacién del Esfuerzo

Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y

Carlos Andrade Marin. Quito Febrero 2010 — Julio 2011?

Otras preguntas claves que surgieron fueron:
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¢Existe un marco juridico especifico y lineamientos institucionalmente aceptados para
la adopcion de la limitacidn del esfuerzo terapéutico ( LET) ?

¢Existe participacion de los Comités de Etica Asistenciales en la asesoria para la toma
de decisiones de LET en las unidades de cuidados intensivos de los hospitales Eugenio
Espejo y Carlos Andrade Marin de Quito?

¢Existe respeto por la autonomia del paciente criticamente comprometido que va ser
sometido a LET?

¢Existen documentos de decisiones anticipadas del paciente a ser respetados en la

Unidad Critica?
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OBJETO

La Limitacion del Esfuerzo Terapéutico

CAMPO

Las actitudes éticas del personal médico, participacion de enfermeria y la familia en la

toma de decisiones humanizadas en pacientes con LET en UCI.

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las actitudes éticas del personal médico y la participacion de enfermeria y

la familia la toma de decisiones en pacientes con LET un las Unidades de Cuidados

Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la existencia de politicas, normas y directrices en relacion al final de la
vida y a las conductas que se aplican en estas unidades de Cuidados intensivos a
los pacientes sometidos a la LET.

Describir sentimientos vividos y acciones adoptadas por los profesionales de
salud frente a situaciones especiales e inminente muerte del paciente con LET.
Aportar a la filosofia de los Hospitales Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin
de Quito consideraciones basicas de naturaleza bioética proponiendo un plan de
intervencion y recomendaciones que orienten su quehacer humanizado frente

a la limitacion del esfuerzo terapéutico.
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HIPOTESIS

No existen lineamientos bioéticos institucionales especificos para la adopcion de LET
en pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos, por lo que los criterios son
individualizados y se sustentan en pronostico de sobrevida minimo e inutilidad del

tratamiento con limitada participacion de la familia.

La propuesta y aplicacion de lineamientos con soélida base bioética en estas unidades,
determinaran positivamente en el quehacer ético y humanizado frente a la limitacion del
esfuerzo terapéutico con participacion de la familia en la toma de decisiones y en la

dignificacion de la muerte.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Los métodos que se utilizaron en la investigacién y que condujeron a la comprension,

analisis y busqueda de estrategias de solucion a los problemas fueron:

Métodos teoricos:

Descriptivo en el que se integraron metodologias de trabajo cuali-cuantitativas, ya que
se busco conocer la relacion entre los sujetos de la investigacion y la conducta
observada, al mismo tiempo, que fue de interés de la investigadora recabar la vision de
los integrantes del estudio, sobre la realidad de la aplicacién de la limitacion del
esfuerzo terapéutico y la muerte de los pacientes de la UCI de los hospitales Eugenio
Espejo y Carlos Andrade Marin.

Analitico- Sintético aplicados en diferentes momentos

Inductivo - deductivo fueron aplicados de manera permanente hasta llegar a
conclusiones concretas

Dialéctico, pues el proceso fue dinamico, cambiante a la luz de contradicciones

existentes en la realidad

Métodos Empiricos
- Se utiliz6 para la realizacion del estudio encuestas estructuradas por preguntas
orientadas a la comprobacion de las hipétesis que fueron aplicadas a médicos y
enfermeras de las UCI de los dos hospitales con la respectiva solicitud de
consentimiento informado (Anexol) y (Anexo2) y a familiares de pacientes con
LET (Anexo 3). Cada pregunta presentd alternativas que el integrante del

estudio pudo seleccionar eligiendo cuantas estimé convenientes o escribiendo
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aquellas alternativas faltantes que les parecieron necesarias. La investigadora
estuvo presente para solventar dudas del encuestado.
Se entregd la encuesta para ser respondida en forma anénima.
- Se realizaron entrevistas a médicos tratantes y jefes de enfermeras de las dos
unidades (ANEXO 4) a los que se les formul6 dos preguntas claves:
Cuales son las politicas, normas y directrices que aplican como profesionales de

salud al final de la vida de los pacientes con LET.

Qué sentimientos han vivido frente a situaciones especiales e inminente muerte de

un paciente sometido a LET

- Se realizaron entrevistas a las medicas Coordinadoras de los Comités de Etica
Institucionales de los dos Hospitales (ANEXO 5) a las cuales se les preguntd
sobre el trabajo desempefiado por el Comité y especificamente sobre su
participacion en la orientacion y asesoria en casos especiales para la toma de
decisiones de LET de pacientes de UCI en cada institucion.

- Seprocedi6 a la Revision de Historias clinicas de pacientes con LET (Anexo 6)
en las que se tomo en cuenta:

Edad, Dias de estadia en UCI, Diagndstico
Criterios considerados para aplicar LET
Tipo de LET realizada

- Sesolicitd el criterio de expertos para la validacion de la propuesta
Para recoger el criterio de expertos (Anexos 7 y 10) se tomO en cuenta a diez
profesionales entre médicos y/o enfermeras intensivistas, representantes de la Sociedad
Ecuatoriana de Bioética, de la Comision Nacional de Bioética del Consejo Nacional de
Salud o a expertos con capacitacion en Bioética que reunian las siguientes

caracteristicas:
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10 o més afios de experiencia profesional
Formacion de cuarto nivel

Prestigio profesional reconocido

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

Se trabajo con todos los médicos tratantes, residentes y enfermeras de las Unidades de
Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin.

23 médicos HCAM y 22 médicos HEE

4 médicos en total se excusaron de participar por diversas razones

54 enfermeras HCAM y 30 enfermeras HEE

60 familiares de pacientes con LET en total: 30 del HCAM y 30 del HEE

CRITERIOS DE INCLUSION

- Médicos tratantes de las dos Unidades

- Médicos residentes del Postgrado de Cuidados Intensivos que se encuentren
rotando en estas areas durante el tiempo de recoleccion de informacion (Mayo
2010 - Diciembre 2010)

- Enfermeras de planta y contratadas con un minimo de seis meses de experiencia
en UCI

- Pacientes sometidos a LET durante el tiempo de recoleccién de informacion
(Mayo 2010 — Diciembre 2010)

- Familiar méas cercano con poder de decision de cada paciente sometido a LET
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- En principio excluidas todas las personas que no cumplan con los criterios de
inclusion mencionados
- Aquellos que muestren respuestas contradictorias o discordantes entre las

preguntas planteadas en los instrumentos

VARIABLES Y DEFINICIONES. OPERACIONALIZACION (Anexo 8)

1. Lineamientos Institucionales para la adopcion de LET

Definicion Operacional:
Orientaciones pertinentes sustentadas en un marco juridico, normas institucionales y
lineamientos del servicio con fundamentacion bioética para la toma de decisiones

humanizadas de LET en pacientes criticos de las Unidades de Cuidados Intensivos.

2. Criterios de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico

Definicion Operacional:

Por un lado dada la complejidad de la atencidn al paciente critico sumada al avance
cientifico y tecnolégico del momento y por otro sin descuidar la humanizacion de la
atencion, en la actualidad se aplican varios criterios de LET como: inutilidad de

tratamientos, deseo de voluntades del paciente, calidad de vida, costo de procedimientos
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y disminucién del dolor y sufrimiento, lo que conlleva una gran carga ética y humana al

momento de tomar una decision sin descuidar la participacion de la familia.

3. Propuesta y aplicacion de lineamientos con solida base bioética

Definicion operacional:
La tendencia actual de la atencion al paciente tiene una gran carga de humanizacion que
toma en cuenta el respeto a los principios de la Bioética y en el caso del paciente critico

a la posibilidad de competencia que éste tenga 0 no para la toma de decisiones

4. Actitudes éticas y humanizadas frente a la limitacion del esfuerzo terapéutico con

participacion de la familia en la toma de decisiones y en la dignificacion de la muerte.

Definicion operacional:
La LET bien analizada y aplicada éticamente es la proporcionalidad del tratamiento en
relacién a la futilidad, toma en cuenta los criterios anticipados del paciente o la

participacion de la familia para propiciar una muerte digna.
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RESULTADOS ESPERADOS

1. Caracterizacion de la toma de decisiones médicas sobre LET en pacientes de las
UCI, con participacién de enfermeria y la familia.
2. Propuesta de intervencidn para mejorar la realidad del momento:
e Programa de Educacion Continua a Profesionales de las UCI del HEE y HCAM
e Propuesta de Maestria en Bioética para profesionales de la salud y docencia.
e Protocolo de LET y/o criterios de terminalidad a ser aplicados en las UCI del
HEE y HCAM
e Propuesta de Documento de Instrucciones Previas y Limitacion de Tratamientos
de Soporte Vital a ser aplicado en las UCI del HEE y HCAM
e Derechos del Paciente Critico
La realizacion del trabajo investigativo permitio obtener un diagnostico sobre la toma de
decisiones sobre LET en pacientes de UCI de manera que posibilitdé identificar
problemas sobre desconocimiento bioético, trato deshumanizado en algunos casos, no
participacion activa de enfermeria y limitada participacion de la familia en la toma de
decisiones.
El plan de intervencidn propuesto es el resultado de un amplio y profundo anélisis
cientifico, bioético y pretende responder a las necesidades reales detectadas de manera
dinamica, participativa y con criterios humanizados de actualidad. Se sustenta y es
validada por expertos que a titulo personal y como representantes de organismos como
la Sociedad Ecuatoriana de Bioética (SEB) y la Comision Nacional de Bioética
(CONABI) del Consejo Nacional de Salud del Ecuador (CONASA) contribuyeron con
sus aportes, lo que es un factor determinante que respalda la investigacion.

El trabajo que a continuacion se presenta constituye el INFORME FINAL
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

El servicio enriquece a quien lo recibe y engrandece a quien lo otorga
Servir es la oportunidad que tenemos para manifestar nuestra auténtica capacidad.

Miguel Angel Cornejo
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1.1 MARCO INSTITUCIONAL

Se presenta una breve sintesis en relacion a informacion relevante de las dos
instituciones de salud en estudio consideradas las mas grandes del Ministerio de Salud

Publica y Seguro Social del Ecuador.

1.1.1 HOSPITAL EUGENIO ESPEJO (HEE)

El Hospital de Especialidades "EUGENIO ESPEJO" lleva su nombre en homenaje al
ilustre procer de la Independencia Doctor Francisco Eugenio de Santacruz y Espejo, y
para perpetua memoria de sus virtudes civicas, de su decision por la cultura nacional, de
su labor cientifica que hizo de él el precursor de la Medicina Ecuatoriana y de su
espiritu humanitario que desde los tiempos coloniales se intereso por la fundacion de
Hospitales en el Ecuador.

En 1901 se colocd la primera piedra del antiguo hospital y la construccion del primer
pabelldn se inicié en 1907, la que fue suspendida por falta de recursos econémicos. Se
retom6 en 1917 y fue inaugurado el 24 de mayo de 1933, pasando a manos del
Ministerio de Salud en 1950. La edificacion de estilo neoclasico-ecléctico ha sido
calificada en una investigacién realizada por la Facultad de Arquitectura de la
Universidad Central como un ejemplo de la arquitectura europea en Ecuador.

En un dia martes, primero de Agosto de mil novecientos treinta y tres, siendo Presidente
de la Republica el Sefior Don Juan de Dios Martinez Mera y Ministro de Gobierno y
Asistencia el Sefior Doctor Don Manuel Ramoén Balarezo, con su asistencia y con la de

todos los personeros de la Junta, abre sus puertas desde las ocho de la mafiana para no
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volver a cerrarlas hasta el dia en que el nuevo hospital entrd en funcionamiento hace ya
mas de una década para aliviar la congestion del momento y que con sus 450 camas es

insuficiente pan atender la demanda de servicio de la poblacion actual.

MISION

El Hospital Eugenio Espejo recupera las salud fisica, mental y social de la comunidad
de todo el pais, a través de acciones necesarias y oportunas , con atencién de
especialidades, tecnologia de punta, dentro de un ambiente de calidez y eficiencia;
preocupdndonos del desarrollo personal y académicos de todos los colaboradores,
trabajamos en forma ética y moral, manejando los recursos en forma honesta, y
compartiendo la obligaciéon mundial de proteger el medio ambiente a través del

adecuado manejo de los desechos .

VISION

Para el 2012 queremos Ser y que nos reconozcan como una organizacion comprometida
con el paciente y sus necesidades. Nuestra atencidn hospitalaria quiere ser: de maxima
calidad, accesible y éagil, profesional y responsable, coordinada con los diferentes
niveles asistenciales, eficiente en el uso de los recursos disponibles.

Ser un centro de excelencia asistencial en el manejo de pacientes clinico-quirdrgico con
reconocimiento nacional e internacional y acreditado para la formacién de personal de
salud; basada en una organizacion funcional adecuada, para dar atencién cientifica de
alto nivel y de calidad con tecnologia de punta. Queremos ser innovadores en la gestién

y en permanente bldsqueda de la mejora de sus resultados.
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UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

La Medicina Critica y Terapia Intensiva es una rama de la medicina dedicada a la
monitorizacién, diagnéstico y tratamiento del paciente critico de una manera integral y
multidisciplinaria. Son pacientes criticos aquellos, de las diferentes especialidades
médicas, que presentan una alteracion de su homeostasis corporal y que han alcanzado
una severidad tal, que constituye una amenaza potencial a la vida o a la funcién; este
paciente requiere de cuidados intensivos. Idealmente el servicio es ofrecido solo a los
pacientes cuyas condiciones son susceptibles de recuperarse, con un soporte vital de
Organos y sistemas. Son también pacientes criticos, aquellos que requieren una
monitorizacién intensiva/invasiva.

El manejo del paciente critico se lo realiza en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI);
donde se concentra los mejores recursos y la méas alta tecnologia disponible, del area
médica.

La Unidad es el centro de formacion de médicos postgradistas universitarios de
Medicina Critica y Terapia Intensiva, Medicina de Emergencias y Desastres, Medicina
Interna, Anestesiologia y Cirugia, dependientes de la Facultad de Ciencia Médicas de la
Universidad Central del Ecuador.

La Unidad de Terapia Intensiva inici6 sus actividades en el afio de 1988, en el Hospital
Eugenio Espejo antiguo, fue trasladado al edificio nuevo en el afio de 1993. En un érea
de 2.500 metros aproximadamente, para atencion de 25 pacientes y habilitadas

actualmente 20 camas.
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MISION

Proporcionar los cuidados adecuados y oportunos al paciente critico por un equipo
profesionales expertos comprometidos, dedicados y entrenados, que organizan la

atencion del paciente para asegurar un servicio de alta calidad, calidez y eficiencia.

VISION

Ser una Unidad con un equipo humano multidisciplinario, con tecnologia de punta,
dedicados a la asistencia, docencia e investigacion y basados en una atencion integral
sin discriminacion, para ser la mejor Unidad de Medicina Critica del pais y reconocida a

nivel internacional.

Estadistica:

TOTAL PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
DESDE EL 5 DE JULIO DE 1998 HASTA EL 28 DE ENERO 2009

6615

Ubicacion:

Primer Piso, ala Sur

N° de Camas 20
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1.1.2 HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN (HCAM)

EL 30 de Mayo de 1970, el Hospital Carlos Andrade Marin abre sus puertas en el
edificio de mayor magnitud constituido hasta ese momento con equipos de alta
tecnologia personal humano capacitado, garantizando la atencién de salud a los afiliados
y jubilados del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

En su inicio el hospital contd con 200 camas distribuidas asi: 16 para servicios clinicos,
32 para servicios quirdrgicos, 28 para Gineco-obstetricia, 16 para Psiquiatria, 24 para
Traumatologia y 84 para otras especialidades. Asi mismo contaba con 63 médicos

tratantes, 6 médicos residentes y 66 enfermeras.

VISION

Hospital lider en la atencion de salud a nivel nacional e internacional con autonomia
econdmica y administrativa, enmarcado en los principios legales del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, con un modelo de organizacién dentro del Sistema de
Salud, que preste asistencia integral y especializada. Su objetivo es lograr excelencia en
sus servicios para satisfacer y superar las necesidades y expectativas del cliente con el

uso racionalizado de los recursos disponibles.

Es la unidad de mayor complejidad de la red de servicios de salud del IESS regida por
politicas y normas dictaminadas por el Consejo Directivo sobre la base de los principios
de solidaridad, universalidad y equidad, para brindar atencion médica integral, ética,

actualizada y especializada, mediante la utilizacion de tecnologia de punta y
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capacitacion continua en beneficio de la calidad de atencion y la satisfaccion de las

necesidades de sus afiliados y usuarios.

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA (UTI) DEL HCAM

Es la unidad de atencion para pacientes del grupo poblacional adulto y adulto-mayor,
gue se encuentra en estado critico actual o inminente, con posibilidades de recuperacién
parcial o total que requieren para su supervivencia de servicios integrales de atencion de
personal capacitado tanto médico como de enfermeria en forma permanente y constante,
ademas cuenta con equipos e instrumental con tecnologia de punta.

La Unidad de Terapia Intensiva es un area de alto riesgo que brinda atencidn a pacientes
en estado critico con riesgo potencial de muerte y/o la necesidad de efectuar
procedimientos especiales de diagnéstico terapéuticos que preserva la vida, con
posibilidad de recuperacion parcial o total, requiriendo la actualizacion de
conocimientos médicos y de enfermeria, para brindar una atencion de calidad, donde al
tomar decisiones en forma oportuna y verds, determina la vida y supervivencia del
paciente, con miras a una recuperacion y rehabilitacion que aseguren la reinsercion de
los pacientes en los ambitos familiar, laboral y social.

Las enfermedades tienen una importancia primordial en la atencion del cliente
perteneciente al grupo adulto-mayor, por ser la cobertura de atencion UTI, donde su
labor precisa de amplios conocimientos, con el desarrollo en un medio que requiere un
esfuerzo psicolégico y fisico que es de mucha exigencia.

Los pacientes criticos para poder sobrevivir necesitan atencion mucho maés

especializada, por ello fue creada la unidad de la terapia intensiva.
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MISION

Proporcionar atencién integral, individualizada, permanente y eficiente al paciente en
estado critico, con personal interdisciplinario completamente con una infraestructura
moderna para satisfacer la demanda existente, buscando siempre la recuperacién global
de nuestros enfermos a través de un trato digno y respetuoso, manteniendo el liderazgo

en el ejercicio de la medicina critica en el pais.

VISION

Ser una unidad moderna, organizada y reconocida, que satisfaga toda la demanda de
atencion de los pacientes que requieren cuidados intensivos, cuidados intermedios y
cuidados paliativos, con personal comprometido y capacitado que proporcione un

servicio de alta calidad, contando con una infraestructura y equipamiento modernos.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UTI DEL

HACAM:

La siguiente informacion fue recabada de trabajos investigativos facilitados por personal
de la Unidad en el 2008:

La insuficiencia respiratoria es uno de los diagndsticos de mayor incidencia al igual que
el sexo masculino. Se considera que el factor edad y las enfermedades crénicas
asociadas a la enfermedad de base provocan el ingreso cada vez mas frecuente a esta

unidad.
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El grupo de mayor riesgo es el de adulto mayor, corresponde a los jubilados que son los
mas vulnerables a enfermedades, mientras que los activos estan expuestos a mayores

riesgos de trabajo.

Existe un alto indice de mortalidad, de cada 4 pacientes uno fallece debido a la
condicion critica con que ingresa a la unidad.
Mientras mas tiempo de permanencia en la UTI, mayor es el riesgo de mortalidad

debido al estado de gravedad.

El tiempo promedio de dias de hospitalizacion en la UTI fue de 4 dias.

Ubicacion del espacio fisico: Cuarto piso

Numero de Camas: 20
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1.2 MARCO CONCEPTUAL

La aplicacion del avance tecnocientifico en la practica de la medicina asistencial de alta
complejidad ha de conducir al disefio de experiencias de campo en las que se plantea el
crucial dilema ético del fin de la vida: establecer y describir la naturaleza del vinculo
entre el soporte vital avanzado y la muerte.

Al tiempo que el acelerado desarrollo del cuidado intensivo del paciente grave y los
nuevos procedimientos diagnésticos y terapéuticos han generado la aparicion de nuevos
cuadros clinicos, asociados a esta nueva medicina critica como resultado de la
aplicacion sostenida y prolongada de los métodos de soporte vital ordinarios y
avanzados. Entre ellos pueden mencionarse el estado vegetativo persistente,
frecuentemente derivado de encefalopatias y disfunciones organicas mdltiples con
trastornos cognitivos frecuentes. Estos cuadros resultan paradigmaticos en este tiempo
porque asocian, vinculan y confunden la terminalidad con el caracter presuntamente
reversible y transitorio del estado critico.

En la generacién de la toma de decisiones en cuidados intensivos los principios
bioéticos, el derecho y las competencias del profesional médico -intensivista- juegan un
rol determinante, incluso al principio y término de estos eventuales procedimientos,
tanto cuando se discute si es pertinente 0 no el ingreso del paciente en este tipo de
servicio, como a la hora de definir entre aplicar nuevos procedimientos invasivos -
fatiles en muchos casos- y el retiro del soporte vital avanzado. En los intersticios de

una u otra decision, entre el encarnizamiento terapéutico y las consideraciones en torno
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al dolor, la dignidad y la esperanza, se desliza este concepto de tenues fronteras, a saber,
el mejor interés del paciente.?

Este nlcleo de interés constituye un cambio de paradigma a partir del cual deben
replantearse cuestiones cruciales, entre las que se cuentan el desarrollo de una cultura y
sensibilidad en torno al planeamiento de la limitacion del esfuerzo terapéutico,
entendido este ya no s6lo como la delimitacion tacitamente acordada en vistas a evitar
problemas meédico-legales a los médicos, sino como una toma de posicién deliberada,
una decision que informa una accion, que ejecuta un conjunto de medidas claramente
definidas y terapéuticamente controladas tendiente a una limitacion ya sea de las
medidas que estaban tomadas ejemplo: respiracion mecéanica, drogas vasoactivas,
antibidticos en la infeccién, asi como no iniciar nuevas terapias por ejemplo: dialisis
gue son de mucho costo, de mucha invasion y eventualmente poco rendimiento.

Es asi como en la terapia intensiva se plantean a diario una serie de problemas en
relacién con la aplicacion de los principios bioéticos generales a casos particulares, ello
derivado de la posibilidad de aplicacion de métodos diagndsticos y terapéuticos

invasivos.

1.2.1 LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

El término Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (LET) es un término acufiado en
nuestro entorno, no exento de polémica. Asi, algunos estiman que limitacion es una
expresion que podria considerarse peyorativa y creen que seria mas adecuado hablar de

“ajuste” u otros términos de los cuales no cabe inferir consideraciones “negativas” sobre

2VVasquez Rocca, Adolfo. Antropologia Médica. Limitacién del Esfuerzo Terapéutico
Madrid. Espafia. 2009.
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la atencidn al paciente. Porque no se trata solo de “dejar de hacer” sino de una actitud
proactiva que incluye afadir o modificar medidas de acuerdo a los objetivos
terapéuticos del momento. De lo que se trataria es de tener siempre presente los fines de
las actuaciones terapéuticas. Siempre es mejor plantear los objetivos de manera positiva.
Probablemente haya que cambiar el término pero es bien cierto que su uso es masivo en
el entorno. En el ambito anglosajén, y en Estados Unidos de forma especial, pais en
donde surgid la bioética, cabe referirse mas a no iniciar o retirar un tratamiento médico
(withhold o withdrawn). Asi se explica que la entrada LET, como tal, no exista en la
Enciclopedia de Bioética y esta nos remita a términos tales como: no inicio o retirada de
un tratamiento, al proceso de muerte y a otros como eutanasia y soporte vital. Existen
multiples definiciones de LET. Suelen coincidir en referirse a no iniciar o retirar un
determinado tratamiento, en donde no se generan beneficios al paciente y tanto en

situaciones en donde éste puede o no puede decidir por si mismo.>

La tecnologia médica es capaz de intervenir cada vez con mayor potencia y agresividad
en los procesos de salud y enfermedad de las personas. Esta capacidad, que en principio
es deseable, tiene también sus inconvenientes. Pues bien, se entiende por la Limitacion
del Esfuerzo Terapéutico (LET) la decisién de restringir o cancelar algin tipo de
medidas cuando se percibe una desproporcion entre los fines y los medios del
tratamiento, con el objetivo de no caer en la obstinacion terapéutica. Es verdad que esta
limitacion del esfuerzo terapéutico y las decisiones clinicas sobre el mantenimiento de
las de soporte vital suelen ser la via terminal comun en la que concluyen los debates en
torno al final de la vida. La justificacion de la aparicion del término (ya sea LET o no

inicio o retirada de un tratamiento) se da ante la percepcion de desproporcién entre los

3 Vasquez Rocca, Adolfo, Antropologia Médica. Limitaciéon del esfuerzo Terapéutico.
Madrid. Espafia. 2009.
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fines y medios terapéuticos. La aparicién del “boom” tecnoldgico que se produjo
comenzando la segunda mitad del siglo XX tiene esencial influencia. Por ejemplo, en
aquellas fechas se desarroll6 la hemodialisis y poco después la posibilidad de trasplante
renal. De entonces data también el conocimiento de que la informacion genética se
encuentra en la secuencia de bases del DNA vy la ingenieria genética. También datan de
entonces la contracepcion hormonal, la psicofarmacologia y las unidades de cuidados
intensivos como actualmente se conocen. Nunca antes la medicina habia tenido tal
capacidad de influir en las funciones vitales, sustituyendo algunas cuyo fracaso se habia
considerado hasta entonces sinénimo de muerte (el latido cardiaco, la respiracion, la

funcion renal o la alimentacién por ejemplo).

Pero, inmediatamente, estos avances llevaron a enfrentar problemas desconocidos hasta
entonces, tales como el reconocimiento del estado vegetativo, la muerte cerebral, la
seleccion de pacientes para beneficiarse de tratamientos escasos, entre otros. Esta
tecnificacién genera el llamado imperativo tecnolégico (si hay alguna técnica posible es
preciso realizarla independientemente de otras consideraciones) pero lo cierto es que
ninguna generacion anterior habia tenido que plantear limites a la tecnologia médica
disponible, simplemente, hasta entonces, no habia nada mas que hacer. Las unidades de
cuidados intensivos eran campo abonado para este tipo de dilemas y de ahi que la
publicacién de estudios sobre LET esté, en su mayor parte, centrada en este ambito. El
conflicto moral estaba servido y de ahi que empiece a considerarse la LET como una
estrategia de resolucion de los problemas éticos que generaban estas situaciones. No ha
sido un camino facil, sin dificultades, y asi cabe entender las primeras reflexiones de la
President’s Comisidn sobre el no inicio o retirada del tratamiento médico. Ambos, el
inicio y la retirada, tienen la misma categoria moral y lo importante es la consecucion de

los fines de la medicina. Por ello también se entiende la publicacion de documentos
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tales como el del Hastings Center a finales de 1996; la situacion en la medicina habia
cambiado y era necesaria una nueva reflexion.”

Hoy en dia la LET estd plenamente acreditada siendo muy frecuente en el ambito de
cuidados criticos, existiendo posicionamientos de diferentes sociedades cientificas que
la avalan hasta considerarla un estandar de calidad. Esto ultimo es esencial pues facilita
la diferenciacién de la LET con otros términos (eutanasia y suicidio asistido, rechazo
del tratamiento, suspension de atencion médica por fallecimiento). Todavia, sin

embargo, hay una confusién terminol6gica importante.

CATEGORIAS DE TRATAMIENTO EN TERAPIA INTENSIVA

Segln Grenvik®, los enfermos ingresados a terapia intensiva pueden enmarcarse en
alguno de estos grupos:

Soporte total.- Pacientes en los que existe una posibilidad cierta de que las medidas
implementadas lo mejoren; recibe todas las medidas necesarias, sin excepcion.

Soporte con limites pre-establecidos.- Tiene posibilidades de beneficiarse de cuidados
intensivos, pero si sucede un evento adicional (Paro Cardiorespiratorio, disfuncién de
otro 6rgano que requiera soporte artificial), pasa a ser irreversible y no se justifica
implementar medidas adicionales.

No instauracion de medidas extraordinarias y Retiro de medidas de soporte”.- Si el

paciente no responde al tratamiento que se instituyd en un plazo determinado y si la

* President's Commission for the study of ethical problems in medicine and biomedical
and behavioral research. Deciding to forgo life — sustaining treatment: Ethical, medical
and legal issues in treatment decisions. Washington: US Government Printing Office
1983

®> Grenvik Ayres et al., Tratado de Medicina Critica y Terapia Intensiva, Editorial
Panamericana, 2006
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evaluacion del paciente concluye que la calidad de vida serd inaceptable; Ej. Injuria
cerebral que no mejora. En ellos se retiran todas las medidas, salvo las destinadas a
proporcionar el maximo bienestar del paciente.

Retirada de todas las medidas.- Cuando se cumplen los criterios de muerte encefalica,
salvo en el caso de donacion de drganos, en que se mantienen procedimientos para
preservar los 6rganos a trasplantar.

Cuidados paliativos.- “Son programas activos, destinados a mantener y mejorar las
condiciones de vida de los pacientes cuyas enfermedades no responden, por mas tiempo,
al tratamiento curativo. Muchas veces en las unidades de cuidados intensivos se
realizan; se asiste al paciente en cuidados normales (alimentacion e hidratacion, incluso
artificial), aspecto médico (suministro de medicinas que no pueden ya curar la
enfermedad, pero controlan los sintomas) y en el aspecto humanitario (cercania y

disponibilidad acompafiadas de ayuda psicolégica y espiritual) “°

QUE SE ENTIENDE POR SOPORTE VITAL TOTAL

Existen varias definiciones, y se entiende a toda intervencion medica, técnica,
procedimiento o medicacion que se administra a un paciente para retrasar el momento
de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido hacia la enfermedad de base o el
proceso biologico causal. Incluye: ventilacion mecénica, técnicas de circulacion
asistida, dialisis, marcapasos, oxigenacion extracorporea, tratamiento farmacoldgico con
farmacos vasoactivos, antibidticos, diuréticos, citostaticos, derivados sanguineos,

nutricion enteral y parenteral e hidratacion.

¢ cerda Olmedi, German. Al filo de la muerte: Cuidados Paliativos vs. Eutanasia,
Manual de Bioética. Editorial Ariel. Barcelona. Espafa. 2001.
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La categorizacion del soporte vital se realiza en cuatro niveles de actuacion:

e Fisiologica.

e Pérdida de funcion para obtener un beneficio general.

e Consecuencias adversas inadmisibles para obtener beneficio

e Futilidad terapéutica que el paciente reclama
Lo razonable es iniciar soporte cuando la situacion suponga duda, reconsiderar en forma
y momento oportunos medidas y prondstico, y saber siempre que nuestra actuacion se
dirige al beneficio de un ser autbnomo y con capacidad de decision, que jamas admitira
prolongar el acto de morir. La decision en paciente privado de autonomia tendra

caracter subrogado.

MEDIDAS TERAPEUTICAS ORDINARIAS O DE USO HABITUAL

Para la practica médica cotidiana es util distinguir los tratamientos ordinarios de los
métodos extraordinarios de tratamiento. Los tratamientos ordinarios incluyen aquellos
cuidados de caracter imprescindible, asi como medicamentos y procedimientos de uso
habitual por cualquier médico. Los cuidados de caracter imprescindible (minimos) se
refieren a los cuidados basicos de enfermeria, a la alimentacion y la hidratacion. Los
cuidados de enfermeria comprenden acciones como el aseo corporal y bucal, cambio de
sébanas y camisas, corte de ufias, abrigo, prevencion de ulceras por decubito, control de

pulso y presion arterial y la administracion horaria de medicamentos.

Este tipo de cuidados son irrenunciables frente a cualquier paciente, toda vez que
contribuyen a su confort y evitan complicaciones indeseables. Habitualmente, algunos
de los cuidados de enfermeria mencionados los realiza el propio enfermo si esta en
condicion fisica y mental de hacerlo; en caso contrario, es obligatorio para el médico,
los familiares y el equipo de salud, proporcionarselos en su totalidad. Igualmente
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imprescindibles son la alimentacién e hidratacion dado que, de no ser utilizadas,
conducirian directamente a la muerte de la persona, sana o enferma. No obstante, en el
enfermo terminal con compromiso de conciencia y cuya muerte se espera ocurra en un
tiempo breve, no parece obligatorio ni médicamente adecuado administrarle siempre
alimentacion e hidratacién por via enteral o parenteral. Esta no es una decision facil y
requiere de mucha experiencia, buen criterio médico, prudencia y la comprension de la

familia y del personal que participa en la atencion del paciente.

- Respecto a tratamientos medicamentosos y procedimientos de uso habitual, entre los
primeros se incluyen medicamentos como los analgésicos, antipiréticos,
antiespasmadicos, ansioliticos, antibidticos; y, entre los segundos, procedimientos tales
como la enema evacuante, sonda nasogastrica, sonda vesical, oxigenoterapia. Se
caracterizan, en general, por ser recursos terapéuticos habitualmente disponibles, de
bajo costo relativo, de bajo riesgo y simples de administrar. En este rubro cabe hacer
una especial mencion al empleo de analgésicos, ya que no es aceptable que un paciente
deba sufrir dolores insoportables existiendo medios para eliminarlos o mitigarlos. Sin
embargo, particularmente en pacientes graves, es necesario cuidarse de no privar
prematuramente a un enfermo de su lucidez de conciencia con el uso de analgésicos,
particularmente opiaceos y sedantes mayores, de modo que ello le impida poner, en el
orden que él crea apropiado, asuntos personales importantes o trascendentes. Si del uso
racional y técnicamente apropiado de analgesicos, indicados con la finalidad de aliviar
el dolor y no con el propdsito velado o declarado de acelerar la muerte del paciente, se
sigue secundariamente el acortamiento de su vida, ello es licito bajo el llamado
principio del doble efecto o del voluntario indirecto. De acuerdo a este principio, una
accion u omision médica puede tener un doble efecto: uno positivo o bueno, que es el

directamente querido, y otro negativo o malo, que solo es tolerado al ser inevitable, pero
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no directamente deseado .En este caso, la accion médica de doble efecto sera éticamente
permitida en la medida que se cumplan las siguientes condiciones:

a) Que la accion buscada sea buena en si misma o, al menos, moralmente indiferente.

b) Que quien actla busque directamente el efecto bueno, siendo el eventual mal
resultante secundario o colateral a la accion principal y no buscado ni deseado.

¢) Que el efecto bueno buscado tenga tal importancia para la persona que lo recibe que
resulta razonable o prudente la aceptacion indirecta del mal secundario no evitable.

En consecuencia, no es éticamente aceptable buscar una situacion beneficiosa a través
de una acciéon mala buscada inicialmente y por si misma, aun con la intencion de

obtener finalmente un bien.

METODOS EXTRAORDINARIOS DE TRATAMIENTO

En las ultimas décadas, el continuo avance del conocimiento y la aparicion rapida y
frecuente de nuevas tecnologias han puesto a disposicién del médico y de la humanidad
métodos terapéuticos que se utilizan, particularmente, cuando esta en juego la vida del
paciente y cuya omision puede significar su muerte. Se acostumbra a rotularlos como
métodos extraordinarios de tratamiento, en contraste con los métodos ordinarios o de
uso comun por todo médico. Estos metodos extraordinarios incluyen, en general,
técnicas o instrumentos complejos, escasos, invasivos, de alto costo y cuyo uso expedito
y sostenido requiere un entrenamiento especializado del equipo médico. Es el caso, por
ejemplo, del ventilador mecanico, de los aparatos de hemodialisis, del trasplante de
organos, etc. Cuando estan indicados, porque se juzga razonablemente que su uso
redundaré en un claro beneficio vital para el paciente, se los considera procedimientos
terapéuticos éticamente proporcionados y técnicamente utiles. En caso contrario, si se

estima que de su aplicacidn no resultara ningun beneficio significativo para el enfermo,
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o0 incluso se piensa que s6lo puede prolongar innecesariamente un esfuerzo terapéutico
o un sufrimiento para el paciente, se convierten en procedimientos terapéuticos
desproporcionados y futiles. EI médico esta siempre técnica y éticamente obligado a
usar los métodos ordinarios de tratamiento; en cambio, no tiene siempre la obligacion
técnica y ética de emplear métodos extraordinarios. S6lo esté justificado su uso cuando
sean necesarios para salvar la vida de un paciente o se espera con fundamento un

beneficio claro para el enfermo.’

Condiciones para el uso de métodos extraordinarios de tratamiento:

Se deben dar las siguientes condiciones para que el uso de métodos extraordinarios de
tratamiento pueda ser considerado técnicamente correcto y éticamente licito:

a) El diagnostico debe estar debidamente fundamentado, en especial cuando se trate de
indicar terapias complejas. Cuando exista una razonable duda diagnostica que impide
establecer con certeza el prondstico, debe operar el principio del mayor interés del
paciente y la necesidad de asegurar su vida. Lo anterior puede ser, de hecho, la situacion
en un Servicio de Urgencia donde el médico tiene que decidir si aplica 0 no un
determinado procedimiento extraordinario sin que tenga un conocimiento cabal de la
situacion de ese paciente, al no disponer de la ficha clinica o de antecedentes morbidos
fidedignos.

b) Debe existir una expectativa razonable de conseguir un real beneficio para el paciente
con el procedimiento prescrito.

c¢) Cuando se trata de un paciente competente y las circunstancias lo permitan, éste debe

estar informado de su condicion, diagnostico y prondstico, de las ventajas y riesgos del

" Consenso sobre recomendaciones de limitacién del soporte vital en terapia intensiva.
Comité Nacional de Terapia Intensiva Pediatrica. Argentina. 1999.
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procedimiento terapéutico que se le propone y dar su consentimiento para llevarlo a
cabo. En caso contrario, el consentimiento debe obtenerse de sus familiares préximos o

del representante legal, segun sea el caso.

d) El procedimiento debe estar disponible y accesible localmente; en caso contrario, el
eventual traslado del paciente a un establecimiento de mayor complejidad no debe
implicar, debido a ello, un riesgo cierto de poner en peligro su vida.

e) La aplicacion de los procedimientos extraordinarios de tratamiento debe ser efectuada
por profesionales calificados y debidamente entrenados para utilizarlos. En suma, el
médico debe ponderar diversos factores: el grado de dificultad de la aplicacion del
procedimiento, el dolor y sufrimiento que puede implicar, la fuerza y capacidad del paciente para
tolerar el tratamiento, asi como los costos emocionales y econdémicos de su utilizacion. Se aparta
de la justicia provocar un grave dafio econdmico al paciente o su familia por seguir de un modo

inconsulto un tratamiento claramente desproporcionado.

“El médico nunca tiene la obligacion de continuar un tratamiento cuando éste se ha
comprobado que es inefectivo. Muchas veces sélo después de iniciarlo se comprueba su
ineficacia. Es entonces cuando se contempla la posibilidad de detener el mecanismo de
la maquinaria biomédica una vez que se ha puesto en marcha y se entiende que no es

"8 |_a decisidén de comenzar o terminar un tratamiento debe

beneficiosa para el enfermo
basarse en los derechos y bienestar del enfermo, y en el balance de beneficios y cargas
que supone. Hay omisiones como la supresion de tratamientos que han dejado de estar

indicados y que no estamos obligados a realizar por futilidad y contraindicacion, aunque

8Durén, Solsona. Pericas, Cabré “Limitacion del esfuerzo terapéutico en medicina
intensiva”. Medicina Intensiva. 1 Julio. Volumen 26. 2002.
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la consecuencia indirecta sea la muerte del enfermo. Es preciso que se tenga en cuenta
gue cuando, en estos casos, suspendemos un tratamiento es la propia enfermedad la

causante principal del fallecimiento, mas no la practica médica.

CUANDO UN TRATAMIENTO MEDICO NO ES OBLIGATORIO:

Un acto médico puede ser Gtil en determinadas ocasiones, pero futil (no util) en muchas
otras. Un tratamiento no es obligatorio cuando no ofrece beneficio para el enfermo o es
fatil. No obstante, es conveniente que el médico tome en cuenta que el uso de un

procedimiento puede ser inapropiado en las siguientes circunstancias:

¢ Si es innecesario, es decir, cuando el objetivo deseado se pueda obtener con
medios mas sencillos.

¢ Si es indatil porque el paciente estd en una situacion demasiado avanzada para
responder al tratamiento.

+» Si es inseguro porque sus complicaciones sobrepasan el posible beneficio.

¢ Si es inclemente porque la calidad de vida ofrecida no es lo suficientemente
buena para justificar la intervencién.

¢+ Si es insensato porque consume recursos de otras actividades que podrian ser

mas beneficiosas.

FORMAS DE LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

Las formas son: limitacion del ingreso a los servicios de terapia intensiva, limitacion de
inicio de determinadas medidas de soporte vital o la retirada de éstas una vez

instauradas.
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CAUSAS DE LIMITACION DE INGRESO A TERAPIA INTENSIVA:

Ingreso no necesario.- Pacientes de escasa complejidad cuyo manejo en sala o en area
de emergencia o en recuperacién postoperatoria es factible.

Ingreso no justificado.- Pobre calidad de vida previa: paciente con grave deterioro
intelectual, que no caminan, incontinentes, etc.

Con afecciones subyacentes en etapa final que sufren una brusca agravacién: neoplasias
con metastasis ya tratadas que agregan cuadros infecciosos por su propia
inmunodepresion.

Aquellos que previamente presentaban un pobre prondstico a corto plazo: cirréticos en
clase C de Childs.

Aquellos pacientes en que la probabilidad de muerte durante su estancia en cuidados
intensivos es a priori mayor de 95 %.

La posibilidad de que excepcionalmente alglin paciente de esta categoria sobreviva, no
invalida el criterio ya que la futilidad es siempre un asunto de probabilidades.

Escasa disponibilidad de camas

CRITERIOS PARA LIMITAR TRATAMIENTOS:

Inutilidad del tratamiento. Es el principio mas importante, ya que un tratamiento inutil

no tiene o pierde la propiedad que justifica su administracion. Es util la categorizacion

de tratamientos indtiles sugeridas por Bernard® :

°Bernard SA, Gray TW, Buist MD, Jones BM, Silvester W, Gutteridge G, et al.
Treatment of comatose survivors of out-of-hospital cardiac arrest with induced
hypothermia. N Engl J Med 2002
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Intervencion sin racionalidad fisiopatoldgica
Intervencion que no produce efecto “fisiolégico”
Intervencion que ya ha fallado en un paciente
Tratamiento “maximo” que esta fallando

Intervencion que no alcanza beneficios esperados

Voluntad del paciente competente o del representante

Voluntad antecedente: referente a la existencia de documentos en los que la persona
expresa su voluntad antecedente de aceptar o rechazar determinadas terapias,
especificando las circunstancias en las que estas preferencias se aplicarian. Eticamente
estas directivas deben ser respetadas; surge problema cuando no es facil saber
exactamente si la condicion actual del paciente corresponde a la que él previd.

Voluntad actual: corresponde al paciente competente, informado, que expresa su actual
voluntad de renunciar a determinadas intervenciones. Sin embargo, cuando el paciente
rechaza terapias evidentemente efectivas, o cuando su opcion no es coherente con sus
propios valores, debe evaluarse la competencia del paciente.

Voluntad de representante o subrogada: referida en caso de pacientes incompetentes, a
las decisiones optadas junto al representante del paciente, quien asume la
responsabilidad de decidir por el enfermo; debiendo la decision basarse en los
siguientes objetivos: a) preservar la salud y la vida, b) no privar o disminuir la libertad

de eleccidn, c) evitar o aliviar el dolor y el sufrimiento.

Calidad de vida. La voluntad referida en el punto anterior es valida en relacion al juicio
de calidad de vida, y al hecho de saber si este es un criterio valido para limitar terapias.

Debido a la subjetividad y variabilidad del juicio sobre la calidad de vida, el paciente es
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el Unico que puede rechazar una terapia o cualquier otra intervencion médica por este

motivo.

Costo-beneficio. Se debe entender tanto los costos econémicos, como los personales que
implica implementar una medida terapéutica. Eticamente, el médico no deberia limitar
tratamientos por consideraciones de costo; ésta recae en el paciente y la familia, o en las
instituciones que financian la salud, ya sean privadas o estatales. Sin embargo, al no
existir politicas del estado para restringir o limitar tratamientos en determinados
enfermos, el médico debe velar por una justa distribucion de los recursos juzgando en
cada caso, lo que es beneficioso o riesgoso para cada caso individual.

La proporcionalidad de las medidas terapéuticas. Incluye criterios objetivos: determinar
la eficacia cientifico-técnica de la medida considerando los beneficios y los riesgos, los

gastos necesarios y el sufrimiento fisico, moral y psicologico del paciente.

NIVELES DE LIMITACION:

Orden de no Resucitacion (ONR).- Constancia explicita, en la hoja de indicaciones, de
no efectuar maniobras de resucitacion en caso de paro cardiorrespiratorio, a los
siguientes pacientes:

1. Pacientes terminales irreversiblemente incompetentes.

Pacientes terminales competentes con condiciones de vida penosas.

Pacientes en estado vegetativo persistente sin posibilidad de recuperar la conciencia.
Pacientes con muerte cerebral.

Pacientes con patologia aguda que se torna crénica sin  posibilidades de resolucion

quirdrgica o terapéutica.
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Los criterios éticos validos que justifican la orden de no resucitacion deben analizarse
en el contexto general de los principios éticos que justifican la limitacion o suspensién
de tratamiento y que se han desarrollado en relacion al juicio de proporcionalidad.

La ONR debe ser puesta en el contexto positivo de los cuidados médicos. Las ONR son
mejor percibidas cuando se presentan como medidas para evitar esfuerzos innecesarios
o indtiles.

El médico debe estar abierto para explorar los temores no expresados por el paciente.

El médico debe focalizar su atencion en los aspectos emocionales y no verbales del
cuidado médico. Cuando la terapia es ineficiente, la relacibn médico-paciente se

convierte en el medio terapéutico las importante.

b. Limitacion del nivel de Soporte.- La suspension de resucitacion en el contexto
hospitalario se guiara por los siguientes criterios:

Prondstico, especialmente neuroldgico.

Factores clinicos indicativos de un caso irreversible: tiempo; padecimiento rebelde a la
RCP, como S.D.R.A, sepsis, falla renal aguda, cancer metastasico, leucemia.

Si se trata de paciente desconocido en el servicio de urgencia la presuncion esta a favor
del inicio de la RCP y esperar horas para evaluacion.

La suspension de RCP puede justificarse cuando se ha cumplido un tiempo razonable,
en pacientes con diagnostico preciso.

En pacientes con diagndéstico establecido de muerte cerebral se puede y debe retirarse
los cuidados.

Hasta que el médico se asegure que se continuaran las medidas de apoyo para el
paciente: apoyo avanzado.

Hasta que el paciente se recupere.
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Hasta que el paciente sea declarado no resucitable, es decir, hasta que el paro se declare

irreversible y el paciente muerto.

c. Destete sin retorno [ One Way Wean “].- El paciente es desconectado (del
respirador, de inotropicos) de soportes prolongados en el tiempo. Si la retirada es
exitosa se continua con el 6ptimo nivel de cuidado, pero en el caso de que este luego de

realizado falle, el paciente es sedado y pasa a recibir inicamente medidas de confort.

RETIRADA DE LAS MEDIDAS

A quiénes?

Cuando el paciente tiene una completa dependencia al tratamiento que esta recibiendo y
aun breves interrupciones (para aspirar la via aérea, para reponer las infusiones, etc)
determinan un importante deterioro.

Cuando la afeccion determinante del cuadro no puede ser resuelta y compromete toda
posible sobreviva; Ej. Aquellos focos peritoneales en los que el cirujano manifiesta no
conseguir solucionar; comas sostenidos con Escala de Glasgow menor a 6.

Por razones de futilidad fisiolégica como por ejemplo la muerte cerebral, pacientes con
fracaso multiorganico de tres 0 mas 6rganos de mas de cuatro dias de duracion y
pacientes en estado vegetativo persistente. En este contexto podemos clasificar cuatro
categorias de tratamiento. a) tratamiento que no tienen ningun efecto fisioldgico
beneficioso; b) tratamiento que es extremadamente improbable que sea beneficioso; c)
tratamiento con efecto beneficioso pero es extremadamente costoso; y d) tratamiento
que su beneficio es incierto o controvertido. Solo el primero de ellos es denominado

fatil. El resto son tratamientos inapropiados o inadmisibles.
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Pacientes con diagndstico de Muerte Cerebral en estado vegetativo:

El criterio de muerte cerebral establecié que el fin de la vida llega cuando coinciden la
muerte del tronco y de la corteza del cerebro. Sin embargo, algunos estudios del tema
sugieren la incidencia de otro factor en la adopcién de este nuevo criterio de muerte.
Meses antes, mas precisamente el 3 de diciembre de 1967, el doctor Christian Barnard
habia realizado el primer trasplante de corazon: esta nueva posibilidad trastrocaba la
mirada que se posaba sobre los pacientes con dafios neurolégicos irreversibles que eran
mantenidos vivos en forma artificial. “La definicion de muerte cerebral es un artificio de
técnica opina el doctor Mainetti, tiene por Unico fin introducir la posibilidad de retirar
un soporte vital y dar por muerta a una persona a la que se mantiene con vida sin ningun
sentido, abriendo asi la posibilidad de utilizar sus 6rganos para un trasplante”*

El criterio de muerte cerebral es una de las primeras respuestas sobre los limites en la
atencion médica de aquellos pacientes que ya no son capaces de verse beneficiados por
ningun tratamiento

En las dltimas décadas la licitud ética -derivada de la aceptacion de la practica- de la
interrupcion en la aplicacion de los métodos de soporte vital ordinarios y avanzados en
situaciones que no configuran los supuestos de muerte cerebral -como los estados
vegetativos y otras situaciones clinicas irreversibles- y hasta los intentos de obtener
Organos para trasplantes en estas ocasiones (cuando se contare con el acuerdo explicito
del donante o su representante) hace posible una interpretacion conjunta de estos
cuadros a través de la admision del establecimiento de un limite en la asistencia médica.
La cuestion ahora es definir cual es y quién establece, y aun mas, como se valida este
limite. Un punto de partida puede ser la observacion de casos y el cambio actitudinal

frente al manejo de estos conceptos.

19 Mainetti, José Alberto. “Etica, trasplantes y cerebro”, Quirdn, Vol 24, No. 3, 1993.
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La observacién de casos permite al menos establecer como tendencias generales que en
el estado de coma irreversible -definido como muerte cerebral- se tiende a aconsejar el
retiro de la respiracién mecénica, asi también, se visualiza en las Gltimas décadas una
aceptacion progresiva de disponer la abstencién y/o el retiro del soporte vital en
pacientes con evolucion irreversible para permitir su muerte. Ahora bien, de ambas
situaciones basadas en evidencia empirica podemos derivar un punto problematico
comun: existen casos de pacientes criticos en los que se visualiza la necesidad de

establecer limites en la asistencia médica.

El Estado Vegetativo es una condicion clinica de completa inconsciencia (ausencia de
reconocimiento) de uno mismo y del medio, acompafiada de ciclos suefio-vigilia, con
preservacion parcial o completa de las funciones autonémicas del tronco encefalico y el
hipotalamo. El Estado Vegetativo puede diagnosticarse utilizando los siguientes
criterios:

No hay evidencia de conciencia de uno mismo o del medio ni capacidad de interaccion
con otras personas.

No hay evidencia de respuestas voluntarias, reproducibles, intencionadas o sostenibles
ante estimulos visuales, auditivos, tactiles o nociceptivos.

No hay evidencia de comprension o expresion del lenguaje.

Hay fases intermitentes de vigilia, con presencia de ciclos suefio-vigilia.

Las funciones autondmicas del tronco encefalico y del hipotdlamo estan
suficientemente preservadas para permitir la supervivencia con cuidados médicos y de
enfermeria.

Existe incontinencia fecal y urinaria.
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Los reflejos de los pares craneales (fotomotor, corneal, oculocefalico, oculovestibular,
nauseoso, tusigeno) y los reflejos espinales se encuentran conservados en forma
variable.

Pacientes con trauma craneo encefalico grave, acompafiado de herniacion, con pupilas
midriaticas.

Pacientes con cancer.

Pacientes con VIH

Pacientes con sepsis generalizada.

Pacientes con infeccion nosocomial grave.

Cuando?

Durante la permanencia en cuidados intensivos, no antes de las 48 horas de
permanencia.

Se vincula a la evolucion del paciente, a su peoria y a la falta de respuesta a los

tratamientos implementados.

Como?

Necesario consenso del equipo tratante. Mientras este no se alcance, no introducir
nuevas medidas terapéuticas.

Continuar el resto de tratamiento, salvo las medidas retiradas.

Participacion de la familia.

Cuando hay dificultades de suspension?
Juventud del paciente

Ausencia de certeza diagnostica.
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Instauracion reciente de nuevas medidas

latrogenia como determinante de la situacién actual.

Compromiso emocional del equipo actuante por estadia prolongada, multiples ingresos,
conocimiento anterior del paciente o su familia.

Cuando el retiro del soporte determina la muerte en forma inmediata.

Suspender una medida cuando no estamos familiarizados por no ser de manejo habitual.

Ej. Terapias hemato-oncoldgicas.

Qué hacer?

No abandonar al paciente.

Aliviar el sufrimiento: analgésicos, sedacion.

Brindar compafiia.

Proporcionar ambiente silencioso y con cierto estado de bienestar.

Privilegiar la comunicacion con la familia y eventualmente con el paciente si esta
lucido.

Evitar procedimientos innecesarios y retirar equipos.

Manejar el estrés de quienes estan a cargo.

Luego del fallecimiento mantener el contacto con la familia para responder preguntas

gue puedan surgir.

No puede llamarse eutanasia:
A la suspension de un tratamiento que resulta demasiado costoso e inutil, bien sea a
peticion del enfermo o a juicio del médico o por decision de ambos, siempre que no

haya la intencion de quitar la vida:
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La decision de interrumpir un tratamiento que no sirve para que el enfermo mejore o se
cure y que puede incluso aumentar sus problemas, La decision de no iniciar un
tratamiento que se supone no va a mejorar o curar al enfermo. La utilizacion de medios
agresivos, en casos extremos para aliviar el dolor y los sufrimientos, aunque puedan

acortar la vida.

SEDACION EN LA LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

El objetivo de la sedacién en el contexto de la LTSV es el alivio del sufrimiento del
paciente y no pretende acelerar la muerte. Aplicar los cuidados y tratamientos
adecuados para calmar el dolor, la agitacion, la ansiedad o la disnea, aunque con ellos se
pueda adelantar el fallecimiento del enfermo en fase terminal, se ajusta a las
recomendaciones éticas y al marco legislativo actual, y por lo tanto, es considerado

como buena practica clinica.

Sedacion paliativa

Es la administracion de farmacos en las dosis y combinaciones requeridas, para reducir
la consciencia en un paciente con enfermedad avanzada o terminal, con el fin de aliviar
uno o mas sintomas refractarios, con el consentimiento explicito, implicito o delegado
del paciente. La sedacion paliativa no tiene por qué ser irreversible y puede ser

necesaria en diversas situaciones clinicas.

Sedacion terminal o sedacién en la agonia

Consiste en la administracion de farmacos para lograr el alivio de un sufrimiento fisico
y/o psicol6gico inalcanzable con otras medidas, mediante la disminucién
suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la consciencia, en un

paciente cuya muerte se prevé muy préxima. Requiere el consentimiento explicito,
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implicito o delegado del mismo. En la mayoria de los pacientes criticos, debido a su
incapacidad, este consentimiento se obtendra del familiar o representante.

La sedacion terminal persigue mitigar el sufrimiento del enfermo asumiendo, por «el
principio del doble efecto», el efecto no deseado de la privacion de consciencia hasta
que ocurre la muerte. El fallecimiento sera una consecuencia inexorable de la evolucién
de la enfermedad y/o sus complicaciones, no de la sedacién.™*  Si el alivio del dolor es
dificil, lo es también en el entorno de las UCI por los problemas de comunicacion, la
gravedad de la enfermedad, un nivel de consciencia disminuido y la inexactitud de los
signos clinicos.

El empleo de escalas como la de Sedacion Agitacion, la Escala Visual Analdgica para la
evaluacion del dolor en pacientes conscientes, la escala de Campbell en pacientes
inconscientes, o la monitorizacion del indice biespectral, son de utilidad a la hora de
pautar la analgesia y sedacién por objetivos y son facilmente modificables por el
personal de enfermeria.

La evaluacion del sufrimiento, concepto mas amplio que el de dolor, implica el
conocimiento de los valores del paciente. En este aspecto el didlogo con la familia es
fundamental para mejorar las habilidades de médicos y enfermeras en la valoracion del

posible sufrimiento del paciente.
Tratamiento del dolor y sufrimiento

Medidas no farmacolégicas

En primer lugar debe evitarse todo aquello que aumente la incomodidad o malestar del

paciente. EI mismo proceso de morir puede acompafarse de alteraciones fisioldgicas

1 Nuiez Olarte, J. Decisiones de limitacién de tratamiento en enfermos terminales
desde el punto de vista de la Bioética. Cuadernos de Bioética. Espafia. 1994.
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como la hipercapnia, la disminucion de la perfusion cerebral, la uremia, etc., las cuales
disminuyen el nivel de consciencia, la agitacion y con ello el sufrimiento. La retirada
progresiva del soporte de las funciones respiratoria, hemodindmica, etc. favorece, por lo
tanto, este objetivo.

Medidas farmacoldgicas

Opioides. Producen analgesia, sedacion, depresion respiratoria, euforia, nauseas,
estrefiimiento. Los farmacos de eleccion son la morfina, el fentanilo y el remifentanilo.
Benzodiacepinas. Reducen la ansiedad y producen amnesia, importante a la hora de
prevenir el recuerdo o la anticipacion del sufrimiento. Efecto sinérgico con los opioides.
El farmaco de eleccion es el midazolam.

Neurolépticos. Utiles en caso de delirium (estado confusional que puede ser dificil de
distinguir de la ansiedad y que puede empeorar con opiaceos o benzodiacepinas). El
farmaco de eleccidn es el haloperidol.

Anestésico-sedante. Propofol.

Las dosis deben individualizarse en funcion de la situacion de | paciente (edad,
exposicion. Tanto el propofol como el remifentanilo tendrian su lugar dentro de la
sedacion paliativa, cuando se encuentre dentro de los objetivos mantener una sedacién
reversible que permita al paciente recuperar un nivel de consciencia adecuado en
determinados momentos.

Los objetivos marcados y los medios para conseguirlos deben estar claramente
registrados en la historia clinica, con el fin de orientar a todos los profesionales que
participan en el cuidado del paciente y evitar malas interpretaciones y problemas de
indole legal.

“La utilizacion de manera anticipada de farmacos sedantes puede estar justificada en

determinadas situaciones, como puede ser la retirada de la ventilacion mecanica,
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durante la cual pudiera ocurrir un aumento brusco de la disnea del paciente. En estos
casos podria administrarse en poco tiempo una dosis 2 6 3 veces superior a la dosis que

el paciente estaba recibiendo de forma horaria”.*?

PARTICIPACION DE LOS PACIENTES CRITICOS EN LA TOMA DE

DECISIONES ASISTENCIALES

El mayor cambio que se ha producido en el patron de las relaciones entre médico y
paciente radica en un factor positivo y otro negativo. La calificacion de positivo y
negativo no tiene nada que ver con el valor moral intrinseco del cambio, sino mas bien
con un concepto casi contable. Podriamos decir debe y haber.

El factor positivo es la asuncion por parte del paciente de unos determinados derechos
que hasta ahora no se le habian reconocido Este ahora es laxo. Depende de paises,
patrones culturales, situacion clinica, etc. Pero son dependencias secundarias. El
paciente tiene derecho a... Eso es incontrovertible. Y los derechos basicos no pueden
ser derogados, como maximo los derechos civicos pueden ser suspendidos (es el caso de
delincuentes en prision), y nunca de forma absoluta. Pero se insiste en que los derechos
bésicos, no pueden ser ignorados. El individuo hara con ese derecho lo que quiera. Lo
puede ejercer o no. Puede delegarlo. Pero ese es su privilegio, el de él.

No hace falta recordar ahora que el derecho a la vida y como consecuencia a la salud y
su conservacion, es uno de esos derechos basicos. Ese factor negativo se traduce en la

desaparicion de aquello de “yo sé lo que es mejor para el paciente...

12 Bagnulo, Homero. Suspensién — Limitacion de los tratamientos en el paciente critico.
Revista Médica Uruguaya. 1999.
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” Porque es posible que el sanitario, el médico, sepa lo que es mejor, pero el paciente
tiene derecho a aceptarlo o no, cuando dispone de los suficientes elementos de analisis,
la capacidad para realizar este andlisis y la posibilidad de actuar consecuentemente. A
ésto, en terminologia mas anglosajona que espafiola, se le llama competencia”.*?

En este simple planteamiento se basan cosas como el reconocimiento a decidir sobre la
propia vida (eutanasia), el reconocimiento a la corresponsabilidad de la decisién
(consentimiento informado con sus eximentes ya conocidos) y el reconocimiento a
negarse al encarnizamiento o a gozar de la mas razonable de las formas posibles de
tratamiento (LET).

Pero es importante centrarse ahora en dos hechos que no pueden olvidarse,

fundamentalmente si se esta frente a un paciente en situacion critica.

Competencia de los pacientes criticos.- Desde los trabajos de Drane* sobre los
maultiples aspectos de la competencia, se acepta que no todos los individuos tienen una
capacidad decisoria idéntica y una competencia igual. Si a ello se afiade los gravisimos
trastornos del equilibrio fisioldgico que padece un paciente critico, es facil suponer que
la competencia del mismo puede estar muy mermada. Dejemos desde ahora el paciente
sometido a sedacion o sedo-analgesia profunda. Este es un ejemplo obvio. Pero, el
paciente con fiebre alta, PaO, inferior a 50, y TA que requiere vasopresores, ¢es
competente para decidir si quiere 0 no ser conectado a soporte ventilatorio o tratado

mediante técnicas no invasivas? La respuesta posiblemente es no.

13 Blanco, Luis Guillermo. Muerte Digna. Consideraciones bioético-juridicas, Ed. Ad-
Hoc, Buenos Aires. Argentina. 1997.

“ Drane, James. "Competency to give an Informed Consent. A model for Making
Clinical Assessment”. JAMA, 252:925-927, 1984 y Drane, James “The many faces of
competency”. The Hasting Center Report, Abril 1985.
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Una vez mas en un modelo cultural como el nuestro donde las directrices avanzadas
(Testamentos Vitales o Delegaciones de Representacion) son aun una asignatura

pendiente, la responsabilidad del médico es mas dificil de ejercer.

¢Quién toma la decision?.

Segin Ricardo Abizanda Campos del Servicio de Medicina Intensiva
Hospital General de Castell6 sefiala que no se debe olvidar que son los allegados,
familiares (en anglosajon, “relatives™) los que mejor conocen las preferencias y deseos
del paciente, y los que mejor pueden juzgar cual seria su postura, y no se les debe hurtar
la posibilidad de participar en esas complejas decisiones asistenciales, lo que exige una
informacién delicada, exhaustiva, comprensible y adecuada. Con tiempo y sensibilidad,
no en un pasillo, entre las 12:01 y las 12:03 p.m.

Se estd en una fase en que muchas de estas cuestiones pugnan por hacerse menos
conflictivas, pero que nunca perderan su caracter de dificiles, comprometidas y
angustiantes. Lo mejor que pueden hacer los médicos es recordar dos verdades no
cuestionables. El paciente tiene derecho a decidir y sus allegados son los mejores
representantes de su voluntad (cuando no exista duda sobre la honestidad de su
representacion). Otra cosa que no puede ni debe olvidarse es que el paciente puede optar
por no ejercer su derecho. Y que la competencia de los pacientes criticos puede estar
marcadamente mermada, pero esto es un hecho, no una excusa.

Y en base a ello, las decisiones dificiles, por absoluto consenso de todo el equipo
asistencial, con transparencia absoluta y recordando que ademas de “justicia”,
“autonomia” y “beneficencia”, hay un principio ético (el mas clasicamente reconocido)
que es el de “No dafar”. Y acaso no se corre el peligro de dafiar por exceso y por

defecto. Ojala se sepa evitarlo.
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Los familiares de los pacientes criticos se encuentran sometidos a un estrés emocional
intenso y son a menudo los responsables de la toma de decisiones en nombre del
paciente acerca de la instauracion, mantenimiento o suspension de las medidas de
soporte vital. Se sabe que distintos trastornos emocionales, como la ansiedad y la
depresion, dificultan la capacidad de los seres humanos para afrontar situaciones
dificiles y actuar adecuadamente. Estas alteraciones y sus consecuencias han sido poco
estudiadas en los familiares y allegados de los pacientes criticos, y podrian tener una
gran importancia respecto a su capacidad para participar en la toma de decisiones que se
les supone y exige, en especial las que se refieren a la limitacion del esfuerzo
terapéutico.

Parece incuestionable que el estado psicoldgico de los familiares no es el idéneo para
considerarlos competentes para la toma de decisiones que afectan a los pacientes
criticos. También parece fuera de toda duda que la creacion por parte del personal
sanitario de un entorno que facilite en lo posible las cosas a los familiares (informacion,
trato) incidira positivamente sobre dichas manifestaciones.

Una encuesta canadiense (Heyland DK, Crit Care Med 2002: 30: 1413-1418) entre

familiares de pacientes ingresados en UCI valoraba como aspectos mas negativos
referentes a la visita a sus allegados el ambiente en la sala de espera y la poca frecuencia
de la comunicacion médica. En este analisis general ya no entra en el caso el hecho de
que el sistema sanitario prescinda de bases compatibles con el principio de justicia y de
igual accesibilidad a los recursos disponibles; sino que el tan repetido principio
autonomista queda desplazado por una beneficencia mal entendida que prescinde del
juicio de los implicados.

Cierto es que se esta hablando de un escenario en el que la capacidad de tomar

decisiones de los pacientes estd muy artefactada (sedacion, inestabilidad hemodinamica
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frecuente, incapacidad de expresion por la via aérea artificial instaurada...), pero no
gueda demasiado claro que las decisiones se tomen tras identificar, sin reservas, a quien
pueda arrogarse la representacién de la forma de pensamiento del paciente, y de la toma
de decisiones. Tal como se describe las familias, allegados, representantes legales, etc.
no son consultados debidamente, y los Comités de Etica asistencial de los centros no
tienen precisamente un protagonismo decisivo.

Otra cosa es que el “médico propietario” (perdonando la expresion) es — probablemente
— un buen exponente de esta capacidad de actuacion delegada, pero en este ambiente,
actuaria como consejero, y no tomaria la decision por si mismo.

“De hecho, en situaciones en las que es clarividente desde un punto de vista bioético la
necesidad de establecer una orden de no reanimar, muchos profesionales prefieren evitar
exponer esta situacion a la familia, llegdndose con demasiada frecuencia a la aberracion
del encarnizamiento terapéutico o bien a la unilateralidad de la decision de no reanimar
por parte del médico, a espaldas del resto del equipo terapéutico y de la familia del
paciente”.®

La solucién pasa por la instauracion de Comités de ética clinica en los hospitales y
servicios de emergencia de cara a establecer protocolos de actuacion y guias de
discusion bioéticas. Mientras tanto, existira calidad y calidez asistencial supeditada a la
calidad o calidez profesional del médico responsable del paciente y esto es insostenible,
porque a diario se hace patente que en los servicios sanitarios hay que tener suerte no

para nacer, sino lo que es peor, para poder morir en paz y con dignidad.

CONDICION DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS EN UCI.

15Blanco, Luis Guillermo. Muerte Digna. Consideraciones bioético-juridicas, Ed. Ad-
Hoc, Buenos Aires. Argentina. 1997.
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La familia es un grupo cuyos miembros se interrelacionan, que estd sujeto a la
influencia del entorno y por tanto la hospitalizacion de uno de ellos crea una situacion
de crisis. El ingreso de un paciente en una unidad de cuidados intensivos somete a los
miembros de su familia a una situacion dificil que provoca ansiedad y preocupacion.

La figura llamada «familiares», que presta cuidados al paciente, recibe informacion y
puede, en unas circunstancias concretas, tomar decisiones, es basica en la relacion
clinica.

La Ley Espafiola basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, define como
familiares a las «personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho»,
que con el consentimiento o no reprobacién del paciente deben ser informadas y, ante la
incapacidad del enfermo, toman decisiones, por lo que se les reconoce unos derechos y
privilegios. Asimismo, la Ley contempla la figura del representante legal del paciente,
gue cuenta con la representacion y los derechos que le hayan sido otorgados por parte
del paciente en los términos precisos, no siendo imprescindible que compartan lazos de
sangre o de parentesco. Estos allegados o préximos consentidos por el paciente, ya sea
por razones de parentesco, emocionales o legales, son los que vamos a denominar —en
un sentido amplio y funcional con el término de «familiares».

Los familiares disponen de los siguientes derechos y consideraciones:

1. Derechos legales

- A la informacidn, especialmente en caso de incapacidad del paciente.

- Al consentimiento informado.
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-Al acceso a la historia clinica.

-A recibir un informe de alta al finalizar el proceso, con los contenidos minimos.

2. Etico-humanitarias

Los profesionales sanitarios deben mostrar empatia y piedad hacia los familiares ya que
son personas que acompafian a sus parientes en los Gltimos momentos de su vida y se
encuentran en un medio desconocido para ellos, hasta cierto punto hostil. La simpatia,
el hacer mas llevadera la situacion del término de la vida del paciente, es un deber de los
sanitarios tanto con el paciente como con sus familiares.

“Los profesionales deben facilitar el encuentro de los familiares con el enfermo, y méas
aun en los tltimos momentos de vida, facilitar la asistencia religiosa si esta es requerida,
indicar los pasos a seguir en caso de 6bito y reconfortarlos en la medida de lo
posible”.*®

Es muy aconsejable que los familiares reciban informacion si se produce un cambio
clinico importante y que se facilite su contacto con el personal sanitario para comunicar
un cambio en el interlocutor, del teléfono de contacto o bien para solicitar aclaraciones
sobre el plan de cuidados. Se garantizara cierta flexibilidad horaria ante una
imposibilidad por parte de los familiares, tanto para ser informados como para acudir
durante el horario de visitas.

Se debiera disponer de una sala confortable (aseo, sillones, etc.) para que los
acompanantes puedan permanecer cerca del paciente durante las largas esperas.

Tener un acceso libre al paciente es importante para las familias y por ello, si lo permite
la estructura de la unidad, se procurard que puedan acomparfiar al enfermo en su propia

habitacion el mayor tiempo posible. Aunque el equipo de la UCI puede sentir que los

16 Sgreccia, Elio. Bioética, eutanasia y dignidad de muerte. Manual de Bioética.
Editorial Diana. México. 1996.
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familiares junto a la cama del enfermo complican algo su cuidado, hay que reconocer
gue la inconveniencia para los sanitarios es minima comparada con el sufrimiento de la
familia.

Esta necesidad para los pacientes y sus familias la expresa el paliativista Ira Byock
elocuentemente: «Los individuos no pierden su derecho a ser acompafiados por la gente
gue aman cuando son ingresados en un hospital. Los clinicos y los gestores que intentan
resistirse a ello solo tienen que imaginar cOmo se sentirian personalmente si su propio
padre, hermano o hijo estuvieran seriamente enfermos en una cama de UCI, para darse
cuenta de que las separaciones forzadas de los pacientes y sus familias deben ser breves
y basadas en necesidades terapéuticas auténticas».*’

“Los profesionales procuraran que los familiares sientan que son importantes y
necesarios en la atencion al final de la vida de su ser querido, lo cual podria minimizar
el duelo por su pérdida. Dicho duelo suele ser experimentado como una combinacion de
reacciones mentales/emocionales (tales como rabia, culpa, ansiedad, tristeza y
desesperacion), fisicas (problemas del suefio, cambios en el apetito, enfermedades) y
sociales (cambios de rol en la familia, vuelta al trabajo, cambios en el estatus) a la
pérdida de un ser querido. Cada ser humano vive su duelo segun su propia personalidad
y el tipo de relacion que mantenia con el fallecido”.*®

Existe coincidencia en la valoracién que realizan varios investigadores, que sefialan
como necesidades principales de los familiares de pacientes ingresados en las unidades

de cuidados intensivos, aquellas relacionadas con la informacion y la seguridad. Aunque

7 Byock, Ira. Dying Well: The Prospect for Growth at the End of Life, New York:
Riverhead Books. 1997

18 Sgreccia, Elio. Bioética, eutanasia y dignidad de muerte. Manual de Bioética.
Editorial Diana. México. 1996.
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la informacion es sentida por los familiares como necesidad puede ser mas bien un
procedimiento para cubrir determinadas necesidades como la seguridad psicoldgica.
Frecuentemente, en el ambiente de los profesionales sanitarios, se concibe y se habla de
la familia como de un ente molesto y en ocasiones puede tenderse a la evitacion
.Probablemente, por déficit en la capacidad de relacion y comunicacion por parte del
personal sanitario.

En la practica diaria, se lleva a cabo multitud de tareas en relacion con los familiares de
los pacientes ingresados en UCI; algunas positivas y otras que van en perjuicio de ellos
y de los profesionales mismos. Estas acciones no suelen surgir de un andlisis de una
situacion concreta y una evaluacion particular de una serie de necesidades detectadas ni
se incluyen en los planes de cuidados. La mayoria de las veces se aplica “lo que
siempre se hace”.

Habitualmente, se concibe que la informacién hace referencia exclusivamente al
diagndstico, prondstico y tratamiento por lo que se sostiene que la labor de informar es
una tarea de los médicos y no de enfermeria. Son frecuentes las referencias de algunos
autores y del propio colectivo enfermero al papel relevante de enfermeria en cuanto a la
atencion a familiares por la continua permanencia junto a los pacientes.

Dentro de un marco multidisciplinar de atencion, se hace imprescindible la existencia de
una adecuada coordinacién de la misma y conocimiento de la informacion que transmite
cada miembro del equipo, para mantener una uniformidad que no cree mayor
incertidumbre.

Aungue el enfoque biomédico tradicional esté orientado al paciente y a la enfermedad
que padece, ademas de motivos éticos y profesionales (codigo deontoldgico), existe una
obligacion legal de prestar asistencia y cuidados a los familiares de los pacientes

ingresados en la unidad, segin se recoge en la declaracion de derechos del paciente
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critico. La prestacion de cuidados a los familiares supone ademés una oferta de servicios
segun la tendencia actual de usar modelos en los que los pacientes no sean meros
espectadores de las actuaciones que sobre ellos realizan los profesionales sanitarios

dando entrada en nuestros sistemas a las capacidades del individuo y de su familia.

1.2.2 MARCO BIOETICO
BIOETICA
Definicion:
“Estudio sistematico de la conducta humana, en el campo de las ciencias bioldgicas y de
la atencion de la salud, en la medida en que esta conducta se examine a la luz de valores
y principios morales”*
“Parte de la ética que se refiere a las cuestiones planteadas por el desarrollo de las
ciencias biomédicas en los ambitos de la vida y de la salud ante problemas nuevos o
antiguos modificados por las nuevas tecnologias. Ha pasado de ser una mera
deontologia profesional a regular cuestiones éticas en el campo de la investigacion y de
la aplicacién biotecnoldgica sobre el ser humano” %°
La bioética es una rama de la ética, que nacid en la segunda mitad del siglo xx como
resultado de los rapidos cambios cientificos y sociologicos que vivié el mundo.
Su nombre fue acufiado por Van Rensselaer Potter en 1970 en el articulo “The science

of survival” y etimoldgicamente significa ética de la vida (Bios = vida y ethike = ética)

quien con él, se refirié a una ética aplicada, universal y fundamentalmente ecolégica,

1% 7. Reich. Diccionario de Bioética publicado en Estados Unidos recogida en Gracia
Diego. Futilidad. Un concepto en evaluacion en Etica de los confines de la vida.
Editorial El Buho. Bogota. Colombia. 1998.

20 Gracia Guillén, Diego. Futilidad. Un concepto en evaluacion en Etica de los confines
de la vida. Editorial EI Buho. Bogota. Colombia. 1998.
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que instaba a una reflexion critica de los procesos en que la ciencia y el hombre
intervenian.

El interés por la bioética fue inmediato y explosivo. Su principal eje fue en sus inicios,
la medicina, donde el andlisis sistematico y critico de problemas de orden moral como
el origen y final de la vida, la relacion médico paciente y la distribucion de recursos en
salud ha permitido a lo largo del mundo abrir un debate en torno a la libertad, la
autonomia personal y las responsabilidades individuales y del estado.

Por otra parte, cada vez son mas las disciplinas que incluyen la Bioética como
herramienta de toma de decisiones, indispensable en areas de investigacion, ecologia y

medio ambiente, entre otras.

LA ETICA EN EL EJERCICIO DE LA ATENCION DE SALUD

En primer lugar conviene precisar la relacion entre ética y moral. Son dos términos que
procediendo el primero del griego y el segundo del latin vienen a tener un mismo
significado, aunque con matices diferentes.

“Parece que moral se emplea mas para referirse al conjunto de valores y normas que
constituyen la guia de una persona o una colectividad en expresiones como “ la moral
de nuestra sociedad”, mientras que ética se usa mas para referirse a la reflexion

especialmente filoséfica , sobre la moralidad de las conductas” %

Los socidlogos se han preocupado de describir las caracteristicas de las profesiones.
Podemos asumirlas diciendo que las profesiones de la salud son actividades

profesionales que presentan los siguientes rasgos:

?! Vielva Asejo, Julio. Etica de las Profesiones. Editorial Descleé De Brower. Granada.
Espafa. 2002
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- Constituye un servicio a la sociedad

- Es realizada por un conjunto de personas que se dedican a ella de forma estable
- Para ejercerla necesitan de una acreditacion o licencia

- Se basa en conocimientos y habilidades especiales

- Es realizada tomando en cuenta el interés y necesidad del paciente, cliente

Es en este momento necesario sefialar algunas virtudes del buen cuidador de seres
humanos llamese médico o enfermera:

En primer lugar en cierto paralelismo con la importancia de evitar el dafio, la humildad,
la prudencia y la diligencia.

En segundo lugar un conjunto de virtudes que podemos agrupar en torno a la fiabilidad,
a la cabeza de este grupo la lealtad y la fidelidad, incluyéndose ademas la veracidad, la
discrecion, la prudencia y la responsabilidad.

Un tercer grupo relne virtudes muy importantes para el cuidar en torno a la
sensibilidad o la humanidad “Se trata de aquellas cualidades que hacen capaz a la
persona cuidadora de captar y comprender las vivencias de quien recibe los cuidados, y
de encontrar las formas mas humanas de expresion de éstos.” %

En el entorno cambiante del ejercicio de la medicina actual, muchos individuos, grupos
e instituciones juegan un papel en la toma de decisiones médicas y se ven afectados por
dichas decisiones. EI médico debe promover el bienestar de sus pacientes en un sistema
de atencién médica cada vez mas complejo. Esto implica ayudar abiertamente a que el
paciente entienda las recomendaciones clinicas y a que haga elecciones informadas para

seleccionar de entre todas, las opciones de atencion adecuadas; incluye la

administracion responsable de los recursos finitos para poder satisfacer el mayor

2 Vielva Asejo, Julio, Etica de las Profesiones, Editorial Descleé De Brower. Granada.
Espafa. 2002
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namero posible de necesidades de atencion médica, ya sea en consultorios médicos,
hospitales, hogares de ancianos y/o impedidos fisicos y mentales o atencion
domiciliaria.

La relacion médico-paciente y los principios que la rigen debe ser lo central en el
suministro de atencion. Estos principios incluyen la beneficencia, honestidad,
confidencialidad, intimidad y defensa cuando los intereses de los pacientes pudieran
verse amenazados por procedimientos institucionales arbitrarios, injustos o
inadecuadamente individualizados.

El deber del médico es para con el paciente.” EI médico debe basar el consejo que da al
paciente en los intereses del paciente individual, sin importar el marco de seguro o
suministro de atencion médica en el que el médico se encuentre. EIl papel profesional
del médico es hacer recomendaciones con base en su mérito médico y buscar las
opciones que sean afines a los antecedentes y las preferencias singulares del paciente”.?®
Cuando por cualquier razén se presenten desacuerdos entre el paciente y el médico, éste
tiene la obligacion de explicarle el fundamento del desacuerdo, instruirlo y satisfacer
sus necesidades de comodidad y tranquilidad.

En el caso de la enfermeria su concepto se articula en torno al de los cuidados de los
enfermos. “El significado ordinario de curar incluye la idea de curar y quizas que las
funciones de cuidar y de curar son dificilmente separables”

Aun reconociendo todo esto, parece aceptarse generalmente que el médico tiene la

principal responsabilidad en -y se dedica principalmente a- curar, mientras que la

ZCaldanil M. et al. EIl Hombre y su medio en la Bioética de nuestro tiempo. XI Jornadas
Argentinas y Latinoamericanas de Bioética. Ediciones Suarez. Rosario. Argentina.
2006.

2% Gracia Guillén, Diego. Futilidad. Un concepto en evaluacion en Etica de los confines
de la vida. Editorial El Buho. Bogota. Colombia. 1998.
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enfermera se dedica casi exclusivamente a cuidar y puede considerarse experta en ese
campo.

De acuerdo con Dorotea Orem la enfermera interviene cuando la persona o el grupo
carece de la capacidad suficiente para proporcionarse los autocuidados necesarios,
entendiendo por autocuidado aquellos habitos y comportamientos aprendidos que se
dirigen al mantenimiento o recuperacion de la propia salud.

A esto habria que afadir como sefiala tambien HENDERSON, que la enfermeria
interviene en la aplicacion de tratamientos indicados por el médico vy, por otro lado,
como miembro de un equipo sanitario interdisciplinar, colabora con los demas
profesionales en la planificacién y ejecucidon de programas dirigidos a restaurar y

promover la salud.

ASPECTOS ETICOS DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS

Dos hechos han contribuido de forma especial a definir el momento actual de la

Medicina: el progreso cientifico y el acceso de la sociedad a un nuevo marco de valores.

El progreso cientifico ha permitido que la Medicina haya cambiado en los ultimos 10
afios mas que en los 10 siglos anteriores. Los nuevos medios de diagndstico y
tratamiento permiten resolver situaciones insospechadas'. Paralelamente, la sociedad ha
alcanzado (en muchos casos) un nuevo marco de valores: el respeto a la dignidad de la
persona humana, eliminacion de desigualdad por credo, raza, o posicion social; todo
esto junto a la libertad de conciencia y pluralidades ha conducido al reconocimiento de
las autonomias de las personas, el derecho a participar en las decisiones que a cada uno

le concierne; quebrandose la tradicional relacion médico/paciente.

86



No hablar sobre estas cuestiones seria adoptar la actitud del avestruz y el nivel
alcanzado en el aspecto social y por la medicina en Cuba haria no tolerable este hecho.
Sobre estos aspectos vamos a reflexionar en las siguientes paginas analizando el papel
del colectivo de salud en su interrelacion con el paciente grave de forma especifica en

los Cuidados Intensivos.

A lo largo de méas de dos milenios predomind el principio benéfico del pensamiento

hipocratico:

“Dirigiré la dieta con los o0jos puestos en la recuperaciéon de los pacientes, en la
medida de mis esfuerzos y de mi juicio y les evitaré toda maldad y dafio. No
administraré a nadie un farmaco mortal aunque me lo pida, ni tomaré la iniciativa de

este tipo...” %

La ética (conocimiento organizado de la moral) surge con Socrates segun Aristoteles, lo
que es confirmado por Séneca quien sefiala que Soécrates definid que “la sabiduria
suprema es distinguir los bienes de los males”. Aldo Leopold (1933) escribio en el
Journal of Forestry un articulo titulado “Etica de la conservacion" y por ello se

considera el precursor de la Bioética®®.

Antes de la década de los afios 70 del siglo XX la relacion médico-paciente ha sido

tradicionalmente paternalista y absolutista. A partir del siglo pasado el arte integral e

2 Juramento Hipocratico: Cédigos Internacionales de Etica. Boletin de la OPS.
Volumen 108. Nameros 5 y 6, Mayo - Junio. Washington. DC. EEUU. 1999.

% sanchez Torres, Fernando. Capitulo 2: Etica Médica y Bioética. Temas de Etica

Médica. Libreria Digital. Copyright .2000.
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intuitivo casi magico de la tradicion galeno-hipocratica sera reemplazado por un
racionalismo positivista y la Medicina se afianza como ciencia basada en la Fisica

experimental, la Quimica y la Biologia®’.

Ocurre en la segunda mitad del siglo XX un explosivo crecimiento cientifico y
tecnoldgico que beneficia a los pacientes mas graves con el surgimiento de las Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) pero se plantean entonces problemas en otros aspectos como
la relacion médico-paciente. En estas areas criticas se tiende a la despersonalizacion del
paciente entre otras cosas por el corto tiempo de convivencia; el paciente y sus
familiares tienden a creer mas en las técnicas y en los equipos, que en el conocimiento
diagnostico o terapéutico. Asi mismo al prolongar la vida en forma intervencionista
(apoyo ventilatorio, hemodinamico, nutricional, etc.) se plantean entonces situaciones
no conocidas hasta entonces. Nos damos cuenta de que los pacientes no presentan solo
problemas biologicos sino también éticos, en la irrupcion del paciente en la
problematica moral del acto médico, el enfermo se transforma de objeto de deberes en
sujeto de derechos. Por vez primera se comienza a pensar no solo en la biologia sino en

la biografia del paciente.

A partir de 1970, los enfermos empezaron a tener conciencia plena de su condicion de
agentes morales auténomos, libres y responsables que no quieren establecer con sus
médicos relaciones de padres a hijos, sino como la de personas adultas que mutuamente

se necesitan y respetan?.

27 pacin, J. Cuestiones Eticas en Medicina Critica. Avances en Medicina Intensiva.
Madrid. Espafa 1998.

%8 Garcia Capilla, Diego. Introduccién a la Bioética Médica. Boletin de la OPS.
Volumen 108. Numeros 5y 6. Mayo-Junio. Washington. DC. EEUU.1999.
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A lo largo de la historia la ética médica ha sufrido transformaciones, el punto de partida
lo podemos ubicar con los griegos con el juramento hipocratico, el cambio a la
concepcion cristiana de la compasion en el medioevo, hasta el Renacimiento donde se
introducen conceptos mas profanos a punto de partida de la Filosofia y el Derecho. En
el mundo moderno los fildsofos han revitalizado diversos principios como la igualdad,

libertad, respeto a la autonomia y la futilidad.

En 1971 Van Rensselaer Potter, oncdlogo y profesor de la Universidad de Wiscousin
introdujo por vez primera el término BIOETICA en su obra "Bioética: un puente al
futuro” y sefalaba que la denominaba de este modo para enfatizar los dos mas

importantes ingredientes: el conocimiento bioldgico y los valores humanos®.

La Etica Médica habra de hacer lo posible por respetar en forma escrupulosa y al mismo
tiempo la autonomia, la beneficencia y la justicia. Trata la Bioética de un movimiento,
un trabajo interdisciplinario, un proceso creciente de busqueda de valores morales a
favor de la salud y de la vida humana, de la investigacion en torno a la vida del hombre
desde su concepcion hasta su muerte. Trata de vincular la Etica con la Biomedicina,

trata de humanizar la Medicina y defender los derechos del paciente.

La Bioética demanda que la valoracion estrictamente técnica de los “hechos” cientificos
sea complementada con la estimacién de los “valores” acompafiantes publicos e
individuales (humanos, autonémicos, sociales, etc.) o sea, que para el intensivista sera la

sustitucion de la mentalidad tecnoldgica de limitarse a optimizar cada parametro

2% cardenas Pérez, ME, Flores Rodriguez JL, Singh Castillo G Etica Médica y Bioética.
Perspectiva Filosoéfica. Lecturas de Filosofia, Salud y Sociedad. Colectivo de Autores.
Editorial Ciencias Médicas. La Habana. Cuba. 2000.
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tecnoldgico alterado por otra actitud mas racional dirigida al logro de los objetivos de la

Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva:*°

Mantener una vida de calidad.

» Aliviar el sufrimiento.

Evitar riesgos al paciente.

Restaurar la salud.

Respetar los derechos de los pacientes.

PRINCIPIOS ETICOS

Principio de Proporcionalidad Terapéutica.- Es un criterio ético que permite
delimitar las intervenciones médicas consideradas como moralmente
obligatorias de las que no lo son.

“Sostiene que existe obligaciéon moral de implementar todas aquellas intervenciones
médicas que guarden una relacion de debida proporcién entre los medios empleados y el
resultado esperado. Aquellas medidas en las que esta relacion de proporcion no se
cumpla se consideran desproporcionadas y no serian moralmente obligatorias. La moral
no puede ignorar el problema y el compromiso de hacer que la muerte sea digna del
hombre”. %

Para establecer si existe obligatoriedad moral de implementar una determinada

intervencién médica se debe emitir un juicio de proporcionalidad.

% Alvarez Suérez, JR. Caballero Beltran, J. Conceptos Bioéticos actuales aplicados a
la Medicina Intensiva. Segunda Edicion. Volumen 2. Ediciones Harcour. SA. 2001.

8 Caldani, Miguel Angel. et al. EI Hombre y su medio en la Bioética de nuestro tiempo.
Xl Jornadas Argentinas y Latinoamericanas de Bioética. Ediciones Suarez. Rosario.
Argentina. 2006.
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Este juicio resulta de una cuidadosa ponderacion del tipo de terapia a realizar en
relacién a los resultados esperados, teniendo en cuenta las condiciones personales del
paciente. Este juicio es mucho mas que un simple célculo de costo/beneficio e incluye el
analisis de siguientes elementos:

Certeza del diagnostico

Utilidad o inutilidad de la medida basada en evidencias

Los riesgos que esa intervencion conlleva

Alternativas de accidn, con sus respectivos beneficios y riesgos

Prondstico con y sin la implementacion de la medida

Costos, entendidos en el sentido amplio del término; es decir, las cargas fisicas,
psicoldgicas, morales, familiares, sociales, econémicas, etc.

Condiciones personales del enfermo

Una cuestion esencial en la LET es la proporcionalidad del tratamiento en relacién a la
futilidad. Efectivamente, el juicio de desproporcionalidad se genera cuando los
resultados (fines) perseguidos se entiende que son futiles en comparacion con los
medios dispuestos. Del mismo modo la aplicacion de los principios de la bioética ha de
tener un caracter proporcional, no absoluto. Tal es la propuesta de Beauchamp y
Childress en su obra Principios de Bioética Médica.

También D. Gracia reflexionando sobre el Principio de No maleficencia sefiala que lo
contrario a absoluto en ética no es relativo, sino proporcional,”...llamandose asi al
sistema moral que afirma que la existencia de normas y principios que vinculan
moralmente, pero que al mismo tiempo considera que en el juicio moral juega un papel

importante la evaluacién de las circunstancias y consecuencias de los actos que
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pueden, a veces, justificar excepciones a los principios™. ** Pues bien, es dificil realizar
juicios absolutos de futilidad. El debate sobre que es fatil y quien tiene la autoridad final
para determinarlo continGa aunque con menor virulencia que en épocas pasadas.

Los juicios sobre futilidad podran ser mas o menos absolutos en la medida que se pueda
objetivar la no consecucion del objetivo fisioldgico deseado. Pero ello no es la cuestién
en la mayoria de ocasiones.

De ahi que se entienda que: “En la practica, las recomendaciones no son tan claras ya
que sblo se acepta la retirada del soporte vital por razones de futilidad fisiol6gica
como, por ejemplo, la muerte cerebral, pacientes con fracaso multiorganico de tres o
méas 6rganos de méas de cuatro dias de duracién”.®® Hay una gran variabilidad en la
consideracién de la futilidad, seguramente tanta como en la préctica clinica. Desde la
deontologia médica se les orienta a los profesionales para que su actuacién con el
enfermo en fase terminal sea adecuada desde el punto de vista ético. Asi, el Cédigo de
Etica y Deontologia Médica del Consejo de Médicos Espariol hace referencia, aunque
de un modo indirecto, a la limitacion del esfuerzo terapéutico en su articulo 27.2 cuando
dice: EI médico no deberd emprender o continuar acciones diagndsticas o terapéuticas

sin esperanza, inutiles u obstinadas.

Ha de tener en cuenta la voluntad explicita del paciente a rechazar el tratamiento para
prolongar su vida y a morir con dignidad. Un acto médico puede ser util en
determinadas ocasiones, pero fatil (no util) en muchas otras. Un tratamiento no es

obligatorio cuando no ofrece beneficio para el enfermo o es futil. No obstante, es

%2 Gracia Guillén, Diego. Futilidad. Un concepto en evaluacién En Etica de los confines
de la vida. Editorial EI Buho, Bogota. Colombia. 1998.

% Barbero Gutiérrez, J. et al. Limitacion del esfuerzo terapéutico. Medicina Clinica.
Barcelona. Espafia. 2001.
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conveniente que los médicos tengan en cuenta que el uso de un procedimiento puede ser
inapropiado en las siguientes circunstancias:

A) Si es innecesario, es decir, cuando el objetivo deseado se pueda obtener con medios
mas sencillos. B) Si es inutil porque el paciente estd en una situacion demasiado
avanzada para responder al tratamiento. C) Si es inseguro porque sus complicaciones
sobrepasan el posible beneficio. D) Si es inclemente porque la calidad de vida ofrecida
no es lo suficientemente buena para justificar la intervencion. E) Si es insensato porque
consume recursos de otras actividades que podrian ser mas beneficiosas.

Por otro lado, una forma de combatir la incertidumbre es compartir, con el punto de
vista de otros, las decisiones a tomar. Es lo habitual en nuestro sistema sanitario y
existen estudios que refieren que este modo de trabajo esta implementado en la gran
mayoria de nuestras unidades de cuidados intensivos. Trabajar en equipo es indice de
calidad y reconocido valor de exigencia ética de excelencia del profesionalismo. Pero,
¢ahi se acaba el juicio de futilidad?, ¢es una cuestion que solo corresponde a los
profesionales o también a los pacientes? En el Ecuador se puede morir mal por falta de
cuidados paliativos, pero también hay enfermos que mueren mal por exceso de
tecnologias médicas. Son muchos los pacientes en fase terminal que todavia mueren con
el suero puesto y esperando una analitica, o intubados en un servicio de urgencias. En
ocasiones nos obstinamos terapéuticamente cuando aplicamos tratamientos fatiles que
no sélo no aportan ningun beneficio, sino que ademas pueden afiadir sufrimiento al
enfermo. Limitar el esfuerzo terapéutico no es ninguna forma de eutanasia sino una
buena practica médica, aunque se sabe que es mas facil poner que quitar.

La buena practica médica significa aplicar medidas terapéuticas proporcionadas,
evitando tanto la obstinacion terapéutica como el abandono, por un lado, o como el

alargamiento innecesario y el acortamiento deliberado de la vida, por otro.
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Antes de emitir un juicio de proporcionalidad es necesario acceder a un grado razonable
de certeza en el diagnostico clinico, por lo tanto, las intervenciones diagndsticas van en
beneficio de la salud y suelen ser proporcionadas.

El elemento clave del juicio de proporcionalidad es la determinacion de la utilidad de la
medida, aunque esta no siempre resulte facil.

Christensen (1992) propone las siguientes definiciones de inutilidad médica:

Inutilidad absoluta.-_ Se aplica a aquellas intervenciones que son completamente
inefectivas en términos fisioldgicos.

Inutilidad estadistica.- Expresa una baja probabilidad de alcanzar un determinado
resultado. No implica, en cuanto tal, una valoracion moral, pero es un dato éticamente
relevante que ha de ponderarse en el juicio de proporcionalidad.

Inutilidad desproporcionada.- Designa un juicio moral que, sobre una baja probabilidad
estadistica, concluye que la implementacion de una determinada intervencion, no
se justifica por relacion a los sufrimientos que puede ocasionar, a sus riesgos 0 costos,
etc. Este concepto incluye, por tanto, un dato estadistico y un juicio valérico. El dato
estadistico no se refiere solo a los efectos fisioldgicos, sino que hace referencia al
beneficio global y compete sobre todo al médico, pero el componente cualitativo
corresponde al paciente y su familia, pues representa un juicio valérico; por lo tanto el
juicio médico incluye siempre necesariamente varios elementos y no puede emitir un
juicio de proporcionalidad en forma unilateral.

Es necesario aclarar que el juicio de proporcionalidad no establece reglas universales
acerca de la obligatoriedad moral de determinadas intervenciones médicas, sino mas
bien la necesidad de emitir un juicio a conciencia en cada caso particular. Emitir un

juicio de proporcionalidad terapéutica requiere prudencia y un profundo respeto por la
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vida y la dignidad de la persona enferma y no puede ser reducido a un mero balance
entre consecuencias positivas y negativas.

La prudencia consiste precisamente en la toma de decisiones racionales en condiciones
de incertidumbre. La prudencia exige reducir la probabilidad de error a limites infimos

cuando esta en juego la vida de las personas.

- Aspectos bioéticos de la calidad de vida.- La concepcion personalista de la calidad
de vida tiene como fundamento el respeto a la vida y a la dignidad de la persona y, por
ende, el respeto a sus derechos.

Monge enumera cinco valores que fundamentan la ética de la atencion al enfermo:

1. Ladignidad de la personay de su vida.

2. El bien personal de la salud

3. El principio terapéutico o de beneficencia.

4. La libertad/responsabilidad del enfermo y del médico o principio de autonomia.

El valor de la solidaridad social o principio de justicia.

“La vida es el valor fundamental de la persona, en el que se fundan los demaés valores
personales y sociales del individuo. La salud es un bien inherente a la vida y a la
persona, expresion cualitativa de ésta, y, junto a la vida fisica forma parte de los bienes
inherentes al bien ltimo y definitivo de la persona”.*

La concepcién personalista, incluye las siguientes caracteristicas de persona:
autopocesion, por lo cual no puede ser tratada como cosa; libertad, por la cual decide

sus propios actos; la responsabilidad, mediante la cual no puede disponer de si en modo

tal de poderse anular; espiritualidad que eleva su vida a un plano que trasciende lo

3% Gracia Guillén, Diego. Futilidad. Un concepto en evaluacion En Etica de los confines
de la vida. Editorial EI Buho, Bogota. Colombia. 1998.
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puramente material y los goces sensibles. Hablar de calidad de vida por tanto, implica
considerar a la persona humana en su dimension corporal y espiritual, y no prescindir de
ninguno de sus derechos y deberes que le pertenecen.

La calidad de vida es equiparable al concepto de “salud” y, en este sentido, hay un
derecho-deber hacia ella, que compete tanto al paciente como al equipo médico y a la
sociedad. Parece evidente que el equipo médico debe esforzarse para otorgar los
cuidados y terapias que, dentro de sus posibilidades, consigan un  mayor
beneficio, una mejor calidad de vida del paciente, teniendo en cuenta la propia
valoracion efectuada por el paciente.

Sin embargo, el médico, no esta obligado a suministrar medios que, alin produciendo un
beneficio en ciertos aspectos, en otros comporten una carga que supere a aquellos. Estos
medios se denominan extraordinarios o desproporcionados.

En base a ello, el criterio para sefialar si un nivel de calidad de vida es correcto o no, no
es Unicamente la opinidn del paciente, aunque ciertamente es muy importante, sino
también influye la estimacion de las cargas tanto para el paciente y sus familiares, como

para la sociedad.

Calidad de vida en relacién a los medios ordinarios y extraordinarios.-

El paciente capaz minusvalido, por ejemplo un adulto hemipléjico debera evaluar la

calidad de vida al analizar los beneficios de un determinado tratamiento como una
guimioterapia en caso de cancer, justifica el lograr aquella calidad de vida; si la carga
supera al beneficio, se convierte en medio extraordinario y, por consiguiente, tanto él

como su médico no estan obligados a usarlos.
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Los pacientes en estado terminal, cuando necesitan tratamientos de mantenimiento de la

vida como el respirador artificial, dialisis, etc. Supondran una carga mayor que el
beneficio, por lo que se consideran extraordinarios. Aunque, no puede darse una norma
absoluta al respecto, es decir, no se puede afirmar que siempre seran medios
extraordinarios.

Pacientes con minusvalias y también incapaces, por ejemplo grave dafio cerebral o

retraso, en quienes los familiares no pueden rechazar supuestos medios como
extraordinarios simplemente porque se trate de minusvalidos, como la administracién
intravenosa de liquidos en caso de deshidratacion. La decision debera basarse en la
calidad de vida y no justifica quitar una vida o negarle los medios ordinarios para
preservarla porque equivalen al homicidio.

En la practica, la controversia surge en los pacientes incapaces y, por consiguiente, en

las decisiones de los parientes.

Fundamentacion Principialista.-
Cada situacion clinica debe ser juzgada particularmente. La utilizacion de los cuatro
principios basicos de la Bioética nos sirven para dar un valor metodolégico en la toma

de decisiones.

Desde el principio de no - maleficencia: la contraindicacion ElI médico en principio no
puede poner procedimientos que sean claramente maleficientes, es decir, que estén
claramente contraindicados, ni siquiera con el consentimiento del paciente. Este es el
primer elemento para limitar esfuerzos. Se viola este principio ademas, cuando nuestras

intervenciones no actuan realmente prolongando una vida aceptable, sino alargando un
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inevitable proceso de muerte. Por ejemplo al hacer maniobras de resucitacion

cardiopulmonar en pacientes terminales.

Principio de Beneficencia. implica tratar lo mejor posible al paciente, restaurando su
salud, preservando su vida y aliviando su sufrimiento. Hay que justificar el motivo de
ciertas actitudes médicas como poner una via intravenosa para la administracion de
liquidos o nutricién a un paciente sin posibilidades de recuperar una funcion cerebral
correcta. En medicina intensiva no todo lo técnicamente posible resulta beneficioso para
el enfermo y en ocasiones someterlo a determinados procedimientos puede serle

perjudicial.

El Principio de Autonomia hace que, en el ambito del paciente competente, un
tratamiento no deba administrarse sin el consentimiento informado y voluntario del
paciente. En cuidados intensivos no se puede obtener el consentimiento informado y
hay que actuar en mdltiples ocasiones de forma rapida como la intubacion de un
paciente para ventilacion mecanica, colocacion de catéteres, etc. Sin poder ni consultar
con la familia en muchos casos. Si el paciente ha expresado previamente sus deseos
rechazando algunos tratamientos de soporte vital es obligacién ética respetarlos. Por el
contrario, no existe obligacion de respetar la peticion de un tratamiento si el médico lo

considera contraindicado.

El principio de Justicia exige que la distribucion de los recursos sanitarios sea
equitativa, por esto el administrar recursos ilimitados o incontrolados a pacientes
irrecuperables puede excluir, y sin duda lo hace, a otros mas necesitados con lo que se

viola dicho principio. A pesar que es responsabilidad de las autoridades sanitarias y
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gestores la obligacién de justicia, la escasez de recursos no basta para fundamentar las
decisiones de limitacion de esfuerzos terapéuticos, pero si que es responsabilidad

nuestra secundarla o subsidiarla.

Relacion medico-paciente: Cabe al medico informar al paciente sus derechos, con
respeto y consideracién. Si no es posible resolver las discrepancias, el médico se podra
retirar del caso, luego de examinar los riesgos y beneficios de cada opcion terapéutica,
notificara al paciente, remitiéndolo a otro médico o dandole un tiempo para que éste

busque otro médico.

Edad como factor que influye en la toma de decisiones médicas: La edad es un mero
marcador de tiempo y no de envejecimiento. El envejecimiento puede producir desafios
clinicos, sin disminuir sus capacidades provocando una discriminacion. El anciano
mantiene sus necesidades y capacidades, lo que lo torna con derechos como cualquier
individuo y paciente. Aln asi se somete al anciano a injusticia de apreciacion clinica,
impidiendo o limitando su acceso a evaluaciones o terapias que le podrian traer

beneficio.

Competencia: Refleja una determinacion social que incluye o excluye ciertas personas
de toda participacion, no refleja capacidades o discapacidades. So6lo puede ser
determinada por la Justicia, asignandose un apoderado legal, no siempre conoce los
valores y costumbres del anciano, por lo que es factible que no refleje la voluntad del
enfermo. Un anciano puede sufrir un trastorno cognitivo que dificulte su comprensién

hasta el punto de incapacitarlo para que tome determinaciones a futuro.

Incompetencia Mental: La mayoria de los pacientes se muestran competentes en la
consulta médica. La dificultad aparece cuando un familiar duda sobre la competencia

del paciente y el examen médico normal no detecta alteracion de ésta. Se debe revisar
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patologias, tratamientos medicamentosos para eliminar posibilidades de incompetencias
temporales o reversibles. Es el caso de las depresiones, de estados confusionales agudos
y uso de sedantes. Si el paciente es mentalmente incompetente, la decision debe tomarla
un apoderado, junto con una evaluacién interdisciplinaria. La decision se tomara sobre
la base de la severidad del problema clinico, el estilo de vida y las preferencias deseadas

previamente del paciente. Si es requerido, se llevara ante un Comité de Etica Médica.

Institucionalizacién: EIl principio de autonomia le permite al paciente decidir si se
institucionaliza o no, los médicos o familiares toman estas decisiones sin consultar o
aun sobre la objecion de él. El paciente debe decidir donde vivir y de la necesidad de
sus cuidados médicos. Aun sabiendo que los cuidados necesarios para su salud no sean
suficientes, tiene la opcion de permanecer en su hogar. Estas situaciones se dan al alta
hospitalaria, donde el paciente opta por volver a casa, sabiendo que significa un mayor
riesgo, inclusive la posibilidad de muerte. Si el paciente es competente y acepta las
consecuencias, la eleccion es legal y éticamente correcta. El paciente esta mas protegido
en una institucién que en su hogar, desde el punto de vista de los cuidados médicos y
sociales. Muchas veces ingresan pacientes terminales a los que se les impone
tratamientos fatiles. Las instituciones tienen miedo de las demandas legales. Por ello se

recomienda que siempre se hable con el paciente y apoderado a su ingreso.

Asignacion de Recursos: Desafortunadamente la asignacion de recursos es insuficiente
para la poblacion general; méas alin para los ancianos. Se compite por la accesibilidad a
estos recursos, dando prioridad a la poblacion econdmicamente activa. Por ello se habla
de "resolutividad”, indicando un afan curativo. Se olvida el concepto preventivo, el cual
es uno de los pilares de apoyo sanitario para el anciano. Para una atencion de calidad

debe existir accesibilidad, equidad y eficacia de estos recursos. Se evitan tratamientos

100


http://www.monografias.com/trabajos27/estilo-vida/estilo-vida.shtml�

costosos y a largo plazo si la calidad de vida estd muy limitada, esta situacion puede ser
discriminatoria al considerar al anciano como no productivo o mentalmente

incompetente. La calidad de vida la determina el paciente por sus valores y costumbres.

Consideraciones finales: Actualmente existen conductas éticas perfectamente
reconocidas, tales como: a) la implementacion de cualquier recomendacion médica
corresponde al paciente; b) si no se conocen los deseos de un paciente en una situacién
de emergencia, siempre debe actuarse para preservar la vida del enfermo; c) no resulta
ético ofrecer un tratamiento médicamente fatil. Los comités de bioética son espacios
multidisciplinarios y pluralistas que se nutren del aporte de expertos no sélo
provenientes de la medicina, sino también del derecho, la antropologia, la religion y en
algunos casos, de representantes de la comunidad. La dramatica situacion actual de los
recursos destinados a la salud lleva a que se establezcan criterios para decidir qué
enfermedades se tratan y cuales no.

Es necesario aclarar que cada dilema ético-clinico es Unico, referido a un paciente en

particular y debe analizarse en forma individual.

DECISION ETICAEN LA LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

Hoy en dia la gran mayoria de los profesionales del area sanitaria rechazan el
encarnizamiento terapéutico, nadie quiere asistir a la prolongacion artificial de una vida
gue nadie desearia vivir o de una muerte que nadie acepta. Todo ello conlleva también,
aunque no se reconozca, que determinadas conductas terapéuticas distanasicas
consumen una gran cantidad de recursos sanitarios, lo que a la postre ponen en peligro -

segun se dice- otros proyectos de asistencia a la comunidad (¢mas necesarios?). No
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puede excluir lo sefialado, la circunstancia que mientras haya incertidumbre para el
médico en la muerte del enfermo, la prolongacion del tratamiento de soporte vital tendra
siempre plena razon de existencia. Cuando se agota la probabilidad de salvar la vida,
conforme al saber médico , debera decidirse sobre pasar del tratamiento de soporte vital
completo, a la limitacion de las medidas que de modo selectivo van configurando una
conducta paliativa, lo que se conoce como limitacion del esfuerzo terapéutico, y que
sintetiza la frase: “cuando no se puede curar, se debe cuidar”.

“Aun cuando los Codigos Deontoldgicos Médicos no expresan -algunos -claramente
estas justificaciones en los tratamientos sobre soporte vital, no obstante, si entienden
gue esta conducta es correcta profesionalmente.- No es lo mismo entonces la
determinacion de penalizacion por limitacion de tratamientos de esta indole, ya que
aqui, se demostraria que tal limitacién es adecuada y procedente, toda vez que
justamente ya no funcionan otras alternativas en la consecucion del objetivo de vida del
paciente. “De esta manera, el valor propio de vida queda medido en base a criterios
subjetivos e incluso, -algunas veces-, a mezquinos criterio utilitarios, subsumiendo en la
norma legal la conciencia valdrica independiente que es la que debe regir en decisiones
de esta naturaleza.- Ahora bien, es necesario sefialar también, que no existe obligacién
de respetar la peticion de un tratamiento, si el médico lo considera contraindicado o
desproporcionado respecto del paciente.”**

Por otro lado en las unidades de cuidados intensivos se aceptan aquellos pacientes que
debido a su patologia, requieren la aplicacion de medidas de soporte vital. Se trata de

enfermos criticos y, por lo tanto, con una amenaza grave para su vida, potencialmente

35http://www.aeds.org/CongresolZ/PONENCIASCOMUNCIACIONES%ZOLIBRES/com
unicaciones%20XI1/Osvaldo%20Romo.pdf
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recuperable, que necesitan una vigilancia continua de sus funciones vitales, y en los que
las medidas de soporte vital deben ser utilizadas para “ganar tiempo”.

En ese periodo de tiempo el paciente puede evolucionar bien hacia la curacion, bien
hacia lo que se suele denominar fracaso terapéutico, ya sea porque el paciente muera,
porque sobreviva con graves secuelas o porque se retrase inutilmente su muerte,
situacion esta Gltima que se conoce como ensafiamiento terapéutico. EI médico que se
enfrenta a estas situaciones ha de decidir qué debe hacer y cual es la accién mas
beneficiosa para el paciente. Y aqui comienzan los problemas derivados del empleo de
la tecnologia, un uso que hasta no hace mucho tiempo ha seguido el patron de lo que
puede denominarse el “imperativo tecnoldgico. La medicina, como toda ciencia
aplicada, se basa en la légica de la probabilidad y no en la de la certeza, y esto significa
qgue en la toma de decisiones técnicas se debe disminuir al maximo el nivel de
incertidumbre, pero nunca podra ser eliminada del todo. Los clinicos suelen pensar que
la certeza es una condicion irrenunciable cuando esta en juego la vida de las personas.
Este es un error logico de incalculables consecuencias éticas, ya que las decisiones
médicas son siempre decisiones probables. “Es obvio que cuando hablamos de vida o
muerte, como es el caso del uso de medios de soporte vital, tenemos la obligacién moral
de reducir la incertidumbre al minimo y de acotar al maximo el intervalo de confianza
que permita afirmar la probable futilidad de un tratamiento en funcion de los riesgos y
beneficios esperados de su aplicacion a un paciente concreto, pero no sera posible
obtener certeza absoluta”.*®

El imperativo tecnoldgico presupone una certeza inexistente, y si esperamos a que eso

ocurra caeremos, sin duda, en el ensafiamiento terapéutico.

% Gomez Rubi, Juan A. Etica en medicina critica. Fundacion de Ciencias de la Salud.
Editorial Triacastela, Madrid. Espafia. 2004.
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En segundo lugar se dice que el wuso de la técnica es siempre bueno,
afirmacion que dista mucho de estar clara. En filosofia moral la palabra bueno puede
utilizarse en sentidos diferentes. Algo puede ser bueno en si mismo (imperativo
categorico), o bueno como medio para algo (imperativo hipotético).

Si se afirma que mantener los medios de soporte vital es algo bueno en si mismo es,
suponemos, porque permite mantener otros valores, en este caso el valor de la vida
bioldgica, que contemplado desde esta perspectiva se entiende como un bien “absoluto”.
Ciertamente la vida es uno de los bienes mas importantes, pero no es el Gnico ni tiene
caracter absoluto, y puede entrar en conflicto con otros valores no menos importantes,
como la libertad de conciencia, o la calidad que cada uno puede asumir en su propia
vida.

La técnica, por tanto, es buena como medio para conseguir un fin, unos objetivos. El
problema es que en el campo de la bioética clinica se ha reflexionado muy poco sobre
los fines tecnoldgicos, posiblemente porque los profesionales de la salud creen tener
muy claros cuales son los fines de la medicina.

Por ello sus problemas han estado dirigidos, simplemente, a resolver los conflictos que
les plantea la utilizacion de nuevos medios técnicos, y no a discutir sobre cuales son los
objetivos que se persiguen con su uso.
Y asi, de forma mas o menos inconsciente y casi como en un reflejo condicionado
pavloviano, se han utilizado respiradores, fluidos intravenosos, hemofiltradores,
técnicas de soporte circulatorio, etc., hasta originar la expresion “encarnizamiento
terapéutico”, situacién que es el resultado de la imprudencia y de una ausencia de
reflexion.

Afortunadamente nos encontramos en un nuevo periodo en el que la limitacidon del

esfuerzo terapéutico (LET) se contempla como lo que es, una decision mas de la
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medicina critica que, desde hace al menos una década, viene realizandose en nuestro
entorno. En Terapia Intensiva parece claro que la LET responde, basicamente, a dos
criterios: el mal prondstico vital o de supervivencia, y la mala calidad de vida, siendo
el primero el mas relevante desde el punto de vista estadistico. Esto significa que la
decision de no iniciar o retirar tratamientos puede tener lugar en dos escenarios
diferentes, el que trata de evitar el ensafiamiento y el que impide una supervivencia con
muy mala calidad de vida.

En un primer caso, la fundamentacién de la decisién no es especialmente compleja, por
MAs que su puesta en practica siga siendo dificultosa para muchos profesionales.

Es el diagndstico y la propia evolucién del paciente en el tiempo los que iran marcando
un pronoéstico que permita saber en qué momento debe iniciarse la LET. Aquello que
sea inutil en términos de supervivencia estara contraindicado, y ademas se relaciona
directamente con el principio de no maleficencia. Este es basicamente un juicio técnico,
y por ello es totalmente coherente que sean los profesionales quienes propongan y
expliquen a los familiares de una decision de este tipo.

En un segundo caso la decision es bastante mas compleja porque la evaluaciéon de
calidad de vida es una evaluacién no sélo de probabilidades, sino también de utilidad, lo
que ya implica un juicio de valor, y ello explica perfectamente que sea en este escenario
donde se observa una mayor variabilidad a la hora de plantear la LET. Aqui conviene
tener presentes dos conceptos, aparentemente contradictorios, pero que en realidad son
éticamente complementarios: la busqueda de una posible homogeneidad en estas
decisiones y la variabilidad que se observa en la practica clinica.
Por Gltimo, y una vez tomada la decision de LET, es necesario determinar el modo de
realizacion: mantener el tratamiento actual pero sin afiadir nuevas técnicas o farmacos,

retirar el tratamiento actual, retirar la ventilacidén mecéanica, etc.
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En principio la limitacion se plantea en situaciones en las que se deja morir al paciente,
puesto que existe otra causa concomitante en el tiempo e irreversible que le conducira
de manera inexorable a la muerte, por tanto el modo deberia tener el Unico objetivo de
asegurar el menor perjuicio para el paciente. Con independencia de cuales sean los
medios que se retiran, existe siempre la obligacién moral de no abandonar al paciente y
a los familiares en el proceso de muerte, garantizando todas las medidas para su
bienestar (cuidados, analgesia, sedacion) que el paciente pueda necesitar.

Las decisiones éticas requieren lo que Norman Daniels denomin6 un amplio equilibrio
reflexivo, que aun los principios, las consecuencias y las intuiciones morales previas en
relacién con la experiencia practica. Asi ocurre en las decisiones de limitacion del
esfuerzo terapéutico: se basan en la indicacion (no maleficencia) y la beneficencia,
deben evaluar las consecuencias, y deben también integrar en el analisis la experiencia
clinica previa. Es, en definitiva, una ética responsable en el uso adecuado de la técnica.

“ La moralidad de la limitacion del esfuerzo terapéutico para algunos casos actuales es
poco clara. Comunmente distintas consideraciones morales pueden apoyar las
decisiones. Algun grado de comprension de los principios morales — autonomia,
beneficencia, no-maleficencia y justicia- pueden apoyar al profesional en el enfoque
moral.”®’

La Autonomia se refiere a individuos competentes que tienen el derecho de rechazar el
tratamiento médico, incluso cuando la decisidén no va en su mejor interés.

El principio de Beneficencia se adscribe a la virtud moral de acciones que se dirigen a
beneficiar a otra persona, Sin embargo, éste principio no es claro en cuanto a si se debe

apoyar la prolongacion de la vida en situaciones extremas. En los casos de pacientes en

37 Gracia Guillén, Diego. Futilidad. Un concepto en evaluacion En Etica de los confines
de la vida. Editorial EI Buho, Bogota. Colombia. 1998.
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etapa terminal, los cuidados paliativos se enmarcan en la aplicacion de este principio.
Esto es muy importante. ElI paciente que estd en situacion terminal no debe ser
abandonado. Todavia hay mucho que se puede hacer por él y su familia acompafandola
y dandole apoyo espiritual adecuado a sus creencias familiares, aliviar el dolor y el

sufrimiento.

El principio de No-maleficencia, sugiere que la accion moralmente correcta es aquella
que no promueve el dafio, dolor o sufrimiento. Actualmente, la tecnologia moderna
ofrecida para prolongar la vida también prolonga el sufrimiento.

Aquellos tratamientos que prolongan el sufrimiento deben ser cuidadosamente
considerados Yy justificados. Ejemplos de esta situacion son aquellas terapias que tienen
efectos transitorios sobre algunos sistemas u Organos, pero que no contribuyen a
cambiar la condiciéon fundamental de su enfermedad terminal. También significa no
provocar dafio o mas dafio al paciente, mediante examenes innecesarios o0

procedimientos dolorosos que no van a significar una mejoria.

El principio de Justicia tiene relacion con derechos y deberes. El principio de justicia
exige que la distribucion de los recursos sanitarios sea equitativa; por esto, administrar
recursos ilimitados o incontrolados a pacientes irrecuperables puede excluir, a otros mas
necesitados, con lo que se viola dicho principio. A pesar de que es responsabilidad de
las autoridades sanitarias, la escasez de recursos no basta para fundamentar las
decisiones de la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), pero si es una

responsabilidad secundaria.
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En la vida real, casos complejos de pacientes criticamente enfermos, crean dilemas
morales porque los principios éticos, en algunas ocasiones apoyan distintos cursos de

accion. ¢Que principio debe primar sobre el resto?

¢Justificacion Moral?
Aguellos que opinan que moralmente no es valida la limitacion del esfuerzo
terapéutico, comdnmente sugieren que la vida humana es sagrada, opcién que no debe
ser discutida bajo ninguna circunstancia. Esta postura puede estar basada en
convicciones religiosas o personales.
Otro argumento en contra de la eutanasia sugiere que aunque en algunos casos puede
ser moralmente correcto, la aplicacion en si misma debe ser prohibida por el potencial
de errores: “cuando hay vida, hay esperanza”. En otras palabras, en cualquier persona,
el prondstico o diagndstico podria ser errado.

Algunos profesionales enfatizan que aunque en algunas instancias, la eutanasia
puede ser moralmente justificable, condonar formalmente esta practica puede llevar al
abuso. Por otro lado, el hecho de permitir ciertas formas de eutanasia puede ocasionar

una imperceptible reduccion del respeto a la vida humana.

Principios ético - clinicos
En la UCI, el paciente puede estar inconsciente y por ello los encargados de decidir por
él son sus familiares mas préximos. La situacion es particularmente compleja porque
no sélo la familia actla para mantener el bienestar del paciente, sino que, a diferencia de
otras situaciones en adultos, la relacion entre los padres, esposos y demas es nueva y en

ocasiones no se ha establecido el vinculo adecuado.
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Ciencia de las Decisiones
Los profesionales deben depender netamente de la ciencia de las decisiones para
planear, realizar y valorar la atencion dada a los pacientes. En general el profesional se
siente mas seguro y cémodo basandose en datos cientificos probados antes de

intervenir.

Razonamiento Moral
Se basa en ideas y perspectivas filoséficas, religiosas y culturales. A menudo el
razonamiento moral choca con las explicaciones racionales, pero estd vinculado a
experiencias, valores y religion de un individuo. En cualquier dilema ético, el sistema
de creencias morales que posee la familia del paciente y la de los profesionales

modifican la percepcion de la situacion.

Integracion del Razonamiento Moral y de las Ciencia de las Decisiones
La integridad de estas dos entidades incorpora a las enfermeras y médicos en los
aspectos mas dificiles y complejos de la practica, porque existen dos situaciones:

certeza cientifica y la incertidumbre e inestabilidad.

En relacion al paciente incompetente, dependiente, existen las siguientes orientaciones:

¢ Los profesionales y los familiares del paciente deben guiarse por el principio

de Beneficencia. En relacion a las decisiones hay frecuentemente problemas

de comprension entre médicos y familia.
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X/
o

Los profesionales deben ofrecer informacion a los familiares para la toma de
decisiones. Los diagnosticos y examenes deben ser informados
oportunamente. EIl pronéstico debe ser discutido con cautela.

El médico debe expresar informacién y su opinién claramente a los
familiares y éstos tienen derecho de aceptar o rechazar los procedimientos
una vez que hayan sido informados. Las decisiones deben ajustarse a
principios éticos.

Tanto para el profesional como la familia, las decisiones deben ser un juicio
de conciencia.

Las decisiones deben ser el resultado de un proceso colaborativo que
incluye: informacidn, atencién a los aspectos emocionales de la decision y
andlisis de problema en el contexto de un comité de ética cuando la gravedad

del caso lo amerite.

LA BIOETICA ANTE LA MUERTE

Como se dijo anteriormente, el final de la vida ha sido uno de los principales ejes de
interés de la bioética. Sus principales exponentes se han dedicado a considerar la moral
de los hechos que rodean el momento de la muerte.

Entre los muchos estudios y articulos publicados en torno a este topico, destaca el
estudio realizado por Vega Gutiérrez en un hospital de Valladolid en que se les
pregunté a més de 800 médicos y enfermeras “¢,Qué entiende usted por morir con
dignidad?”. Entre las conclusiones obtenidas destaca que la mayoria asocia “morir con
dignidad” a morir rodeado del carifio y apoyo de los seres queridos; eliminandose en lo

posible los dolores y sufrimientos; de muerte natural, a su tiempo; sin manipulaciones
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médicas innecesarias; aceptando la muerte; con serenidad; con la asistencia médica precisa

y el apoyo espiritual si se desea, segun las propias creencias.

De igual modo, Diego Gracia, nos sugiere que ante el paciente en fase terminal de su
enfermedad el rumbo de la atencion médica debe cambiar, desde la medicina curativa
que busca revertir el proceso morboso, a la medicina paliativa que busca mas bien,
ayudar al paciente en el proceso de disolucion de su enfermedad y de su vida. Esto es
mantener una comunicacion continua con el paciente favoreciendo la expresién de sus
deseos y necesidades, controlar los sintomas desagradables de la enfermedad y el dolor,
y por ultimo pero de gran importancia, prestar el apoyo emocional que el paciente
prefiera.

Pero cuando hablamos de comunicacién con el paciente terminal nos enfrentamos a otro
gran dilema, como y cuanto decirle a quien sufre una enfermedad terminal, Elio Sgrecia
desde la perspectiva de la bioética personalista nos plantea:

1. Fundamental respetar la verdad, transmitirla al paciente de modo tal que tenga la
posibilidad de prepararse para la muerte.

2. Punto central de la comunicacion con el paciente terminal es la capacidad del médico
y del agente de cuidados de escuchar. Implica el compromiso e interés por percibir no
solo lo que el paciente dice si no el como lo dice.

3. La verdad a transmitir debe ser gradual y medida segun la capacidad del enfermo de
conocerla. Para esto serd importante tener en cuenta la fase psicologica del paciente para
no agravar la fase depresiva, para ayudar a superar un eventual negativismo y para saber

aprovechar al maximo el momento de contricion y secundar aquel de la aceptacion.
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4. Es de gran importancia no esconder la gravedad de la situacion pues el paciente tiene
derecho a prepararse para su muerte, despedirse de sus seres queridos y preparar su

encuentro con Dios.

Por otra parte, pero manteniendo el centro de andlisis en la comunicacion, es sin duda
fundamental en la sociedad, la relacion y penetracion alcanzada con la familia del
paciente. La relacion clinica, equipo de salud — paciente —familia y amigos del paciente,
se transforma en un ndcleo que puede dar paz y confianza a la familia que sufre la
enfermedad terminal de su ser querido, asi como puede ser causa de mayores angustias.

La actuacion del equipo de salud debe ir sopesando las necesidades clinicas del
enfermo, con las morales y espirituales del ser sufriente y a la vez el temor y
desconocimiento de la familia, que comparte la agonia del paciente y se desespera aun

mas que él, al presenciar la rendicién del esfuerzo terapéutico.

Es asi como plantea Leon la necesidad de mantener satisfechas las necesidades de
alimentacion e hidratacion de todos los pacientes terminales tanto por el beneficio
fisiologico, como moral por sentirse cuidado y asistido. Recalca: “en el caso del
paciente en estado agonico -que habitualmente es incapaz- se producen alteraciones
fisiologicas que hacen dificil el equilibrio electrolitico, por lo que la hidratacion por
cualquiera de las vias no aportara beneficios y se convertird en un cuidado
extraordinario, tal vez solamente justificable para que la familia no considere que existe

un abandono del moribundo”.®

38 Gracia Guillén, Diego. Futilidad. Un concepto en evaluaciéon En Etica de los confines
de la vida. Editorial EI Buho. Bogota Colombia. 1998.
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CODIGO DE ETICA MEDICA ECUATORIANO

En lo concerniente a los Deberes con los enfermos:

X/
L X4

0

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Cuando atiende un paciente, el médico debe proporcionar todos los cuidados
médicos necesarios para que recupere su salud, llevar un ficha clinica donde registra
la evolucion del estado de salud; solicitar Gnicamente las citas, examenes
complementarios y tratamientos estrictamente necesarios para seguir el curso de la
enfermedad;

En casos graves o de incurabilidad, el médico debe avisar oportunamente a los
familiares y al enfermo;

Todo tratamiento que conlleva riesgos requiere de una previa autorizacion del
enfermo o de sus familiares;

Todo procedimiento clinico o quirdrgico complejo, asi como la anestesia, deben
practicarse en centros y con los elementos tecnicos adecuados para el
procedimiento;

El médico debe atender el paciente que presenta cronicidad o incurabilidad;

El médico debe respetar las creencias religiosas del paciente;

El médico debe informar el paciente o los familiares sobre el diagndstico

refiriéndose Unicamente a la enfermedad encontrada;

De la eutanasia:

X/
L X4

El médico no puede abreviar la vida del enfermo;
Si se establece la muerte cerebral, no son necesarias las acciones excepcionales para

prolongar las manifestaciones vitales;
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¢+ En caso de situaciones insalvables o incompatibles con la dignidad de la persona, el

médico y los familiares pueden decidir suspender los procedimientos

extraordinarios.

CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS DEL

ECUADOR

PRECEPTOS FUNDAMENTALES

Art 1.- El Cédigo de Etica de la Federacion Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros esta

constituido por un conjunto sistematizado de principios, normas directivas y deberes que

orientan el ejercicio profesional de las enfermeras y enfermeros.

Se basa en principios morales que deben ser aplicados honestamente por las y los
profesionales de la enfermeria, para garantizar el ejercicio profesional con una
conducta honorable, con justicia, solidaridad, competencia y legalidad.

La concepcion integral del proceso salud - enfermedad, deben aplicar las y los
profesionales de Enfermeria, para la defensa de la salud y la vida de la poblacion.
La salud y la enfermedad tienen condicionantes en todas las esferas de la vida
humana, por lo tanto, la o el profesional de Enfermeria deben incorporar a su
gjercicio los conocimientos, metodologias y técnicas de la economia,
politica, comunicacién, educacion, antropologia, cultura, bioética y ecologia; en la
perspectiva de contribuir a la solucién de los problemas inmediatos y particulares
de salud, asi como para elevar el bienestar y calidad de vida de los pueblos.

La Enfermeria es una profesion de servicio, altamente humana, por lo tanto, quien
ha optado por esta profesion, debe asumir un comportamiento de acuerdo a los
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ideales de: solidaridad, respeto a la vida y al ser humano, considerandolo en su
biodiversidad, como parte y en interrelacion con sus iguales y la naturaleza.

e Cada ser humano tiene derecho a la vida, la salud, la libertad y seguridad, por lo
tanto, la o el profesional de Enfermeria, deben proveer un servicio calificado, que
evidencie excelencia cientifica, técnica, ética y moral tanto profesionalmente como
en lo personal.

e La educacion permanente, el poseer un sistema de valores humanos y el manejo
adecuado de la comunicacion, permiten a la o el profesional de Enfermeria, reflejar
un comportamiento ético en su relacion con las personas a su cuidado, con sus
colegas, los miembros del equipo de salud y la sociedad en general, lo que a su vez
les asegurara respetabilidad y reconocimiento laboral y social.

e El desarrollo a escala humana exige de las personas el respeto y la practica de los
siguientes valores humanos: la justicia, la libertad, la solidaridad, la equidad, la
verdad, la honestidad, la responsabilidad, la ecuanimidad, la honradez y el respeto,
por lo tanto la enfermera y el enfermero, tanto en su vida personal como
profesional deben respetarlos y practicarlos cotidianamente

e La salud es un derecho humano, por lo tanto la enfermera y el enfermero, deben

respetarla y trabajar para que la sociedad y el Estado la pongan en vigencia.

1.2.3 MARCO NORMATIVO DE LALET
CONSTITUCION Y LEYES NACIONALES

LEY ORGANICA DE SALUD

TITULO PRELIMINAR

115



CAPITULO 1

Del derecho a la salud y su proteccién

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan efectivizar
el derecho universal a la alud consagrado en la Constitucion Politica de la Republica la
ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad,
irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacién, pluralidad, calidad y eficiencia; con
enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley, sus
reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia proceso colectivo de interaccion
donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construccion de ambientes,
entornos Yy estilos de vida saludables.

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion con la salud

CAPITULO I

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion con la salud

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la salud,
los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones y

servicios de salud;
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b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando atencién preferente
en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en la
Constitucion Politica de la Republica;

c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus practicas y
usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y reproductivos;

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y
servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y
calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después de los
procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos
indigenas, de ser el caso, serdn informados en su lengua materna;

f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella contenida y a
que se le entregue su epicrisis;

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atenciéon y facultado para
prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el nombre genérico
del medicamento prescrito;

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar
decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagndstico y tratamiento,
salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para la
salud publica;

1) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para
tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento de
sus derechos; asi como la reparacion e indemnizacion oportuna por los dafios y perjuicios

causados, en aquellos casos que lo ameriten;
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J) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de
medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en
cualquier establecimiento de salud publico o privado, sin requerir compromiso econémico
ni trdmite administrativo previos;

k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el
cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la
conformacion de veedurias ciudadanas u otros mecanismos de participacién social; y, ser
informado sobre las medidas de prevencion y mitigacion de las amenazas y situaciones de
vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida; y,

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o investigaciones, sin su
conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas 0 examenes
diagndsticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de emergencia o

urgencia en que peligre su vida.

LEY DE AMPARO Y PROTECCION ALOS PACIENTES EN EL ECUADOR

Publicado el 23/Enero/1995  Quito.

Los derechos a una atencibn médica digna, a no ser discriminados, a la
confidencialidad, a la informacion y a decidir si los ecuatorianos aceptan o declinan
determinados tratamientos médicos, se establecen en la Ley de Derechos y Amparo al

Paciente sancionada por el presidente Sixto Duran Ballén.

La Ley obliga a todos los centros de salud del pais, sean publicos, privados o a cargo de
instituciones militares, policiales, religiosas o de beneficencia. Se consideran centros de

salud a: hospitales, clinicas, institutos médicos, centros médicos, policlinicos y
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dispensarios médicos.
De acuerdo a la Ley todo paciente tiene derecho a ser atendido oportunamente en el
centro de salud, de acuerdo la dignidad que merece todo ser humano y tratado con
respeto, esmero y cortesia.
Los pacientes tendran derecho a no ser discriminados por razones de sexo, raza, edad,
religiobn o condicion social y econémica. Todo paciente tendra derecho a que la
consulta, examen, diagnostico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de informacion
relacionada con el procedimiento médico a ser aplicado, tenga el caracter de
confidencial.

También reconoce el derecho de los pacientes a que, antes y en las diversas etapas de
atencion al paciente, reciba del centro de salud, a través de sus miembros responsables,
la informacién concerniente al diagnostico de su estado de salud, al prondstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que esta expuesto desde el punto de vista médico, a la
duracion probable de incapacidad y a las alternativas para el cuidado y tratamientos
existentes, en
términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar
una decision sobre el procedimiento a sequirse.
El paciente tiene derecho a elegir si acepta o declina el tratamiento médico. En ambas
circunstancias el centro de salud deberd informarle sobre las consecuencias de su
decision. Sanciones por falta de atencion bajo ningin motivo un centro de salud podra
negar la atencion de un paciente en estado de emergencia. El centro de salud que se
negare a atender a un paciente en estado de emergencia, sera responsable por la salud de
dicho paciente y asumira solidariamente con el profesional o persona remisa en el
cumplimiento de su deber, la obligacion juridica de indemnizarle los dafios y perjuicios

gue su negativa le cause.
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DERECHOS HUMANOS

"Los derechos humanos son facultades inherentes al ser humano, que ha de ejercer para
poder satisfacer sus necesidades individuales y sociales, tanto fisicas como
espirituales® de manera innata. Estos derechos son imprescriptibles, por lo que en
ningln caso pueden ser afectados y permiten que las personas desenvuelvan una vida
digna. Fue durante la Revolucién Francesa (1789) que se crearon los primeros
instrumentos normativos sobre los derechos que afirman principios como la igualdad
universal entre todos los seres humanos y la existencia del derecho a la libertad. En
1948, al acabarse la Il Guerra Mundial, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU)
decidio redactar la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, que fue firmada

por los Estados miembros de la ONU, entre esos el Ecuador.

DEBERES DEL ESTADO ECUATORIANO CON RELACION A LOS DERECHOS
HUMANOS

El respeto del los derechos humanos en el Ecuador esta garantizado por el articulo 16 de
la Constitucion, segun la cual, el Estado ecuatoriano es responsable de respectar y hacer
respectar los derechos humanos. Este articulo significa que el Estado no solo debe
abstenerse de todo acto en contra de los derechos humanos, sino también ser activo a
favor de estos derechos, garantizando y promoviendo su proteccion.

El articulo 17 de la Constitucion reafirma este deber del Estado sefialando que: “El

Estado garantizard a todos sus habitantes, sin discriminacion alguna, el libre y eficaz

39 http://www.coalicionecuatorianadepvvs.org/lec 2 Camargo Pedro, Manual de de
Derechos Humanos, Editorial Leye. Bogota. Colombia. 1995.
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gjercicio y el goce de los derechos humanos establecidos en esta Constitucion y en las

declaraciones, pactos, convenios y mas instrumentos internacionales vigentes”

NORMATIVAS INTERNACIONALES
CONVENIO PARA LA PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS Y LA
DIGNIDAD DEL SER HUMANO CON RESPECTO A LAS APLICACIONES DE
BIOLOGIA Y LA MEDICINA.

Oviedo, 4 de abril de 1997

Predmbulo

Los Estados miembros del Consejo de Europa, los demas Estados y la Comunidad
Europea, signatarios del presente Convenio,

Considerando la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, proclamada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948; Y MUCHOQOS
OTROS CONVENIO INTERNACIONALES SUBSECUENTES

Tomando en consideracién los trabajos de la Asamblea Parlamentaria en este ambito,
comprendida la Recomendacion 1160 (1991) sobre la elaboracién de un Convenio de

Bioética;

Han convenido en lo siguiente:

Capitulo I. Disposiciones generales.

Articulo 1. Objeto y finalidad.

Las Partes en el presente Convenio protegeran al ser humano en su dignidad y su

identidad y garantizaran a toda persona, sin discriminacion alguna, el respeto a su
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integridad y a sus demé&s derechos y libertades fundamentales con respecto a las
aplicaciones de la biologia y la medicina.

Cada Parte adoptara en su legislacion interna las medidas necesarias para dar aplicacion
a lo dispuesto en el presente Convenio.

Articulo 2. Primacia del ser humano.

El interés y el bienestar del ser humano deberan prevalecer sobre el interés exclusivo de
la sociedad o de la ciencia.

Articulo 3. Acceso equitativo a los beneficios de la sanidad.

Las Partes, teniendo en cuenta las necesidades de la sanidad y los recursos disponibles,
adoptaran las medidas adecuadas con el fin de garantizar, dentro de su ambito
jurisdiccional, un acceso equitativo a los beneficios de una sanidad de calidad
apropiada.

Articulo 4. Obligaciones profesionales y normas de conducta.

Toda intervencion en el dmbito de la sanidad, comprendida la investigacion, debera
efectuarse dentro del respeto a las normas y obligaciones profesionales, asi como a las

normas de conducta aplicables en cada caso.

Capitulo Il. Consentimiento.

Articulo 5. Regla general.

Una intervencion en el ambito de la sanidad sélo podra efectuarse después de que la
persona afectada haya dado su libre e informado consentimiento.

Dicha persona debera recibir previamente una informacién adecuada acerca de la
finalidad y la naturaleza de la intervencion, asi como sobre sus riesgos y consecuencias.

En cualquier momento la persona afectada podré retirar libremente su consentimiento.
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Articulo 6. Proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar su
consentimiento.

Y demés articulos....

LEY QUE REGULA LAMUERTE DIGNA EN ANDALUCIA

La denominada ley de Derechos y Garantias de la Dignidad de las Personas en el
Proceso de la Muerte regula la limitacion del esfuerzo terapéutico, prohibe el
ensaflamiento terapéutico y permite a los pacientes rechazar un tratamiento que
prolongue su vida de manera artificial. También da cobertura a la sedacion paliativa

para aliviar el sufrimiento de los enfermos aunque ello pueda ‘acortar su vida'.

Queda fuera del paraguas legal la eutanasia activa y el suicidio asistido, ya que la
comunidad no tiene competencia para legislar esta materia tipificada como delito en el
Cadigo Penal. Tampoco regula la objecion de conciencia de los médicos porque, segun

los juristas del Consejo Consultivo de Andalucia, debe ser una ley estatal la que lo haga.

'La ley traspasa nuestras fronteras y convierte a Andalucia en referente legislativo desde
una posicion respetuosa’, ha sefialado. La ley, tiene como objetivo principal que
prevalezcan los derechos del paciente a no recibir determinados tratamientos, asi como
al obligado cumplimiento de las garantias de estos enfermos por parte de cualquier

institucion sanitaria, ya sea publica o privada, incluso de raiz religiosa.

El texto también plasma que los profesionales sanitarios que atiendan al paciente en su
fase terminal deberan respetar las decisiones que éste tome sin imponerle sus propias

opiniones personales, morales, religiosas o fisioldgicas.
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La norma recoge el derecho de los pacientes que tengan que ser hospitalizados a una
habitacion individual durante su estancia, tanto en el dmbito publico como en el

privado, y a estar acompariados de sus familiares durante el proceso de la muerte.

1.2.4 LA MUERTE EN LA CULTURA ACTUAL

LA EVOLUCION DE LA MUERTE EN LA CULTURA

The death of every man diminishes me for | am part of mankind, therefore do not send
to ask for whom the bell tolls.... It tolls for thee.....

John Donne

El Ser Humano, asi como todas las otras criaturas con las que comparte el planeta tierra,
es un ser finito.

“Desde el momento de nacer, s6lo se sabe con certeza, que moriremos. A pesar que la
ciencia y la técnica le ha intentado quitar terreno, la muerte sigue siendo la Unica
garantia. Por otra parte, nadie ha vuelto de ella a decir de que se trata. Por lo tanto todos
en comudn al momento de morir tendran el temor ante lo desconocido y la soledad de
estar dando un paso, en el que nadie puede ser acompafiado”. *°

Este momento inevitable y terrible, “el final de la vida,” ha acompafiado a cada ser vivo
desde el primer organismo unicelular, sin embargo, sélo los seres humanos somos
capaces, a través de la racionalidad y la conciencia, de percibir y sufrir la muerte. Si
bien, en todas las culturas y sociedades el misterio ante la muerte es mas 0 menos

similar, el sentido y la actitud ante ella ha ido cambiando a lo largo de las épocas y cada

cultura ha expresado sus temores, dudas y creencias ante este fendmeno, principalmente

0 Martinez Urionabarrenetxea, Keltsa. La dignidad del paciente terminal. En: Masia J,
editor. Ser humano, Persona y Dignidad. Desclée De Brouwer. Bilbao. Espafia.2005.
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a través de sus expresiones religiosas, artisticas y literarias. Es preciso subrayar que la
concepcién de este fendmeno, esta inevitablemente ligado a la concepcion cristiana de
la vida; de esta vida como un peregrinaje - un transito - hacia otra forma de vida
infinitamente mas plena. En esa perspectiva, la muerte es la necesaria e inevitable
transicion hacia la vida verdadera. La mejor tradicién cristiana considera la muerte
como una liberacion de este “valle de lagrimas”, como un nacer a la vida verdadera.

En tiempos y lugares més cercanos a la realidad latino americana, la figura del
sacerdote, junto con la del médico, fue infaltable en la cabecera de un moribundo; era
indispensable para preparar “el buen morir”. La muerte era un fendmeno que
involucraba a toda la familia, incluso para los nifios, la ocurrencia de un deceso en la
familia, era una oportunidad de aprender sobre el mas grande misterio de la vida. En la
tradicion cristiana, se rogaba especialmente para verse libre de la muerte subita e
imprevista; esto, obviamente, porque el moribundo podia tener tiempo para arreglar sus
asuntos espirituales en primer lugar, y, si era necesario, también sus ultimas
disposiciones tocantes a herencias, afectos y demas responsabilidades.

Al llegar el siglo 20, el vertiginoso avance de la ciencia transformo las sociedades y su
manera de ver la vida, y por consiguiente su forma de encarar la muerte, al menos en las
naciones desarrolladas. Por una parte, los adelantos médicos, ampliaron explosivamente
las expectativas de vida, proyectandolas hasta mas alla de los 70 afios, en tanto que, el
avance general de la tecnologia y las mejores condiciones de vida, implicitas en la
nocion del estado benefactor, provocaron una distinta concepcién de la vida, mucho mas
placentera y grata de lo que jamas imaginaron las generaciones precedentes.
Circunstancias traumaticas de la vida humana, como la enfermedad, el parto y la
ancianidad, acompafadas de su infaltable séquito de dolor y abandono, ante los que

habia que resignarse, de modo casi repentino perdieron esta condicion, para
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transformarse en trances, que los cuidados de salud y los sistemas de proteccién social
podian mitigar en gran medida. El proceso de globalizacién, que desde hace mas o
menos tres decadas ha alcanzado también a las sociedades latinoamericanas, ha
generado trascendentales cambios tecnoldgicos y sociales que han implicado a su vez
una profunda transformacion de la forma de concebir la vida y el tiempo. Por una parte
se propone la vida como una experiencia que se debe aprovechar y gozar al maximo
hasta el ultimo instante; por otra, los medios tecnol6gicos y de comunicacion, han
expandido inmensamente las posibilidades de exploracion y alcances de lo que se puede
hacer y lograr en la vida. Paraddjicamente, estos mismos avances han expandido, de
modo inimaginable para las generaciones de otras épocas, la riqueza de experiencias
que se pueden acumular en la vida, pero al mismo tiempo han hecho draméaticamente
conscientes de la brevedad del tiempo; vivimos aceleradamente, llenos de actividades y
proyectos, en que “no nos queda tiempo”, para detenernos a pensar en el sentido
profundo de todo este quehacer.

Los tiempos de duelo, se han reducido, porque “la vida tiene que seguir”, no hay tiempo
para el sufrimiento; manifestaciones externas del duelo, como el luto, han casi
desaparecido, sefialandose que “el verdadero dolor se lleva internamente”; velatorios y
entierros, son rapidos y eficientes, y se realizan en capillas especiales, creadas por
empresas funerarias, que a través de salones amplios y luminosos alejan de los deudos
las ideas de oscuridad, tristeza y soledad. “La decisién del hombre por negar la muerte,
junto con el vertiginoso avance de la ciencia y la tecnologia en estos Gltimos afios, han
logrado extender considerablemente la calidad y los limites de la vida y, en las Gltimas

décadas, se ha atrevido a experimentar, o que en ninguna época se atrevio siquiera a
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sofiar: lograr a través de la clonacion, la crio preservacion y otras técnicas una forma
concreta de la ansiada inmortalidad”.*

Hoy, como nunca en la historia de la humanidad, la muerte es percibida desde una doble
Optica: por una parte se la trata de alejar lo mas posible del ambito de la conciencia,
despojandola de todos los elementos culturales que rodeaban este fendmeno en el
pasado y, por otra, se la trata de “domesticar” y reducir a un fenémeno dependiente de
la voluntad del sujeto que quiere decidir, en la eutanasia e ideas afines, como y cuando
debe ocurrir. Surge de aqui la necesidad de precisar conceptos. El concepto de muerte
intervenida comprende todas aquellas situaciones en que la aplicacion de la suspension
0 no aplicacién de algun método de soporte vital se constituye en un limite en el
tratamiento vinculado con la produccion de muerte cardiorrespiratoria tradicional.

Es una larga historia la de la domesticacion del morir por parte de la medicina, en lo que
no cabe duda es de que la invencién del respirador artificial significd un antes y un
después en esta materia.

El respirador, como es sabido, se gestd durante la epidemia de polio que asolé al mundo
en la década del cincuenta. Por aquel entonces, un médico danés decidio6 utilizar bolsas
de aire para bombear oxigeno a los pulmones de nifios que, afectados por la
enfermedad, morian asfixiados; claro que el método era imperfecto: los mantenia con
vida siempre y cuando la enfermera no dejara de bombear oxigeno. La solucion llego
semanas después de la mano de la feliz idea de acoplar una bomba mecénica a la bolsa
de aire. Como era de esperar, la tecnologia no tardd en extenderse; pero no habria de
pasar mucho tiempo hasta que el avance obligd a los médicos a enfrentar situaciones

clinicas hasta ese momento impensables. Cuando comenzaron a aparecer los métodos de

*1 Mosso, Lorena. Lavados, Manuel. Limitacion, Suspension de Tratamientos y Orden
de No Resucitar. ARS Médica. Pontificia Universidad Catolica de Chile.2002.
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soporte vital, principalmente el respirador, los médicos se encontraron con que tenian
pacientes que eran ventilados artificialmente, pero que sufrian cuadros neurolégicos
absolutamente irreversibles.

Lentamente, las unidades de cuidados intensivos estaban comenzando a poblarse de un
nuevo tipo de pacientes: personas que jamas recuperarian la conciencia, pero que podian
ser mantenidas con vida artificialmente durante décadas.

Sucede que por aquel entonces estaba aln vigente la idea tradicional de muerte, que la
asocia al cese de la actividad cardiaca y respiratoria.

Mantener con vida a estos pacientes representaba tanto una prolongacion injustificada
del sufrimiento de sus familiares que asistian a una agonia eternizada, como un
acaparamiento inconducente de recursos monetarios y de infraestructura hospitalaria.
Ante esta nueva perspectiva, fue estrictamente necesaria la reformulacion del concepto

de muerte.

Existen toda una serie de situaciones propias o frecuentes en Cuidados Intensivos

relacionadas con la muerte sobre las cuales se va a reflexionar:

La muerte: El acto de morir puede alcanzar un significado distinto en un medio
tan tecnificado como la UCI, tanta técnica al servicio del hombre puede variary

aun aberrar su significado.

Rochefaucauld sefialo: ““La muerte y el sol no deben mirarse fijamente”, sin embargo el

intensivista la mira casi a diario, éste es el desafio.
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Eutanasia (buena muerte) Muerte natural, suave, indolora, sin agonia o muerte criminal
provocada sin sufrimiento, por agentes adecuados*’. La palabra eutanasia deriva del
griego eu: bien y thanatos: muerte. Segun el Diccionario de La Real Academia significa
muerte sin sufrimiento fisico y en sentido restricto la que asi se provoca

voluntariamente®.

Eutanasia pasiva u Ortotanasia. Equivale a respetar el fallecimiento biologico sin
actuar para retrasarlo, lo que se considera moral y juridicamente correcto®. Para algunos
la eutanasia pasiva incluye la practica de terminar con tratamientos que sostienen la vida
en el enfermo termina: ventilacion y nutricion artificial con el consentimiento del
paciente o tutor, el paciente pudiera estar comatoso y no tener capacidad para requerirla.
Algunos la han Ilamado eutanasia activa no voluntaria. Otros sefialan que no deberia
Ilamarse en realidad eutanasia y que este término es una reliquia historica. Por siglos se
ha considerado legal y ético en la mayoria de los paises**. Los médicos holandeses han
dado la bienvenida a la distincion entre eutanasia y sedacion terminal, en la cual se
alivia el dolor induciendo un estado de coma permanente por drogas que reduciran el
nivel de conciencia del paciente que esta muriendo de manera que no esté consciente de
su alrededor ni de su sufrimiento. ElI Ministro de Salud Clémence Ross sefialo: “...que
la sedacion terminal y la suspension de la alimentacion artificial e hidratacion eran
parte de la terapéutica médica normal y por consiguiente diferente a la eutanasia™. En

un estudio a gran escala sobre las decisiones que se toman al final de la vida en Holanda

2 Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas. Volumen 1. Editorial Cientifico
Técnica. La Habana. Cuba.1978.

f‘3 Sanchez Torres, Fernando. Capitulol4. Derecho a una Muerte Digna. Temas de
Etica Médica. Libreria Digital. Copyright 2000.

4 Ezequiel, JE. Euthanasia and physician assisted suicide. Up To Date 9.2 CD-ROM.
October. 2001.
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(Mayo del 2002) se sugirié que entre el 4 y el 10% de todas las muertes (6 000 a 14 000

pacientes) ocurren siguiendo el principio de la sedacién termina®.

Distanasia 0 Ensafiamiento Terapeéutico.

Muerte lenta, dolorosa; agonia prolongada. Es la practica que tiende a alejar o mas
posible la muerte usando no sélo los medios ordinarios, sino los extraordinarios. Es la

aplicacion consciente de tratamientos desproporcionados al paciente terminal *.

Desde el punto de vista ético el exceso terapéutico puede vulnerar los principios
bioéticos ya citados pues la prolongacion estéril de los sufrimientos sin esperanzas en
una situaciéon de dependencia de medidas artificiales, puede llegar a resultar cruel y

atentar contra la dignidad de la persona violando el principio de la no maleficencia®’.

Suicidio Voluntario o Asistido.

Puede definirse como el hecho de proporcionar a los pacientes los recursos médicos que
seran utilizados para cometer suicidio, por ejemplo, la prescripcion de una gran cantidad
de barbitdricos a una persona que luego la utiliza para cometer suicidio. Los principales
argumentos que apoyan al suicidio ayudado y a la eutanasia estan basados en el respeto
por la libertad de eleccion del paciente y el supuesto derecho de los individuos para
recurrir a la asistencia médica para terminar su dolor y sufrimiento con alguna de las

dos medidas. Los principales argumentos que se oponen a estas medidas seran el

> Sheldon T. Doctors end of life decisions vary across Europe. BMJ. 2003

8 Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas. Volumen 1. Editorial Cientifico
Técnica. La Habana. Cuba.1978

4 Gémez Rubi, Juan A. La Medicina Critica en la era de la Bioética. Avances en
Medicina Intensiva, Editorial Médica Panamericana. Madrid. Espafia.1999

130



respeto por la vida humana, la proteccion de pacientes vulnerables y el temor al abuso.

Es aceptado en el estado de Oregén (USA) y en Holanda*®.

Veamos algunas cifras. Un estudio realizado en Holanda por Sheldon T, muestra que
desde 1996 el reporte de casos de eutanasia se incremento desde 41 hasta 54%. Las
muestras estimaron en 3500 los casos de eutanasia en el 2001. El 2.5% de todas las
muertes, mientras que el suicidio asistido caia desde 400, en 1995 a 300 en el 2001. El
total de peticiones para eutanasia permanecio igual, alrededor de 9 700, de los que el 39
% fueron aceptados por el médico en el 2001. Igual porcentaje que en 1995 y el nimero
de casos en los que el médico “termind con la vida del paciente” sin una explicita

peticion, permanecié igual o sea alrededor de 900.

EL DUELO

Este largo cansancio se hard mayor un dia, y el alma dira al cuerpo que no quiere
seguir arrastrando su masa por la rosada via, por donde van los hombres, contentos de
vivir...Gabriela Mistral. *°

Ante la muerte, dolor y duelo brotan espontaneos como términos inalienablemente
ligados entre si, ¢que es el duelo?, Segun Arnaldo Pangrazzi, el duelo desde su
etimologia, viene del latin dolus, que significa dolor, y es por tanto “la respuesta
emotiva natural a la pérdida de alguien o algo. Se manifiesta en el proceso de reacciones

personales que siguen a una separacion”. *°

“8 Sheldon T.: Only half of Dutch doctors report euthanasia, report says. BMJ 2003.

49 Gémez Rubi, Juan A. La tecnologia y el final de la vida. Desarrollo histérico de la
medicina critica. Etica en Medicina Critica. Editorial Triacastella. Madrid. Espafia.
2002.

0 Departamento de Medicina Legal. Universidad de Valladolid. “Bioética de la
situacion terminal de enfermedad” Cuadernos de Bioética.
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Pero en este proceso emocional y afectivo de adaptabilidad a la perdida sufrida,
consecuencia directa de los apegos es posible reconocer diferentes momentos o etapas,
gue en mayor o menor medida, estan presentes en todo aquel que sufre una pérdida y
van determinando la aceptacion del hecho.

Estas etapas, descritas por Kubler Ross, basada en sus entrevistas a centenares de

enfermos terminales, son las siguientes:

Negacion: rechazo de la verdad.

Sentimiento de ira y resentimiento: agresividad hacia quienes lo rodean.

Pacto: se busca un compromiso con la verdad. Transar con la enfermedad. Depresion:
abatimiento ante la realidad.

Aceptacion: reconciliacién con la verdad.

En este momento, sera de capital importancia las redes de apoyo de la persona sufriente,
el apoyo familiar, de amigos, de la iglesia a la que pertenezca, centros vecinales etc.,
gue daran compafiia y soporte en tan dificil transe. Influiran también sin duda, los
valores personales y culturales, que rodeen al moribundo y sus cercanos. En el ambito
hospitalario, el personal sanitario es inevitablemente, pieza clave del entorno del
moribundo y su familia, por tal razén es parte del proceso del duelo y como tal su rol
debe ser afectivo y respetuoso de las necesidades de la persona integralmente. “Aceptar
el protagonismo del enfermo, su posibilidad de escoger entre varias opciones y
reconocer que cada persona recorre el camino con fases de ansiedad, depresion,
desmoralizacidn, afliccidn, que pueden responder a intervenciones adecuadas de apoyo

de tipo fisico, psicosocial y medicacion”
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ESPIRITUALIDAD ANTE LA MUERTE

La naturaleza de seres racionales obliga a buscar un por qué a todos los eventos que nos
rodean, pero ante el grandioso y terrible momento de la muerte, esa busqueda en la
mayoria de los casos s6lo trae méas dolor.

El momento en que ocurre la muerte y las caracteristicas de ella, influyen grandemente,
en el sufrimiento posterior de la familia y amigos mas cercanos. Asi pues, la muerte se
puede presentar como la mas dulce de las “causas naturales”, la edad, de modo tal, que
los sistemas se van rindiendo al paso del tiempo y cada 6rgano parece ir reclamando su
descanso, hasta que finalmente se entrega a él. En estos casos, pareciera que la sociedad
comprende la muerte y la acepta con mayor templanza. A pesar del dolor por la
separacion, para la familia es un alivio “lo bien que vivié” y “lo poco que sufrio”. Ideal,
pareciera ser en la cultura actual imperante, el morir en el suefio o la inconsciencia, en
definitiva obviar el tema del sufrimiento. Pero cuando la muerte aparece en la juventud,
0 mas aun en la nifiez relacionadas con violencias, accidentes o enfermedades, ya no se
puede obviar el dolor ni para quien padece la agonia, ni para su familia, es mas, para
ésta, sobre todo en la sociedad latina, en que los lazos afectivos son fundamentales, la
experiencia de la muerte en la juventud y el aparente sin sentido de ella, constituye un
pilar de sufrimiento, que marca a la familia para siempre.

Cada persona sin embargo, a través de la influencia de sus propias vivencias personales,
familiares y afectivas presenta matices mas o menos importantes en su manera de
enfrentar la vida y sus emociones. Sin duda, cobra aqui un realce significativo la figura
del credo religioso.

Para cada credo religioso, la muerte tiene una lectura particular.
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RELACION CLINICA ANTE EL PACIENTE AGONICO

- Evolucidn de la relacién médico paciente

Es de gran importancia llegado a éste punto detenerse a observar los avances y
modificaciones que ha presentado la relacion médico paciente.

El estilo de relacidn, se ha visto modificado, por los mismos cambios sociales que han
gatillado, la globalizacion en que vivimos. “El aumento de la educacion, la publicacion
de articulos e investigaciones cientificas en diarios y revistas, el Internet, la television,
etc. han dado pie a un paciente que lejos de serlo, se ha transformado en un agente
activo entusiasta y preocupado, que se acerca al médico y al equipo dsalud, no solo
sabiendo lo que tiene, sino exigiendo su mejorfa”. >*

La relacion otrora vertical del médico que “sabe y cura” y el enfermo que sufriente y
resignado espera y confia, en pocos afios ha dado pie a una relacion horizontal, de quién
necesitado por una dolencia, demanda una atencion de calidad y con resultados
probados (medicina basada en la evidencia). Este cambio socio cultural, requiere una
modernizacion en el rol del médico ante el enfermo; el médico es el “prestador del
servicio”, pero quién decide, idealmente, lo que se hara es el paciente (principio de
autonomia).

A lo largo de los siglos se han manifestado diversos tipos de relacion médico paciente,
la mas comin es la relacion de tipo paternalista, que ha acompafiado la medicina
practicamente desde sus origenes hasta la primera mitad del siglo XX e incluso algunos
profesionales todavia la aplican; ésta consiste en una relacién vertical en la que el

médico basado en su experiencia y conocimientos, mas un sentido deseo de

*' | ucas Lucas, Ramén. Los Cuidados Paliativos, en Explicame la bioética. Ediciones
Palabra, Madrid. Espafia 2006.
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beneficencia para con su paciente, toma todas las decisiones referentes a su salud, solo.
Impone, si es necesario, técnicas y procedimientos que cree beneficiosos, sin consultar
su opinidn. Otro estilo de relacién, muy popular en la segunda mitad del siglo XX, fue
la relacion de tipo Autdnoma, en que se invirtié totalmente la relacion y el médico se
convirtié en un prestador de salud, que se ofrecia como un producto y el paciente (o
cliente) elegia a partir de varias opciones. Esto fue resultado de un cambio social
vertiginoso que aun no ha parado y ademas por la irrupcion de la tecnologia en la
medicina lo que complejiz6 notablemente la anterior terapéutica. Por ultimo, Thomasma
nos presenta un tercer modelo de relacién que parece ser al que se apunta en la
actualidad y el mas “perfecto”, en él, ambas partes asumen su parte de responsabilidad y

toman las decisiones teniendo los conocimientos y la libertad para hacerlo.

- ElI moribundo ante el equipo de salud

El avance de la ciencia y la técnica hacen creer a diario, al menos en la cultura
occidentalizada, que le hombre es capaz de todo. Incluso ante la muerte, los avances son
vertiginosos en técnicas como la criopreservacion, la clonacién y otras.

Pero lo cierto es que el Hombre es mortal y como dice el Dr. Mainetti “la muerte ha
sido hospitalizada”, pues como rasgo también de la cultura, es habitual morir en
hospitales, al cuidado de médicos y enfermeras y ya no en la casa, con la familia. Ahora
es el médico y no el sacerdote como lo fue en su minuto, al que le corresponde
acompanar al paciente y dar la noticia a la familia. Es por eso, que cuando el
diagnostico médico es malo y la muerte es inevitable, es fundamental el estrechamiento
de la relacion para exponer las alternativas de accion y escuchar los deseos del paciente,

como plantea Thomasma:
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“El paciente no quiere hablar de la muerte: tiende instintivamente a negarla. Sélo
cuando llega a un determinado nivel de confianza con su médico, cuando la relacién
pasa a un nivel superior, cabe abordar la cuestién y entonces es posible realmente
comentar con él qué medios no quiere que se pongan en practica llegado el momento”.*
Por otro lado, ¢(como enfrentar al paciente con un diagndstico terminal? ¢cuanto
decirle?. De acuerdo al departamento de medicina legal de Valladolid “ahora mas que
nunca el paciente debe ser reconocido como agente y no como paciente y el mismo ira
dando la pauta de cuanto quiere y puede tolerar en cuanto a informacion, el médico y el
equipo de salud no deben mentirle si pregunta directamente, pero deben tener el
suficiente tacto para que la informacion no agrave mas el cuadro fisico y el sufrimiento
del paciente y la familia”.

Es claro que ante la muerte de un paciente, el médico y con él, todo el equipo de salud
que lo asiste, se enfrentan a una gran desafio profesional y técnico, de saber utilizar al
méaximo los recursos disponibles, para bienestar del moribundo, sabiendo aplicar la
racionalidad y el balance, entre las posibilidades reales y las esperanzas, para no llegar a
lo que se ha llamado la obstinacion terapéutica, o sea obligar al cuerpo a resistir
artificialmente con ayuda, por ejemplo, de respiradores y marcapasos entre otras
técnicas. Por otra parte, el desafio afectivo de dejarse inundar de compasion y respeto,
ante el proceso de muerte y duelo familiar, en la dosis justa que permita continuar
desempefiando las funciones cotidianas, pues siempre hay mas pacientes a quién

atender.

52 Sgreccia, Elio. “"Como se insinGa en la sociedad la cultura de la muerte”. Revista
Humanitas. Universidad Catolica de Chile.

%3 |bidem.
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Frente a un paro, el médico como jefe del equipo de salud se enfrenta a la disyuntiva, de
las posibilidades de la técnica y las reales posibilidades de la persona a quien atiende, al
mismo tiempo debe tener conciencia, que los recursos en salud son siempre escasos e
insuficientes para la poblacion atendida. A los conflictos anteriores, el médico tratante
debe ademas, en el momento en que se enfrenta a la reanimacion de un paciente,
considerar los deseos del mismo paciente y su familia. Para guiar el actuar frente a éste
dificil momento, en Chile se aceptan las recomendaciones emanadas por la American
Association, la que plantea que todo paciente que presenta un paro cardio respiratorio
deberia recibir reanimacion salvo que se encuentre en alguna de éstas situaciones

El paciente tenga una instruccion véalida de no ser reanimado; esto significa que su
médico tratante tenga argumentos clinicos para afirmar, que con los medios disponibles
no es posible salvar la vida de la persona.

El paciente al momento de encontrarlo presente signos de muerte irreversible como el
rigor mortis, decapitacion o livideces en sitios de declive.

No se pueda esperar un beneficio fisiologico, dado que las funciones vitales se han
deteriorado a pesar de un tratamiento maximo para condiciones como el shock séptico o
cardiogénico progresivo.

Por otra parte, la buena praxis médica, en situaciones clinicas dificiles segun el
diccionario Bioético de Carlos Simdn Vasquez, recomienda: “ante un paciente incurable
0 en situacion terminal de enfermedad, cuando los tratamientos encaminados a la
curacion de la enfermedad de base carecen ya de sentido, tras un juicio prudente bien
fundamentado y contrastado, la actitud adecuada es la instauracion de los cuidados
paliativos.” Asi mismo agrega mas adelante: “ Ante el enfermo terminal o la inminencia
de una muerte inevitable, los profesionales de la salud y los enfermos y sus familiares

deben saber que es licito conformarse con los medios normales que la medicina puede
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ofrecer y que el rechazo de los medios excepcionales o desproporcionados no equivale
al suicidio o a la omisién irresponsable de la ayuda debido a otro, sino que significa
sencillamente la aceptacion de la condicion humana, una de cuyas caracteristicas es la

finitud.”

MORIR CON DIGNIDAD

A hacer referencia a morir con dignidad, se quiere resaltar la necesidad urgente del
enfermo agonico de alzar su voz y gritar, que mientras esta vivo es un ser humano en
pleno ejercicio de su dignidad, que se mantendré inalienablemente unida a él, asi esté
consciente o dormido, hasta el momento en que fallezca. Por tanto, el respeto a esa
persona en sufrimiento, debe ser la Unica via de acercamiento hacia él, respeto por su
dolor, por su cansancio y sobre todo por su voluntad. Quienes trabajan en el area salud y
mas aun, quienes estan mas cerca del lecho de los enfermos, con frecuencia, adquirieren
el mal habito de considerar al enfermo como “su paciente” y por lo tanto sentirse
responsables y custodios de su bien. Asi lo plantea la Dra. Fonnegra de Jaramillo Isa:

“El sufrimiento es subjetivo, personal, tiene relacion con el pasado de la persona, con su
cultura, con sus vinculos afectivos, sus roles, sus necesidades, su cuerpo, Sus
emociones, su vida secreta y su futuro. Todas estas areas son susceptibles de ser
lesionadas, de sufrir pérdidas y de ocasionar sufrimiento. Las heridas a la integridad
personal se expresan a través de los afectos: tristeza, rabia, soledad, depresion, afliccion,
infelicidad, aislamiento, pero estos afectos no son la herida en si, sino su

manifestacion”. >

** Fonnegra de Jaramillo, Isa. De cara a la muerte: Cémo afrontar las penas, el dolor y
la muerte para vivir mas plenamente. Planeta, Bogota 2003.
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La Unica forma de conocer qué causa el sufrimiento, es preguntarselo a quien lo sufre y
solo entonces se puede establecer una relacion médico-paciente mas completa, integral
y personalizada. Asi, pues, los médicos y en general los profesionales de la salud
tenemos la obligacion moral y profesional de ampliar nuestra Optica del paciente vy,
descubriendo el sufrimiento, de ubicar en lo posible su fuente y emplear todos lo medios
proporcionados disponibles para permitirle al paciente el alivio que él desee.” En el caso
del paciente terminal, para que pueda morir dignamente: asistido, aliviado, acompafiado,
informado y no agobiado por su agonia desatendida. Algun sufrimiento a la hora de
morir es inevitable y hay que vivirlo, ya que no podemos concebir la muerte en forma
romantica e idealizada, pero su alivio en lo posible es un acto moral de respeto por la
dignidad humana.” >

Al elegir las profesiones de la salud y mantener una posicion junto al lecho de un
enfermo, que de acuerdo a su gravedad eventualmente podria morir, es urgente, no solo
dignificar a la persona por su esencia, cosa que implica desde saludarlos hasta pedir su
autorizacion para cambiar las sabanas, consultar su voluntad sobre el cambio en la
terapéutica o incluso permitir la conexion como seres humanos y tocarles la mano para
iniciar una conversacion. Lo realmente dificil, es el tener que reconocer las limitaciones
de las capacidades y decidir cuando pasar del curar al cuidar.

S6lo con una sincera preocupacion del equipo de salud en este punto, sera posible
brindarles a los pacientes la ocasion de tener una buena muerte, esto significa saber

escuchar sus deseos y temores.

Elementos que conforman una “BUENA MUERTE”:

% Cerda Olmedi, German. Al filo de la muerte: cuidados paliativos vs. Eutanasia.
Manual de Bioética, Gloria Maria Tomas Garrido. Editorial Ariel, Barcelona. Espafa.
2001.
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Elementos de una "buena muerte" en la cultura occidental moderna. Muerte libre de

dolor.

» Conocimiento explicito de la inminencia de la muerte.

» Muerte en el hogar rodeado de familiares y amigos.

» Una muerte consciente en la que previamente se han resuelto los conflictos personales
y de negocios.

» Ver la muerte como un hecho de crecimiento personal.

» Morir de acuerdo a la preferencia personal y de acuerdo a las caracteristicas

personales.

Se entiende por Dignidad, como dice el Diccionario de la Lengua Espafiola: un
comportamiento con gravedad y decoro, una "cualidad que enriquece o mantiene la
propia estima y la de los demas”. Si en verdad nos estimamos a nosotros mismos no
iremos a aspirar jamas a que se nos compadezca por nuestro estado de miseria y de
dolor. Pero asi como tenemos el derecho de vivir con dignidad se asume que también

tenemos el derecho de morir con dignidad®®.

En cambio, hoy las salas de Cuidados Intensivos y de Cuidados Especiales pueden
convertirse en sitios de encarnizamiento terapéutico, vale decir, de la utilizaciéon de
procedimientos encaminados a diferir una muerte bienhechora. En los Gltimos cincuenta
afios han surgido recursos heroicos que hacen factible que los médicos puedan
prolongar la vida de sus pacientes criticamente enfermos: hidratacion y equilibrio
electrolitico, hiperalimentacion, dialisis, antibidticos, cirugia cardiaca, respiracién

artificial, trasplantes, resucitacion cardiopulmonar. Desafortunadamente no siempre la

°¢ Sanchez Torres, Fernando. Derecho a una Muerte Digha. Temas de Etica Médica.
Capitulo 14. Libreria Digital. Copyright 2000
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calidad de vida que se ofrece haciendo uso de aquellos esta de acuerdo con la dignidad
de la persona. Hay algo mas; las unidades de cuidados intensivos no fueron creadas ni
disefiadas pensando en la parte afectiva o sentimental del paciente. Son totalmente
deshumanizadas: espacios reducidos en los cuales hay inevitable promiscuidad con
pérdida de la privacidad de los pacientes. Como hay restriccion o supresion de visitas
queda el enfermo aislado del medio familiar negandosele uno de los apoyos
emocionales mas importantes. Los equipos mecanicos monitorizados, con sus tubos,
cables, luces y alarmas, hacen el ambiente méas tétrico e inducen mayor ansiedad.
Ademés hay movimiento inusitado de medicos y enfermeras, 6rdenes a voz en cuello,
carreras, equipos y aparatos que se movilizan, resucitadores que se ponen en marcha,
camillas en que ingresan pacientes criticos y en que sacan cadaveres. No puede
ignorarse que muchos pacientes internados en las unidades de cuidados intensivos
logran superar la enfermedad critica y recuperarse favorablemente. Pero hay otros que
salen de ellas a otros destinos para permanecer alli un tiempo indeterminado sin
esperanza de recuperacion alguna haciéndose acreedores a la conmiseracion general al

quedar convertidos en un verdadero vegetal. Si, son vegetales, pues "viven" pero
carecen de las caracteristicas propias del hombre: personalidad, memoria, sociabilidad,

capacidad de accién, sentimientos, reflexion, etc®

¢ Qué hacemos entonces?

Dar el derecho al médico de quitar la vida, en cualquier forma, seria ir en contra de lo
natural, el profesional de la Medicina esta para dar alivio, esperanza o vida, nunca para

quitarla; prima el respeto por la vida, en cualquiera de sus variantes, como lo establecio

" Sanchez Torres, Fernando. Etica Médica y Bioética. Temas de Etica Médica.
Capitulo 2. Libreria Digital. Copyright 2000
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hace casi 25 siglos el Juramento Hipocratico. En una situacién sin posibilidades reales
acudiremos a los Cuidados Paliativos, nuestro sistema Social y de Salud esta preparado
para llevarlos a cabo, ain en el hogar del enfermo, procurando una muerte digna sin
acudir a los enunciados primer mundistas. Nosotros los médicos daremos apoyo — no
falsas esperanzas - , seremos un arma de aliento o consuelo pero no instrumentos de
infortunio, independientemente de los criterios o tecnicismos de alguna literatura actual,
algo de paternalismo es inherente a la humana condicion del médico, como se dice en
un trabajo reciente “matemos al dolor no al paciente”. ElI Dr. K. F. Gunning, de
Holanda, opuesto a la eutanasia ha dicho: "una vez que usted acepta ““el matar” como
una solucion para un problema, usted encontrard mafiana cientos de problemas para

los que “el matar™, pudiera ser visto como una solucién".>®

Al abordar este tema podemos enfrentar situaciones en realidad aberrantes, asi vemos
como las autoridades suizas estan preocupadas legislando para eliminar lo que ha dado
en llamarse “turismo del suicidio”; asi vemos como el nimero de extranjeros que
viajaron a Zurich para cometer suicidio asistido, crecio desde solo 3 personas en el afio

2000 hasta 55 personas el pasado afio 2002.

Cuidados Paliativos: Seran legales y éticamente permisibles. EI problema resulta en
diferenciar los cuidados paliativos de la eutanasia. Se plantea que si las acciones de un
médico cumplen con los siguientes tres criterios representan cuidados paliativos

adecuados®®:

« Evidencia subjetiva u objetiva que indica que el paciente en estado terminal tiene

dolor.

%8 Eckestein M Ch.: Kill the pain, not the patient. Rapid Responses. BMJ. 2001.

* Singer AP, Siegler M. Etica clinica en el ejercicio de la Medicina. Tratado de
Medicina Interna. Volumen 1, 20 edicion. Editorial McGraw-Hill Interamericana. 1998.
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* Que la respuesta a la terapéutica sea proporcional al nivel del dolor y haya un circulo
de realimentacion progresiva entre los sintomas del paciente y la respuesta a la
terapéutica  médica.

 Laintencion del médico sera aliviar el dolor y no matar al paciente.

Consentimiento Informado: Serad aquel proceso informativo mediante el cual en un
lenguaje asequible el paciente recibe del médico toda la informacion sobre tratamientos
alternativos y riesgos que le permitan tomar una decision. No sera obligatorio en
situaciones que supongan un riesgo inminente para la salud, ni como es frecuente en las
UCI en situaciones de urgencia®. Término nuevo que traduce un derecho del paciente
dentro de la bioética médica y cuyo principal objetivo sera el proteger la autonomia del
paciente, este término comenzd a circular por vez primera en 1957 en Estados Unidos

de América a raiz del conocido caso Salg®.

El problema principal del consentimiento puede ser el conflicto creado por las dudas
existentes, sobre hasta que punto el fomentar la autodeterminacion de los pacientes o
apoyar el paternalismo de los médicos favorecera el bienestar tanto individual como

socia®.

El derecho del paciente a participar en las decisiones del tratamiento esta reconocido en

la ley, la filosofia, las politicas publicas y el ejercicio clinico.

Justice Cardozo en 1914 decia: “Todo ser humano adulto y en sus cabales tiene el

derecho de determinar que debe hacerse con su propio cuerpo®. En Terapia Intensiva

% Sanchez Torres F. Etica Médica y Bioética. Temas de Etica Médica. Capitulo 2.
Libreria Digital. Copyright 2000

®* Pacin J. Cuestiones Eticas en Medicina Critica. Avances en Medicina Intensiva.
Madrid. Esparfa. 1998

®2 Garcia Capilla, Diego: Introducciéon a la Bioética Médica. Boletin de la OPS.
Volumen 108. Nimeros 5 y 6. Mayo-Junio. Washington. DC. EEUU. 1998
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sucede con frecuencia que el paciente no puede hablar por tener un tubo endotraqueal o
se muestre aparentemente desconectado del medio como consecuencia de la
administracion de algin sedante, lo que no significa que no esté demandando alguna
explicacion que le haga sentirse participe en el manejo de su proceso; este
desconocimiento sobre su estado genera inseguridad derivada de la escasa informacién
recibida®. Por esta razén nuestra politica en nuestro servicio es la “de hablar con el
paciente” aunque aparentemente el no pueda relacionarse con nosotros, la transmisién
de este mensaje mejor aln por una voz familiar no en pocos casos ha resultado en
seguridad y confianza para nuestros enfermos reforzando su autoestima y elevando sus
deseos de luchar por la vida. El enfermo conserva durante su estancia en la UCI el
derecho a decidir entre diferentes opciones terapéuticas, e incluso la posibilidad de
negarse al tratamiento. Sin embargo este ejercicio de autonomia choca con la falta de
competencia mental de muchos de los pacientes y la dudosa competencia de casi todos
los ingresados. El nivel cultural y el estado psicoldgico del enfermo seran hechos a tener
en cuenta, recordar que “ni el paciente tiene que saberlo todo ni el médico tiene que

decirlo todo™.

Tratamiento Fuatil: Seria aquel que de forma empirica tendria tan minimas
posibilidades de ser eficaz, que su probabilidad exacta de éxito seria impredecible o
matematicamente incalculable. La actuacion futil nunca logra el objetivo de beneficio
por mucho que se repita y si lograse alguno la relacion causa y efecto seria
cientificamente indemostrable al aplicarla a la poblacién, clinicamente irrelevante y

estadisticamente no significativa. Muchos tratamientos producen efectos concretos

% Gémez Rubi, Juan A. La Medicina Critica en la era de la Bioética. Avances en
Medicina Intensiva. Madrid. Espafia.1998:

144



sobre determinados 6rganos Yy/o territorios, pero si ese efecto parcial no supone un

beneficio sobre la persona como un todo, esos tratamientos son fatiles®.

Por lo general se considera un tratamiento futil cuando la probabilidad de éxito es muy

baja o la calidad de vida, que es la meta del tratamiento, se considera inaceptable.

Orden de No Reanimar (ONR): Es aquella mediante la cual un facultativo
responsable contraindica las maniobras de resucitacion cardiopulmonar ante una parada
cardiorrespiratoria. Sera una orden médicamente electiva, pues debe de existir una
contraindicaciéon médicamente razonable y éticamente opcional pues puede ser a
peticion del paciente. La existencia de una ONR no supone ni la modificacion del

tratamiento ni la negacion del ingreso en la UCI®.

La ONR se dara si:

elLa calidad de wvida es baja antes las maniobras de resucitacion.
*Se espera mala calidad de vida después de las maniobras de resucitacion.

» No se espera ningun beneficio médico de la resucitacion.

No debera practicarse reanimacion cardiopulmonar en enfermos terminales en la etapa
final de sus padecimientos, ni en pacientes con gran deterioro de sus funciones
cerebrales que le impidan tener autoconciencia (estado vegetativo persistente o
demencia senil avanzada), asi como tampoco en aquellos enfermos que hayan

manifestado sus voluntades de no ser sometidos a este tratamiento.

® Alvarez Suérez, JR. Caballero Beltran J: Conceptos bioéticos actuales aplicados a la
Medicina Intensiva. 2da Edicion. Volumen 2. Ediciones Harcourt. SA. La Habana.
Cuba. 2001.

% |bidem.
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Si estara indicada en todo caso de parada cardiaca subita e inesperada en una persona
que de otra forma podria continuar el curso de su vida, se considere o no enferma y se

tenga o no conocimiento de la causa de la parada cardiaca®®.

En el Reino Unido han sido publicadas las guias denominadas: Decisiones relacionadas
a la Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) las mismas aconsejan que las decisiones sobre
la RCP deberan basarse en una amplia comunicacion entre los profesionales de la Salud,
el paciente y las personas cercanas al mismo; que la decision de intento de RCP deberan
basarse en la decision individual de un paciente mentalmente competente y debidamente
informado que refleje sus mejores intereses, si los intereses del paciente son
desconocidos 0 no han podido indagarse siempre se intentara la reanimacién. Como
cualquier terapéutica, se usara siempre siguiendo el objetivo principal de cualquier
terapéutica: ““obtener el maximo beneficio con el minimo de dafio al paciente”;
basandose en las circunstancias individuales y teniendo en cuenta que donde la parada
cardiorespiratoria representa un claro evento terminal la RCP pudiera considerarse

inapropiada.

Sera la suposicion de que el médico tiene mayor capacidad para determinar cuales son
los mayores intereses del paciente limitando su autonomia con el fin de protegerlo de

consecuencias cuyas dimensiones el enfermo podria no apreciar.

En Terapia Intensiva hay numerosos ejemplos: la reanimacion a pesar de la decision
opuesta del paciente o la indicacién ante una patologia terminal, la indicacién no

autorizada de transfusiones, etc. Toda decisién no consultada sobre la enfermedad, la

% pacin, J. Cuestiones Eticas en Medicina Critica. Avances en Medicina Intensiva.
Madrid. Espafa. 1998
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negacion de la informacion o las maniobras diagndsticas o terapéuticas pueden
potenciar la dependencia; el problema del paternalismo entonces debe ser planteado
sobre la definicion de autonomia y competencia que responda al interrogante de coémo
justificar las intervenciones diagndsticas o terapéuticas en los casos que en un enfermo
se encuentre con un grado de autonomia cuestionable o limitada y necesite imperativas

decisiones médicas.

Cuando la competencia del paciente esta disminuida, es dificil determinar hasta que
punto son autonomas las decisiones, cuando esta en juego la vida si se rechaza el
tratamiento el médico no puede permanecer absorbido o preocupado por reclamos de
autonomia o de muerte con dignidad. En realidad existen cuatro limitaciones para la
“autonomia verdadera”: el conocimiento de los hechos (dificultad en la captacion), la
comprension de los mismos (dificultad en la elaboracion), las coacciones internas
(dolor, angustia, miedo o depresion) y las coacciones externas (hospitalizacion, el
ambiente de las areas criticas, precipitacion de los acontecimientos y las figuras
autoritarias del equipo de salud). EI médico esta preparado para mantener la vida
ademas de respetar la autonomia sin olvidarse de lo dificil que puede ser esa doble
obligacion en situaciones criticas y ambivalentes en un paciente con autonomia

reducida®’.

En virtud del paternalismo medico promulgado por el Juramento Hipocratico, el
paciente fue considerado durante muchos siglos como un incompetente mental y

excluido de las determinaciones médicas a que hubiera lugar en el proceso terapéutico.

7 pacin, J. Cuestiones Eticas en Medicina Critica. Avances en Medicina Intensiva.
Madrid. Espafa. 1998.
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Ese paternalismo desmedido era dogmatico y autoritario. En el ejercicio diario el
médico no puede adoptar siempre una posicion tan dura en relacion al paternalismo en
el coloquio que el médico debe sostener con su paciente, ademas de informar con
honestidad, puede orientar o aconsejar si asi se lo solicita éste o si a la luz de la I6gica
cientifica la determinacion que ha tomado es equivocada. Hacer recapacitar
paternalmente a un enfermo empecinado de seguro que ha curado a muchos. El
paternalismo puede considerarse un recurso licito siempre y cuando no se utilice de
manera constante y radical, pues seria aceptar que todos los pacientes carecen de razon.
Si el médico, cualquier médico, careciera siquiera de un asomo de paternalismo, dejaria
de ser médico, en el sentido mas noble y trascendente de la palabra: en el humanitario.
No debe olvidarse que de ordinario el enfermo es un sujeto en inferioridad de
condiciones fisicas y animicas que requiere comprension, orientacion y apoyo. Al
ofrecerle el médico su ayuda ya estd comportandose paternalmente. EI médico puede y
debe manifestar su desacuerdo cuando lo asista la certeza de que el paciente se ha
decidido por algo que no lo va a favorecer. Pretender acabar con el paternalismo
médico, de tajo y en todos sus grados, es pretender acabar con el papel humanitario del

médico®.
Hay otros aspectos que se desean considerar:

Paciente en estado critico: El que padece una enfermedad aguda con definidas
posibilidades de recuperacion y a quien el proceso patologico ha inducido cambios en

su organismo que lo ponen en riesgo de morir®.

% Sanchez Torres, Fernando. Capitulo 2: Etica Médica y Bioética. Temas de Etica
Médica. Libreria Digital. Copyright 2000.

% Ppacin J. Cuestiones Eticas en Medicina Critica. Avances en Medicina Intensiva.
Madrid. Espafa. 1998.
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Paciente terminal: El que padece una enfermedad aguda sin posibilidades de
recuperacion y a quien el proceso patoldgico ha inducido cambios en su organismo que
hacen que la muerte sea inevitable. No es susceptible de admisién en UCI. El previsible
fallecimiento distingue al paciente terminal del paciente irreversible o incurable en el
que el plazo no es previsible, ejemplo: el diabético es un paciente incurable, pero

habitualmente no terminal ’°.

Competencia mental: Es aquella capacidad que permite al paciente establecer un
proyecto de vida personal, ajustando razonadamente a €l sus decisiones cuando ejercita
su derecho de autonomia al ser capaz de comprender, reflexionar y comunicarse’. El

paciente incompetente sera representado por un tutor legal.

Apoyo vital: Es toda técnica que aplicada al organismo puede sustituir la funcion
fisioldgica de un 6rgano cuando su afectacion ponga en peligro la vida. Cada técnica de

apoyo vital puede ser o no aplicada en cada paciente’.

En una de las Jornadas de Medicina Critica desarrolladas en Argentina, se trabajé en un

Taller de Bioética llegando entre otras a las siguientes conclusiones:

* Los problemas bioéticos en Cuidados Intensivos se encuentran enmarcados dentro de
los existentes en toda la Medicina.
» Hay en las areas criticas un sesgo biologico excesivo que dificulta la vision unitaria

del paciente como persona.

0 Alvarez Suérez, JR. Caballero Beltran J: Conceptos bioéticos actuales aplicados a la
Medicina Intensiva. 2da Edicion. Volumen 2. Ediciones Harcourt S.A. La Habana
Cuba.2001

"t Garcia Capilla, Diego. Introduccién a la Bioética Médica. Boletin de la OPS.
Volumen 108. Numeros 5y 6. Mayo-Junio. Washington. DC. EEUU. 1990

7’2 Sanchez Torres, Fernando. Capitulo1l4: Derecho a una Muerte Digna. Temas de
Etica Médica. Libreria Digital. Copyright 2000
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» Mantener el mensaje de vida e impedir la generacion de formas indignas de muerte
cuando el paciente no tiene posibilidades.

» Replantear los problemas bioéticos dentro del marco de la interpretacion que la
sociedad tiene hoy sobre el progreso de la Medicina.

» Reconocer que en cada acto médico hay un momento técnico y un momento ético.

» Los modelos econémicos vigentes condicionan y presionan las decisiones médicas
exigiendo pensar en un nuevo concepto de justicia distributiva de los recursos de salud.
* Las Sociedades de Medicina Critica deberan asumir como compromiso formal esta
tarea de reflexién, comunicacion y docencia tratando de que la misma trascienda su

esfera especifica y la proyecte a los distintos estamentos de la Sociedad.

Al final destacar como del planteamiento social se deriva la concepcion ética de la
Salud, nuestro sistema facilita el enfoque humanista considerando la Salud de forma
igualitaria y humanista al alcance de todos, en otros sistemas sociales el enfoque
humanista no es tal, se hace hincapié en los aspectos juridicos que sirven de telon al

componente econdmico del Sistema de Salud.

LA MUERTE COMO ACTO HUMANO

Nacer y morir son actos propios de todos los seres vivos. La muerte es una realidad a la
que todos estaremos enfrentados. Al reflexionar en torno a las terapias de soporte vital
no podemos dejar de pensar en lo que significa la muerte, para la persona humana, para
el enfermo y en ultimo término para el paciente por ejemplo en estado vegetativo. Todos
los actos humanos, en su calidad de humanos, pueden llegar a reflejar lo mas profundo

del su ser, pueden llegar a ser actos “personales”. Existen actos que en si mismos
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reflejan la condicién de persona del ser humano: pensar, conocer, amar. Sin embargo,
adn en un sentido menor, todo acto humano puede reflejar esta naturaleza personal.

La muerte, 0 mas bien, el acto de morir no deberia escapar de esta exigencia. Es muy
actual hablar de una “buena muerte”. Pero ¢qué significa un buen morir?. Si
consideramos a la muerte como un acto humano, deberiamos considerar un buen morir,
como la forma de morir que refleja mas profundamente lo que somos: personas. “Los
médicos, que trabajamos a diario con la muerte de muchas personas, deberiamos
reflexionar en torno a cuales son —en lo que al médico respecta- las condiciones que se
deben favorecer para promover en nuestros pacientes una muerte humanamente vivida,
més correctamente “personalmente vivida”. ™

La reflexion que es que existen tres condiciones del morir que el médico puede
promover, para buscar para sus pacientes una “muerte buena.

- Procurar la preservacion de la conciencia. La conciencia de si mismo y del ambiente es
una de las facultades de la persona que mejor refleja su condicion de persona. Mantener
la conciencia en los momentos previos a la muerte permite enfrentar esta importante
situacion de una manera plenamente racional. Este bien es claramente reconocido por
quienes trabajan en cuidados paliativos, quienes tratan de utilizar medicamentos que no
supriman la conciencia en los pacientes terminales.

- Controlar el dolor. Hay quienes plantean que muerte y sufrimiento son condiciones
inseparables, sin embargo no se puede decir lo mismo del dolor. Tal como se habia
reflexionado anteriormente, el dolor es —en principio- la respuesta del organismo a la
estimulacion de receptores nociceptivos. Un dolor breve puede ser tolerable e incluso

aceptado en funcion de otros bienes. Sin embargo, el dolor en forma cronica y

" Cortina Orts, Adela. Etica aplicada y Democracia radical, tecnos, Madrid,

Comentario del profesor R. Twycross, en su visita al Centro de Bioética, 2005.
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sostenida, claramente impacta en la psicologia del individuo. Como se menciond
anteriormente, el dolor en si mismo puede ser una fuente de sufrimiento. Es por esto que
la medicina esta Ilamada a aliviar el dolor, también en los pacientes cercanos a la
muerte. El problema del sufrimiento es mucho méas complejo, pero al menos, se puede
reconocer que los médicos estan llamados a —como minimo- no causar sufrimiento
evitable, como parte de la universal obligacion médica de no dafiar.

- Promover la compariia de las personas queridas. Uno de los principales temores de la
persona al momento de morir, es el temor a la desaparicién de la persona como ser
social, es la pérdida de los lazos, en el fondo el temor a la soledad. Gran parte de las
experiencias humanas necesitan de un tu para desplegarse y desarrollarse en plenitud. A
pesar de que cada uno de nosotros se enfrentara a la muerte en soledad, en los
momentos previos a ella la compafiia de personas significativas puede ser muy valiosa.
La medicina actual tiende a separar a las personas enfermas de gravedad de sus seres
queridos. Se tiende a ocultar la muerte dentro de los hospitales. “La labor del médico es
entonces favorecer el contacto del paciente moribundo con sus seres queridos, como una
manera de promover las condiciones dptimas para enfrentar esta dificil circunstancia” ™
Estas tres condiciones, se constituyen como fines que el profesional de la salud que
asiste a la persona que sufre debe buscar. No son fines Gltimos, ni pueden ser siempre
alcanzables, pero parecen ser condiciones con dos caracteristicas: que favorecen el vivir
los momentos previos a la muerte de una manera que respeta y en muchos sentidos
favorecen la dignidad de la persona, y en un segundo sentido, estan disponibles, al
alcance del médico. Nadie podria considerar aceptable la posicion de un médico que

deja a sus pacientes morir con intensos dolores (que fueran tratables) o alejado de su

™ Father G. Eber. End of Life decisién making: an authentic christian death. Cristian
Bioetichs. 1997.
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familia o seres queridos. “Respecto de la mantencion de la conciencia, existen visiones
contrapuestas, sin embargo, una correcta valoracion de la conciencia y una adecuada

comprensién de la persona humana, nos ayuda a valorarla como bien que preservar”.”

PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL PACIENTE

MURIENTE EN UCI

La muerte, ademas de ser un hecho bioldgico, posee una dimension social y cultural. En
la sociedad occidental de nuestro tiempo se ha producido un fenémeno muy llamativo:
el desplazamiento de los moribundos y de la muerte desde los hogares a los hospitales.
Asi, la gestion del proceso de morir es crucial para las instituciones dedicadas a la salud.
El desarrollo de la medicina intensiva ha modificado sustancialmente el concepto de
muerte. Los avances tecnoldgicos han revolucionado el cuidado médico en las etapas
finales de la vida y han “rescatado de la muerte” a un gran nimero de personas. La
muerte, en el contexto hospitalario y desde el punto de vista de la ciencia, parece llegar
méas como el resultado de un fracaso técnico que como un acontecimiento que tiene un

lugar determinado e inamovible dentro del ciclo vital de todos los seres vivos.

Las UCI se crearon para salvar la vida de pacientes amenazados por enfermedades
agudas graves gracias a la concentracion de tecnologias de soporte vital y de personal
altamente cualificado. Dos factores han modificado esta idea original: la necesidad de

atender a pacientes con situaciones ya no tan reversibles, debido a la avanzada edad o a

> Father G. Eber. End of Life decisién making: an authentic christian death. Cristian
Bioetichs. 1997.
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enfermedades cronicas subyacentes, y el cambio en el tipo de enfermedades
amenazantes. Asi, mientras que inicialmente se atendian traumatismos y arritmias
secundarias a infartos de miocardio, actualmente son mas frecuentes las sepsis en
pacientes inmunodeprimidos y las reagudizaciones de las enfermedades cronicas
respiratorias y cardiacas. De aqui se desprende que un nimero nada despreciable de los
enfermos que ingresan en UCI mueran en ella

La prolongacion artificial de la vida puede acompafiarse de la prolongacion del
sufrimiento y de la agonia. La incapacidad para identificar a un paciente como terminal
a menudo conduce a extender las practicas para la curacién hasta casi el momento de la
muerte del paciente. Debido a ello han surgido conceptos tan controvertidos como la
Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) dentro de la bioética que atafien

principalmente al campo medico.

Pero ;cémo afecta a la Enfermeria estos cambios? Los enfermeros de UCI son
entrenados para llevar a cabo un sin fin de protocolos. Sus habilidades se han
tecnificado y su destreza se ha especializado para "adelantarse” a situaciones que
comprometan la vida del enfermo y "controlar” en todo momento lo que ocurre, pero no
para administrar cuidados paliativos. En la préctica diaria observamos a veces como
enfermeras que han trabajado concienzudamente por el bienestar y supervivencia de un
determinado paciente, cuando se decide retirar las medidas més sofisticadas que evitan
el encarnizamiento terapéutico y determinan el destino de ese enfermo, se retiran

angustiadas y decepcionadas por el gran esfuerzo que han realizado “en vano”.”

® Machado Curbelo, Calixto. Criterios Cubanos para el Diagndstico de la Muerte
Encefalica. Editorial Ciencias Médicas. La Habana. Cuba. 1992.

" http://www.cuimpb.es/uploads/ponencias/647CUIMPB-Broggi.pdf
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Las caracteristicas especiales de la UCI como espacio cerrado, altamente tecnificado y
con rigurosos horarios de visitas, le adjudica a la enfermera el puesto protagonista como
cuidadora del enfermo ingresado en esta area. Son numerosos los trabajos en los que se
destaca la relevante funcién de la enfermera como el personal que asiste normalmente al
sujeto y la familia en los ultimos momentos. Puesto que el moribundo de UCI suele ser
un “objeto” comatoso, intubado, conectado a varios monitores, drogado, inconsciente y
expropiado de sus apoyos Y redes sociales, cuyo discurso no se puede analizar, resulta
interesante investigar cdmo piensan y actdan las personas mas cercanas a estos
enfermos, la Enfermeria. Aullé desarrolla en sus articulos la teoria de los “ritos de paso”
para tres &mbitos: morir en el domicilio, morir en una sala de hospital o morir en una
UCI. Aullé propone que en los Ultimos casos existe un fracaso en la gestion social y
cultural del proceso de morir. Esto causa insatisfaccion y conflicto en los profesionales
sanitarios.

La situacion actual es que dentro de los hospitales hay un nimero creciente de ingresos
en las Unidades de Cuidados Intensivos que terminan en fallecimiento debido a la edad
avanzada de los pacientes y a la pluripatologia, y que ésta parece ser la tendencia para el
futuro. Asi, cada vez se dan mas caracteristicas especificas de las Unidades de Cuidados
Paliativos (que tienen por objetivo dar confort al paciente, no curar) en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Esto se produce porque, lejos de ser dos opciones gque se excluyen,
son dos opciones que estan coexistiendo

Sin embargo, la Enfermeria no esta siendo preparada para ello, lo cual genera un alto
grado de insatisfaccion entre estos profesionales, que es susceptible de estudio. Conocer
el fendomeno de la muerte en la UCI nos puede ayudar a definir una serie de estrategias
ante la muerte adecuadas a nuestro ambito de trabajo. De aqui la importancia de realizar

trabajos de investigacion en este area desde la perspectiva de la enfermera, ya que la
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calidad de atencion de la enfermera durante la fase final de la vida del paciente
contribuye en gran medida a una muerte pacifica y digna, y reconforta a los miembros

de la familia en el duelo y en el proceso de aceptacion de su pérdida.

También ha sido objeto de estudio en mas de una ocasion el afrontamiento por parte del
profesional de Enfermeria de las situaciones de agonia y muerte de sus pacientes. Son
numerosos los trabajos en los que se ha destacado la importancia de una formacién mas
holistica en esta area, como herramienta que nos prepara para nuestro trabajo.

En la comunidad cientifica hispana existe una gran carencia de estudios cualitativos
acerca de la muerte y el morir. Mucho de lo publicado en espafiol son articulos que
hablan del proceso de morir desde un punto de vista tedrico, o estan dedicados a la
implementacién de protocolos. A pesar de que puedan resultar interesantes, no es
posible avanzar en el conocimiento del morir sin la aportacién de estudios originales.

En general, hay una gran escasez de trabajos que se refieran al area de criticos. Se ha
localizado un sdlo trabajo espafiol, publicado en 1993, referido a este tema, en el que se
describen las verbalizaciones de los profesionales de Enfermeria referentes al fendmeno
de la muerte en UCI. Este trabajo pretende conocer las actitudes y sentimientos que
Enfermeria desarrolla ante la muerte de los pacientes de UCI, y concluye con los
siguientes resultados: la mayoria de las verbalizaciones se dirigen hacia los propios
sentimientos, con lo que continuamente se esta personalizando el tema; la actitud que
mas se refleja es la de negacion, la actitud de aceptacion aparece relacionada en gran
medida con las convicciones personales, y se constata también la necesidad de
formacion y apoyo para que dichos profesionales se enfrenten de forma positiva al

hecho de la muerte.
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Diariamente la enfermera atiende a un tanto por ciento de poblacion de edad cada vez
mas avanzada, que muere ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos, y se
cuestionan si los servicios de cuidados criticos estan preparados para afrontar esta nueva
y creciente realidad social y sanitaria. También se ha observado la variabilidad que
existe en cuanto a las practicas que realiza el personal que asiste directamente a este tipo
de enfermo, asi como el aislamiento e incluso abandono que sufre el paciente
moribundo ingresado en esta area, y se han preguntado cual es el motivo de dichas
actitudes y acciones. Por ello se hace necesario un mayor nimero de incursiones en este

terreno.

DOCUMENTOS DE INSTRUCCIONES PREVIAS

Definicion: las decisiones autonomas de los pacientes pueden ser de aceptacion o de
rechazo del tratamiento indicado por los profesionales como el mas beneficioso para su
situacion clinica. El rechazo de la propuesta de los profesionales puede implicar la
posibilidad de que el paciente ponga en serio peligro su salud o su vida.

Forma parte de la teoria del consentimiento informado, modelo de toma de decisiones
vigente en la bioética moderna.

El consentimiento informado representa la expresion del derecho a aceptar o rechazar
libremente un procedimiento diagndstico o terapéutico tras haber sido informado de las
ventajas e inconvenientes del mismo, teniendo en cuenta los limites establecidos por la
Ley. Incluye el derecho a rechazar la participacion en estudios, investigaciones o
ensayos clinicos. En caso de incompetencia se obtendra el consentimiento por
representacion.

Lo que dice la ley: la ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de

derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, en sus
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articulos 2.3.y 2.4 dice que el paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento,
excepto en los casos determinados en la ley; su negativa al tratamiento constara por
escrito.

Reflexion: El Codigo de Etica y Deontologia Médica 1999 de la OMC establecié en su
art. 9.2 el derecho del paciente a rechazar el tratamiento. Lo mismo la UNESCO vy el
Consejo de Europa en afios posteriores y la Iglesia Catélica en su Catecismo.

El rechazo del tratamiento esta en estrecha relacion con la expresion de las voluntades
anticipadas o testamento vital.

El testamento vital es altamente recomendable por muchos motivos. Existen numerosos

modelos, independientemente de que cada persona se pueda hacer el suyo.

Los documentos de voluntades anticipadas (DVA) tienen como objetivo basico la
proteccion de la autonomia de la persona, constituyendo una extension del proceso de
consentimiento informado en aquellas situaciones en las que se ha perdido la capacidad

de otorgarlo.

El respeto a la libertad de la persona y a los derechos del paciente constituye el eje
basico de las relaciones asistenciales. El objetivo de los documentos de instrucciones
previas (DIP) es la proteccion del derecho a la autonomia, constituyendo una extension
del proceso del consentimiento informado en aquellas situaciones en las que se ha
perdido la capacidad de otorgarlo. Ademéas mejora el proceso de toma de decisiones
sanitarias, el bienestar del enfermo y alivia las cargas para sus seres queridos.

El DIP es un documento escrito dirigido al médico responsable en el que una persona
mayor de edad, capaz, de manera libre y de acuerdo a los requisitos legales, expresa las
instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en una situacion en la que las

circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su voluntad sobre
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los cuidados o el tratamiento de su salud, o una vez llegado el fallecimiento, sobre el
destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo. En él se puede designar un
representante, que sera el interlocutor valido y necesario con el médico o equipo
sanitario, y que le sustituird en el caso de que no pueda expresar su voluntad por si

mismo.

¢ Qué se puede expresar en un documento de instrucciones previas?

Un DIP sera valido cuando cumpla los requisitos previos y debe estar formalizado por
escrito segun la legislacion vigente. EI DIP se puede modificar, renovar o revocar en
cualquier momento; para ello se exigen los mismos requisitos formales que para su
otorgamiento inicia.

La persona que ha realizado un DIP debe darlo a conocer al médico responsable de su
asistencia y al centro sanitario donde habitualmente se le atiende. La existencia de un
DIP comporta la obligacion de tenerlo en cuenta en la toma de decisiones. En caso de
no seguir las preferencias expresadas en el DIP, el médico responsable debera razonar
por escrito en la historia clinica los motivos de la decision.

Los limites que la ley sefiala respecto a la aplicacion de los DIP son: a) que la voluntad
expresada implique una accién contra el ordenamiento juridico vigente; b) que sean
contrarias a la buena préctica clinica, la ética profesional o la mejor evidencia cientifica
disponible, y ¢) que la situacion clinica no sea la prevista y no se corresponda con los

supuestos previstos al firmar el documento.

Propuesta de Testamento Vital de la Sociedad Ecuatoriana de Bioética (SEB)

En su programacion de actividades para el presente afio, ha considerado de capital

importancia la elaboracion de un proyecto de Testamento Vital, o voluntades
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anticipadas, para ser incorporado a la legislacion ecuatoriana, siguiendo los canales
correspondientes, para su aprobacion por la Asamblea Nacional.

Este documento ya consta en la legislacion de otro paises, como Espafia, EE UU
,Méjico y Argentina, por citar algunos, y representa la expresion de la voluntad de una
persona en buenas condiciones mentales, para el caso de que no pudiera expresarla, por
incapacidad fisica 0 mental, en casos de enfermedad irreversible o proceso terminal,
respecto a los exdmenes o tratamientos a efectuarse en su persona. El fundamento
bioético del Testamento vital, son los principios de autonomia y no maleficencia asi

como los conceptos de muerte digna y calidad de vida. (Anexo 9)

APLICACION DE LOS DOCUMENTOS DE INSTRUCCIONES PREVIAS AL

FINAL DE LA VIDA EN LOS SERVICIOS DE CUIDADOS INTENSIVOS

Menos de un 5% de los pacientes de las UCI estan en condiciones de expresar sus
preferencias en el momento de iniciarse el proceso de LTSV y, en general, es necesaria
la discusion de las mismas con la familia o allegados. Ademas, en la mayoria de
ocasiones no existe una relacion asistencial previa entre el medico y el paciente. “Sin
embargo, las situaciones de urgencia o emergencia no eximen, en el caso de que exista
un DIP, de su incorporacion en el proceso de toma de decisiones, aunque ello pueda
significar la retirada a posteriori de medidas de soporte ya establecidas o la omision de
tratamientos médicamente posibles o incluso indicados. En estos casos, la figura de un
representante puede facilitar el cumplimiento de la voluntad del enfermo. En los
ingresos programados en las UCI de enfermos con comorbilidad o alto riesgo de

complicaciones, la formalizacion de estos documentos previa al ingreso puede ser de
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gran ayuda si la evolucion del enfermo llevara, finalmente, a plantear la necesidad de
LTSV.” @

Hasta ahora, los clasicos DIP no han demostrado ser efectivos en alcanzar su objetivo
bésico: respetar las preferencias de los enfermos en relacién a la toma de decisiones
relativas a la atencion sanitaria cuando se pierde la capacidad de expresarlas.

Por todo ello, han surgido nuevos modelos que tratan de subsanar las principales
limitaciones de estos documentos. Los elementos basicos de estos modelos son: a) la
planificacién anticipada de los cuidados con personal sanitario especialmente entrenado
para ello; b) el formato estandarizado de érdenes médicas que sean accesibles, y ¢) ser
sometidos a procesos de evaluacion y mejora de la calidad. Ejemplos de estos nuevos
sistemas, ya implantados en diferentes estados de Norteamérica y Canada, son: Five
Wishes, Let Me Decide, Respecting Choices o Physicians Orders for Life-Sustaining
Treatment. Algunos de ellos ya han demostrado ser efectivos en la practica clinica.

El uso de indicadores de calidad relacionados con los cuidados de los enfermos al final
de la vida es un requisito para asegurar que aspectos como satisfaccion y adecuacion

son incorporados a la practica asistencial.

Recomendaciones

% Los DIP deben ser considerados herramientas que permiten al enfermo critico
ejercer el derecho a participar en la toma de decisiones relacionadas con el final de
la vida, planificando los cuidados y tratamientos que desea recibir en el futuro, en el
caso de que no pueda expresar su voluntad. Se considera especialmente importante
la designacion de un representante. Debe esperarse también el respeto de otro tipo

de instrucciones previas (orales) mas frecuentes en la practica habitual.

8 Departamento de Medicina Legal. Universidad de Valladolid. “Bioética de la

situacion terminal de enfermedad” Cuadernos de Bioética.
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¢ Los profesionales sanitarios tienen la obligacion ética y legal de tenerlos en cuenta,
tras su analisis contextualizado.

% Los profesionales no pueden acceder a demandas de actuaciones futiles,
contraindicadas o ilegales, pero deben aceptar el derecho del enfermo a rechazar
cualquier actuacion a pesar de considerarse médica-mente indicada.

¢+ Los DIP deben formar parte de la historia clinica, registrando en un lugar visible su
existencia.

¢+ Los profesionales y las instituciones sanitarias deben fomentar y favorecer todo el
proceso de difusion, elaboracién y aplicacion de los DIP. Las UCI y profesionales
del enfermo critico pueden influir de forma muy positiva en dicho proceso.

¢+ Es precisa una formacion especifica tanto para los profesionales implicados como

para los pacientes y ciudadanos en general.

PARAMETROS QUE INCLUYE UN DIP

Los principios vitales o criterios que deben orientar la decision sanitaria, asi como las
opciones personales segun su jerarquia de valores. Esto incluye el lugar donde se desea
recibir los cuidados en el final de la vida, la donacién de dérganos o la asistencia
religiosa

Las situaciones concretas en que se quiere que se tengan en cuenta la aceptacion o
rechazo de determinados tratamientos o cuidados

Instrucciones y limites referidos a las actuaciones médicas ante las situaciones previstas.
Solicitar que no sean aplicados, o se retiren si ya se han aplicado, los TSV (resucitacion
cardiopulmonar, dialisis, conexion a un respirador, transfusion de hemoderivados,

nutricién e hidratacién artificial, etc.
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La designacion de un representante. Debe conocer la voluntad de su representado, no
puede contradecir el contenido del documento y debe actuar siguiendo los criterios y las

instrucciones expresadas en el documento

FORMULARIO DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE

VITAL

Como en cualquier otro procedimiento clinico, también en la limitacion del TSV estan
documentadas amplias variaciones en la practica comparada entre las UCI de distintos
paises. Puesto que son comunes las inconsistencias en el uso y limitacion de los TSV,
incluso entre distintos servicios del mismo hospital, se ha procurado disminuirlas con el
desarrollo de diversos instrumentos de ayuda a las decisiones para estandarizar las
practicas y promover los tratamientos centrados en el paciente individual.

El objetivo principal es respetar el deseo del paciente sobre su tratamiento, a través de
un correcto proceso de consentimiento informado. Para conseguir tal objetivo son
necesarios tanto un procedimiento cuidadoso, como la adecuada LTSV en el momento
preciso.

Con tal propdsito se han recomendado normas consensuadas internacionalmente sobre
la correcta toma de decisiones sobre la RCP, y otras referidas a su omision, las
conocidas ONR. Asimismo se han desarrollado normativas hospitalarias sobre la
utilizacion adecuada de los tratamientos de soporte vital e incluso formularios que
especifican con claridad las preferencias sobre dichos tratamientos que el paciente
establece en el marco extrahospitalario. Estos instrumentos facilitan el proceso decisorio
sobre el inicio o retirada de tratamientos en cualquier paciente, no solo en aquellos con

probabilidad muy reducida de supervivencia a corto plazo. Ejemplo:
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DOCUMENTO DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL
HOSPITAL
Servicio de Cuidados Intensivos

ORDENES DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL
Identificacion del paciente:

Fecha Medico responsable Firma
1. En caso de paro cardiorrespiratorio

NO iniciar medidas de RCP

2. Otras limitaciones de tratamiento:

No intubacion

No dilisis

No transfusion

No farmacos vasoactivos

No nutricién artificial

3. Mantener el tratamiento iniciado sin aumentarlo ni iniciar nuevo tratamiento (excepto
paliativo)

4. Retirada de Tratamientos de Soporte Vital:

Dialisis

Farmacos vasoactivos

Ventilacién mecanica

5. Rescision de las érdenes anteriores:

Se aconseja mantener este formulario en la seccion de érdenes médicas. Si se han de
rescindir una 0 mas de las ordenes de limitacion del soporte vital, tachar lo anterior,
fechar y rubricar el espacio de rescision. Entonces iniciar un nuevo formulario
actualizado si es necesario. En caso de alta hospitalaria, las érdenes se consideran
automaticamente rescindidas.

El fundamento de las decisiones (argumentos médicos y voluntad del paciente o0 sus
representantes) debe constar en la evolucidn clinica.

Verificar si se ha dispuesto el tratamiento paliativo necesario para asegurar el control
del dolor y el bienestar del paciente.

Tomado de: MONZON MARIN JL ET AL. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE CRITICO
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CAPITULO I

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

Es con el corazén como uno ve correctamente; lo que es esencial es invisible a los
0jos

Antoine de Saint- Exupéry
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Se procede en primer lugar al anélisis de las encuestas aplicadas a 22 Médicos de la
UCI del Hospital Eugenio Espejo y a 23 Médicos de la UCI del Hospital Carlos
Andrade Marin, cabe sefialar que hubo un total de cuatro médicos que no desearon
responder a la encuesta por diversas circunstancias, obteniendo los siguientes

resultados mas relevantes:

CUADRO # 1

EDAD DE LOS MEDICOS DE LA UCI DEL HCAM Y HEE

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE
Elaborado: Autora

Se puede apreciar que alrededor del 62% de los médicos de la UCI del HCAM estén en
un rango de 25 a 35 afios seguido de un 22% de mas de 40 afios, mientras que en el

HEE un 32% de 31 a 35 afios y la mayoria en un 41% son mayores de 40 afos.
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TABLA # 1

TIEMPO DE EXPERIENCIA DE TRABAJO DE LOS MEDICOS EN UCI

MENOS DE 1 ANO

HCAM

HEE

17%

14%

1 A5 ANOS

43%

41%

6 A 10 ANOS

5%

14%

MAS DE 10 ANOS

35%

31%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

ESTABILIDAD LABORAL DE LOS MEDICOS EN UCI

NOMBRAMIENTO

TABLA # 2

HCAM

HEE

30%

39%

CONTRATO

70%

61%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Es de sefialar que de los médicos encuestados el mayor rango de tiempo de experiencia
laborando en la UCI estd entre 1 y 5 afios promedio lo que equivale a un 42% |,
seguidos de mas de 10 afios de tiempo de trabajo que en promedio corresponde a un
33%: Del mismo modo alrededor del 35% que corresponden a 11 médicos en cada UCI
son personal con nombramiento de trabajo no asi lo restante en donde muy pocos son de
contrato y la gran mayoria corresponde a los médicos postgradistas que estan haciendo

sus respectivas pasantias.

CUADRO # 2

NIVEL DE POSTGRADO DE LOS MEDICOS DE UCI

= TERCER NIVEL = ESPECIALIDAD = R. DE POSTGRADO

100% 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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En cuanto al personal se debe sefialar que ambas instituciones cuentan con médicos en
formacion que realizan sus pasantias de postgrado por esta areas de ahi que en la UCI
del HCAM un 40% y en la UCI del HEE un 60% son Especialistas y lo restante de

personal son postgradistas en formacion de diferentes afios de la carrera.

CUADRO # 3

CAPACITACION ACADEMICA DEL PERSONAL MEDICO DE UCI

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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CUADRO # 4

ENFASIS EN LA CAPACITACION DEL PERSONAL MEDICO DE UCI

HCAM  HEE

ACTUALIZACION CIENTIFICA CAPACITACION EN
HUMANIZACION Y BIOETICA

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En cuanto a la capacitacion académica permanente del personal médico que respondio,
se evidencia que asisten a cursos formales en su mayoria una vez por afio, dentro del
pais y de forma autogestionada. Es importante recalcar que en el HEE sefialan que
nunca la institucion lo propicia y en el HCAM apenas responden afirmativamente un
2%. De igual forma al preguntarles sobre el énfasis de la capacitacion mas del 60% en
las dos instituciones dicen que es sobre actualizacion cientifica y en promedio un 25%

sobre Bioética y Humanizacion.
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CUADRO # 5
ATENCION ESPIRITUAL Y EMOCIONAL BRINDADA AL PACIENTE

CRITICO

m HCAM mHEE

S NO REALIZA MED. REALIZA ENF. OTRO PROFES.

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntarles si en la atencion brindada al paciente en UCI se toma en cuenta el
aspecto espiritual y emocional casi un 40% en las dos Unidades responden
afirmativamente y de ellos en promedio del 30% sefialan que son los médicos quien lo
realiza, dicen en un 7% que también lo hace enfermeria y finalmente alrededor del 15%

lo mencionan como que si lo hacen otros profesionales.
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TABLA # 3

DISCUSION DE CRITERIOS ETICOS PARA APLICACION DE LET EN UCI

CRITERIOS SOBRE DILEMAS

ETICOS HCAM HEE

RESUELVEN SOLO LOS

MEDICOS 78% 80%

PARTICIPA ENFERMERIA EN LA

TOMA DE DECISIONES 4% 14%

TRABAJAN CON EL COMITE DE

BIOETICA 18% 6%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Cuando se discuten diferentes criterios frente a determinados dilemas éticos o se decide
aplicar LET en un paciente un 78% en el HCAM y un 80% en el HEE sefialan que lo
hacen exclusivamente los médicos, apenas un promedio del 9% menciona que participa
enfermeria en la toma de decisiones, aunque en el HCAM se cuenta con la participacién
de la Coordinadora del Comité de Bioética como Intensivista de la Unidad tampoco lo
reconocen masivamente, mientras en el HEE no lo consideran e incluso dicen no
conocer de su existencia. En todo caso sefialan relevante el hecho de que la decision la
toma el personal que conoce perfectamente al paciente, su enfermedad y su pronostico.

Muchos encuestados en el HCAM dicen que enfermeria no se interesa al respecto
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CUADRO #6

SIGNIFICADO DE LIMITAR EL ESFUERZO TERAPEUTICO

No iniciar o suspender No reanimar No utilizar tratameintos
tratamientos utiles desproporcionados

= HCAM mHEE

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntarles que significa para ellos la LET se evidencia controversia, conocimientos
y sentimientos diversos, en promedio alrededor del 50% en los dos hospitales coinciden
en sefalar no iniciar o suspender tratamientos inutiles, seguido en un 30% no utilizar

tratamientos desproporcionados y finalmente un 20% dice no reanimar.
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CUADRO # 7

CRITERIOS SOBRE LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

65%

58%
70%

60% 42%

50% 35%
40%
30%
20%

10%

0%
Existen lineamientos especificos en la Institucion Los criterios son particulares segun cada
profesional

mHCAM = HEE

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En cuanto a los criterios sobre LET que el personal médico toma en cuenta, el 58% en el
HCAM y el 65% en el HEE dicen que existen lineamientos especificos en la institucion
que favorecen la toma de decisiones, aunque un 42% en el HCAM y un 35% en el HEE
sefialan que los criterios son particulares segin conocimiento, experiencia y

sentimientos de cada profesional
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TABLA # 4
FRENTE A UN PACIENTE CRITICO DE MAL PRONOSTICO VITAL ¢SE

PLANTEA REALIZAR LET?

HCAM HEE
SIEMPRE 24% 19%
CASI SIEMPRE 19% 48%
A VECES 38% 33%
NUNCA 19%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al cuestionarles si toda vez que se enfrenta a un paciente critico de mal prondstico
como médico a cargo se plantea realizar LET un 38% en el HCAM responde a veces y
un 48% en el HEE dice casi siempre, mientras que en promedio en los dos hospitales un
22% responde que siempre lo hace y finalmente un 19% en el HCAM dice nunca.

Y al preguntarles por qué no siempre, responden asi:

HCAM HEE
Por razones religiosas 9% 12%
Por falta de un procedimiento de analisis que permita fundamentar
la decision 39% 26%
Por necesidad de certeza absoluta en el prondstico 43% 50%
Por considerar que el objetivo fundamental de la profesion médica
es salvar vidas 9% 12%
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FORMA DE ADOPTAR LA DECISION DE LET EN UCI

TABLA# 5

HCAM | HEE
Solo
Con el jefe del servicio 8% 14%
Con los Médicos del Servicio 43% 53%
Con los familiares del paciente 23% 22%
Con otros profesionales 18% 11%
Con el Comité de Bioética 8%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntarles si cuando ha tomado la decision de LET lo ha hecho solo o con otros

profesionales en promedio un 50% responde que ha sido con los demas médicos del

servicio, un 23% dice hacerlo con los familiares de los pacientes y solo un 8% en el

HCAM menciona hacerlo con el Comité de Bioética del Hospital. Muchos médicos del

HEE dicen ni siquiera conocer de la existencia del Comité de Bioética Institucional,

peor quienes lo integran y para qué esta formado.
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TABLA#6

TIPO DE LET QUE SE HA ADOPTADO CON MAYOR FRECUENCIA

HCAM HEE
No reanimar, acompafiamiento familiar 48% 20%
No iniciar terapéutica 26% 18%
Limitar el nivel de soporte disminuyendo o suspendiendo drogas
vasoactivas, sedorelajacion. 26% 48%
Retirar ventilacion mecanica asistida 5%
Suspender nutricion o hidratacion 9%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En cuanto a los tipos de LET que se aplican con mayor frecuencia en la UCI 11 médicos
que corresponden a un 48% en el HCAM mencionan que proceden a no reanimar y
permitir el acceso a la familia para acompafiar los ultimos momentos, mientras que otro
48% que equivale a 10 medicos en el HEE limitan el nivel de soporte disminuyendo o
suspendiendo drogas vasoacticas y acompafiando de sedorelajacion hasta el final.

Dentro de otras mencionan no administrar terapias adicionales a las ya iniciadas
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TABLA#7

CRITERIOS EN QUE SE HA BASADO LA DECISION LET

HCAM HEE
Prondstico de sobrevida inferior al 5% e inutilidad del tratamiento 53% 71%
Dolor y sufrimiento 3% 6%
Voluntad del paciente competente o del representante 21%
Mala calidad de vida 23% 23%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En relacion a los criterios que se ha basado la decision de LET alrededor del 60% en las
dos Unidades coinciden en sefialar pronostico de sobrevida inferior al 5% e inutilidad
del tratamiento seguido por un 23% que consideran importante la mala calidad de vida
que tendria el paciente.

Sefialan también algunos médicos que es necesario considerar como criterio valido el
haberse agotado todos los esfuerzos terapéuticos pertinentes.

En el HCAM existen algunos casos de pacientes competentes que han expresado

previamente su voluntad, no asi en el HEE.
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CUADRO #38

CRITERIOS EN RELACION A LA PREPARACION O NO DE LA FAMILIA

PARA LA TOMA DE DECISIONES EN LET

mHCAM mHEE

52%

50%

48%

CASI SIEMPRE A VECES NUNCA

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntar si consideran que la familia esta preparada para participar en la toma de
decisiones sobre LET casi un 50% promedio responde que a veces un 52% en el HCAM
dice nunca y un 28% en el HEE sefala en cambio casi siempre, en los dos hospitales
coinciden en decir en promedio en un 42% que influye el estado emocional, seguido de
un 35% por falta de comprension y finalmente un 25% por no coincidir con la opinion

médica, también sefialan por temores religiosos.
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TABLA # 8

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DE LA FAMILIA SOBRE LOS

TRATAMIENTOS DEL PACIENTE EN UCI

HCAM HEE

CASI SIEMPRE 82% 71%
A VECES 9% 24%
NUNCA 9% 5%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En relacion a la informacion y consentimiento por parte de la familia sobre los
tratamientos del paciente en UCI en promedio en las dos unidades un 77% responde que
casi siempre lo hace, no asi un promedio del 7% que sefiala nunca. Los que dicen a
veces son un 9% en el HACAM y un 24% en el HEE

Es de aclarar que la mayoria dice que se refiere a procedimientos especificos y

tratamientos invasivos comunes en UCI
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TABLA #9

RESPETO POR LA AUTONOMIA DEL PACIENTE CRITICO POR PARTE DE

LOS MEDICOS EN UCI

HCAM HEE

SIEMPRE 81% 75%
A VECES 19% 25%
NUNCA

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En cuanto a si se respeta la autonomia del paciente critico en los dos hospitales mas del
75% de médicos coinciden en sefialar que siempre porque es un derecho que traduce
respeto a la dignidad de la persona y es un principio de la relacion sanitaria, pero
también sefialan que hay circunstancias en las que se agotan todos los esfuerzos por
alcanzar un cambio de opinion, por ejemplo en procedimientos necesarios como
hemodialisis, transfusiones, entre otros. Tres encuestados coinciden en sefialar que en

la realidad nadie toma en cuenta la voluntad del paciente y menos se la respeta.
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TABLA # 10

ATENCION MEDICA EN UCI Vs. DIGNIFICACION DE LA MUERTE

HCAM HEE

Sl 65% 85%
NO 10% 10%
EN OCASIONES 30% 5%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

15 médicos del HCAM que corresponden al 65% y 19 del HEE que equivale a 85%
sefialan que el cuidado brindado al paciente en UCI propicia la dignificacion de la
muerte por sobre todo al mantenerlo con analgesia y sedado es ayudarlo a tener una
muerte digna. Quienes respondieron en ocasiones dicen que se evita la obstinacion
terapéutica pero que lamentablemente no todo el personal tiene el mismo nivel de
compromiso. Sin embargo un 10% promedio de los dos hospitales responden
negativamente, los criterios son:

No existen criterios de consenso

El personal de enfermeria carece de formacion en este sentido

El trato es més tecnificado

Hay pacientes que no deberian ser ingresados por su mal prondéstico vital y funcional.

Existe carencia de lugares apropiados para asistir a la muerte inminente de un paciente.
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CUADRO # 9

TRATO AL PACIENTE Y FAMILIA POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO

EN UCI EN LOS MOMENTOS DE AGONIA

HCAM = HEE

75%

37%

d

o

Z

Existen directrices preestablecidas en la El accionar de los profesionales
institucion responde a criterios particulares

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

CUADRO # 10
ACTITUDES HUMANAS POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO FRENTE A

LA AGONIAY MUERTE DE LOS PACIENTES DE UCI

» HCAM = HEE

Se comunica Se busca asistencia Se permite a la familia un
inmediatamente la espiritual y religiosa acercamiento
situacion a la familia

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Las respuestas de los médicos de las dos Unidades tienen relacion al sefialar que no
existen criterios unificados institucionalmente frente al comportamiento profesional
frente a los momentos de agonia de un paciente critico y la mayoria coincide al
responder que el accionar de los profesionales responde a criterios particulares
dependiendo de la conciencia ética y formacion de cada uno. Al preguntarles como lo
hacen sefialan:

Se propicia el acercamiento con la familia, se llama a un religioso o pastor dependiendo
el caso para que ayude

La gran mayoria de los médicos en los dos hospitales coinciden en decir que una actitud
humana es comunicar inmediatamente la situacion a la familia y propiciar su
acercamiento.

TABLA #11

CRITERIOS QUE SE CONSIDERAN EN LA ATENCION

HCAM HEE

CONSIDERA USTED QUE Sl NO |SI NO
LA ATENCION ES INDIVIDUALIZADA'Y HUMANA 68% 32% 51% | 49%
LAS DIRECTRICES SON GENERALIZADAS Y SE
APLICAN POR IGUAL 73% 27% 55% | 45%
LA INFORMACION A LA FAMILIA ES DEMASIADO
DIRECTA 62% 38% 71% | 29%
LA INFORMACION PARA LA FAMILIA ES
ADECUADA'Y COMPRENSIBLE 36% 64% 37% | 63%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Al preguntarles sobre el tipo de atencién entre el 68% y 51% de médicos en las dos
unidades responden que el cuidado se lo hace de manera individualizada y humana
aunque el mismo grupo sefiala a continuacion en un 73% y en un 55% que las
directrices del cuidado son generalizadas y se aplican por igual a todo paciente.

Al preguntarles sobre el tipo de informacion que recibe la familia por parte de ellos la
mayoria que oscila entre el 62% y el 71% responde en las dos unidades que es

demasiado directa.
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En segundo lugar se procede al anélisis de las encuestas aplicadas a 54 enfermeras del
Hospital Carlos Andrade Marin y a 30 enfermeras del Hospital Eugenio Espejo,

obteniendo los siguientes resultados mas importantes:

CUADRO #11

EDAD DE LAS ENFERMERAS DE UCI DEL HCAM Y HEE

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Como se puede observar en el grafico el mayor nimero de enfermeras del HEE que
oscilan entre los 21 y 30 afios son relativamente mas jovenes que las del total del

HCAM que mas bien se ubican en su mayoria entre los 31 afios en adelante.
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TABLA # 12
TIEMPO DE EXPERIENCIA DE TRABAJO DE LAS ENFERMERAS EN UCI

HCAM HEE
MENOS DE 1 ANO 6% 33%
1 A5ANOS 46% 27%
6 A 10 ANOS 35% 20%
MAS DE 10 ANOS 15% 20%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

TABLA # 13
ESTABILIDAD LABORAL DE LAS ENFERMERAS EN UCI

NOMBRAMIENTO 70% 37%

CONTRATO 30% 63%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Un 94% de Enfermeras del HCAM poseen mas de un afio de experiencia de trabajo en
UCI en relacion a un 33% del HEE que son relativamente nuevas y estan trabajando
menos de un afio en la Unidad, asi mismo es diferente la estabilidad laboral pues
mientras 38 enfermeras en el HCAM tienen nombramiento de trabajo, a penas 11 lo

poseen en el HEE y la mayoria solo son de contrato temporal.
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CUADRO # 12
NIVEL DE POSTGRADO DE LAS ENFEREMAS DE UCI

¥ TERCERNIVEL ™ ESPECIALIDAD ™ MAESTRIA

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

CUADRO # 13
CAPACITACION ACADEMICA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Es de sefialar que del total de enfermeras del HCAM 32 que corresponde al 59% poseen
titulo de cuarto nivel a diferencia del HEE donde 11 enfermeras que equivale al 37% lo
tienen. Del mismo modo cuando se les preguntd sobre la educacion académica continua
gue realizan sefialaron muy semejantemente en los dos hospitales que lo hacen una vez

al afo, dentro del pais y de forma autogestionada.

CUADRO #14
ENFASIS EN LA CAPACITACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE
ucCl

ACTUALIZACION CIENTIFICA CAPACITACION EN
HUMANIZACION Y BIOETICA

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Pocas enfermeras escogen para sus programas de capacitacion continua tematicas
relacionadas a Bioética y Humanizacién, pues a la gran mayoria en los dos hospitales

prefieren otros temas de actualizacion cientifica.
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CUADRO # 15
ATENCION ESPIRITUAL Y EMOCIONAL BRINDADA AL PACIENTE
CRITICO

B HCAM mHEE

sl NO REALIZAMED. REALIZAENF. QTRO PROFES.

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al cuestionarles si en la UCI toman en cuenta la atencion espiritual y emocional al
paciente critico y quién la realiza, respondieron en las dos instituciones casi un 50% que
si lo hacen y preferentemente las enfermeras en el HCAM, aunque fue significativo un
35% en el HEE que sefialan que no e incluso sefialan que de los que lo realizan algunos

son médicos y apenas un 7% enfermeria.

TABLA# 14
DISCUSION DE CRITERIOS ETICOS PARA APLICACION DE LET EN UCI
DISCUSION DE CRITERIOS
ETICOS PARA APLICACION DE
LET EN UCI HCAM HEE
RESUELVEN SOLO LOS MEDICOS 96% 93%
PARTICIPA ENFERMERIA EN LA
TOMA DE DECISIONES 0% 7%
SE TRABAJA CON EL COMITE DE
BIOETICA 4% 0%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Cuando se discuten diferentes criterios frente a determinados dilemas éticos o se decide
aplicar LET mas del 90% de enfermeras de los dos hospitales sefialan que lo resuelven
exclusivamente los médicos de la Unidad. En el HCAM no participa enfermeria y el

HEE lo hace la Jefa de Enfermeras que podria considerarse como una representacion del

grupo.

CUADRO # 16
CRITERIOS EN RELACION A LA PREPARACION O NO DE LA FAMILIA
PARA LA TOMA DE DECISIONES EN LET

B HCAM WHEE

52 50%

CASI SIEMPRE AVECES MUNCA

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntar si consideran que la familia esta preparada para participar en la toma de
decisiones sobre LET muy pocas enfermeras sefialan casi siempre, las que respondieron
a veces 0 casi nunca en los dos hospitales coinciden en decir en promedio en un 42%
que influye el estado emocional, seguido de un 35% por falta de comprension y

finalmente un 25% por no coincidir con la opinién médica
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TABLA #15
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DE LA FAMILIA SOBRE LOS
TRATAMIENTOS DEL PACIENTE EN UCI

HCAM HEE

CASI SIEMPRE 56% 67%
A VECES 33% 20%
NUNCA 11% 13%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntar si la enfermera informa a la familia y obtiene consentimiento escrito de
todos los tratamientos que se realizan a los pacientes en su Unidad responden de manera
similar en un 60% promedio que lo hacen casi siempre, seguido de a veces y alrededor

de 4 enfermeras en los dos hospitales sefialan que nunca se lo hace.

TABLA #16
RESPETO POR LA AUTONOMIA DEL PACIENTE CRITICO POR PARTE DE
ENFERMERIA EN UCI

SIEMPRE 40% 35%
A VECES 51% 45%
NUNCA 9% 20%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En cuanto a si se respeta la autonomia del paciente critico casi un 50% de enfermeras en

las dos Unidades coinciden en sefialar que solo a veces.
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TABLA # 17
ATENCION DE ENFERMERIA EN UCI Vs. DIGNIFICACION DE LA

MUERTE
Sl 44% 64%
NO 17% 23%
EN OCASIONES 39% 13%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

19 enfermeras del HEE que corresponden al 64% y 24 del HCAM que equivale a 44%
sefialan que el cuidado brindado al paciente en UCI propicia la dignificacion de la
muerte por sobre todo al considerarlo como un ser humano integral hasta el final y el
mantenerlo con analgesia es ayudarlo a tener una muerte digna .Sin embargo un 20%
promedio de los dos hospitales responden negativamente, los criterios son:

El trato no es individual y a veces es hasta deshumanizado

Hay mucho sufrimiento previo a la muerte

Muchas enfermeras no conocen siquiera los principios fundamentales de la bioética para
poder aplicarlos.

Hay médicos que hacen ensafiamiento terapéutico sin tener prondstico y algunos se

creen Dioses.
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CUADRO # 17
TRATO AL PACIENTE Y FAMILIA POR PARTE DE ENFERMERIA EN UCI
EN LOS MOMENTOS DE AGONIA

HCAM = HEE
83%
64%

36%

17%

P

Existen directrices preestablecidasenla El accionar de los profesionales
institucion responde a criterios particulares

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

CUADRO #18
ACTITUDES HUMANAS POR PARTE DE ENFERMERIA FRENTE A LA
AGONIAY MUERTE DE LOS PACIENTES DE UCI

¥ HCAM ¥ HEE

Se comunica Se buscaasistenciaespiritual  Sepermite ala familiaun
inmediatamente la situacion yreligiosa acercamiento
ala famiia

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Las respuestas de las enfermeras de las dos Unidades tienen relacion al sefialar que no
existen criterios unificados institucionalmente frente al comportamiento profesional
frente a los momentos de agonia de un paciente critico y la mayoria coincide al
responder que el accionar de los profesionales responde a criterios particulares
dependiendo de la conciencia ética de cada uno. Al preguntarles como lo hacen sefialan:
Se busca apoyo por parte del psicélogo en el HCAM

Se propicia el acercamiento con la familia, se llama a un religioso o pastor dependiendo
el caso para que ayude

Una respuesta impactante de una enfermera fue que hay médicos residentes que
prolongan la agonia para evitar hacer epicrisis en su turno sin importar el sufrimiento de
paciente y familia

La gran mayoria de enfermeras en los dos hospitales coinciden en decir que una actitud
humana es comunicar inmediatamente la situacion a la familia y propiciar su
acercamiento, esto ultimo es mucho mas real en la UCI del HCAM

TABLA # 18
CRITERIOS QUE SE CONSIDERAN EN LA ATENCION DE ENFERMERIA

HCAM HEE

CONSIDERA USTED QUE Sl NO |SI NO

LA ATENCION ES INDIVIDUALIZADA Y HUMANA | 56% | 44% | 53% | 47%

LAS DIRECTRICES SON GENERALIZADAS Y SE

APLICAN POR IGUAL 44% | 56% | 47%| 53%
LA INFORMACION A LA FAMILIA ES DEMASIADO

DIRECTA 63% | 37% | 70%| 30%
LA INFORMACION PARA LA FAMILIA ES

ADECUADA 'Y COMPRENSIBLE 37% | 63% | 30% | 70%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Al preguntarles sobre el tipo de atencion entre el 53% y 56% de enfermeras en las dos
unidades responden que el cuidado se lo hace de manera individualizada y humana pero
casi la mitad sefiala que las directrices del cuidado son generalizadas y se aplican por
igual a todo paciente.

Al preguntarles sobre el tipo de informacidn que recibe la familia por parte del médico
la mayoria que oscila entre el 63% y el 70% responde en las dos unidades que es

demasiado directa y a veces hasta incomprensible.

Una informacion relevante es el analisis de los datos simultaneos de
médicos y enfermeras sobre:

TABLA # 19
POSIBILIDAD DE COMPARTIR LOS ULTIMOS MOMENTOS DE VIDA CON
EL PACIENTE CON LET

SE LE PERMITE A LA FAMILIA CONPARTIR MAS TIEMPO |HCAM | HEE

SIEMPRE 91% | 54%
A VECES 9% | 46%
NUNCA

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntarles a médicos y enfermeras de las dos Unidades sobre si se le
permite a la familia compartir méas tiempo con el paciente critico con LET
un 91% del personal en el HCAM lo sefiala afirmativamente, no asi en el

HEE donde es un 54% dice si y un 46% responde a veces .
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TABLA # 20
HORARIOS DE VISITA

FAMILIA'Y AMIGOS SOLO PUEDEN INGRESAR EN HORARIO DE

VISITA HCAM | HEE
Sl 95% | 77%
NO 5% | 23%
LOS HORARIOS SON ADECUADOS Y SUFUCIENTES HCAM | HEE
Sl 59% | 57%
NO 41% | 43%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Médicos de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Normalmente familiares y amigos solo pueden ingresar en horarios de visita en las
dos instituciones. En relacién a si se consideran adecuados y suficientes esos horarios
el personal responde en promedio en un 55% que si, aunque el 45% restante sefiala
gue no porque el paciente esta aislado de su entorno familiar, 30 minutos es

insuficiente y méas cuando hay mucha familia

TABLA # 21
LUGAR EN DONDE SE BRINDA INFORMACION A FAMILIARES
LA INFORMACION SE BRINDA EN: HCAM HEE
LUGAR ADECUADO 24% 77%
EN PASILLO 38% 5%
SE IMPROVISA 38% 18%

Fuente: Encuestas aplicadas a las Enfermeras de la UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En el HEE el 77% dice que se cuenta con un lugar especifico adecuado para este fin no

asi en el HCAM donde se improvisa y se lo realiza en el pasillo.
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Finalmente se aplicaron en total 60 encuestas a familiares de pacientes con LET
ingresados a las dos unidades de Cuidados Intensivos en estudio con un subtotal de 30
en cada una de ellas, es de sefialar que en algunas ocasiones resulté un tanto dificil
conseguir su colaboracion por temor a represarias por lo que podian expresar y desde
luego por el momento en si muy dificil por el que estaban atravesando .Se obtuvo
algunos resultados interesantes:

En cuanto a los datos de identificacion:

CUADRO #19
EDAD DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES CON LET

= HEE = HCAM

17% 17%

MAS DE 40

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Se tratd en todo momento de aplicar las encuestas a familiares mayores de edad capaz

de obtener informacion confiable y relevante.
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TABLA # 22
ESCOLARIDAD DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES CON LET

ESCOLARIDAD HEE HCAM
PRIMARIA 12 40%

SECUNDARIA 20 60% 10 33%
SUPERIOR 20 67%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Como era de esperarse tanto pacientes como sus familiares en el HEE que es un
hospital pablico tienen un nivel de escolaridad entre primario y secundario, no asi en el
HCAM que corresponde al Seguro Social donde pacientes y familiares en su mayoria
tienen preparacion secundaria y superior.

CUADRO # 20
SEXO DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES CON LET

= HOMBRES MUIJERES

83%

50% 50% .' 17%
A
& B
HEE HCAM

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

TABLA # 23
PROCEDENCIA DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES CON LET
PROCEDENCIA HEE HCAM
QuITO 60% 67%
OTRAS PROVINCIAS 40% 33%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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Por un asunto de coincidencia se aplicaron en su mayoria mas encuestas en general a
familiares hombres disponibles al momento de la aplicacion del instrumento. En ambas
instituciones la mayoria de familiares y concomitantemente de pacientes ingresados en
estas condiciones fueron de Quito, sin embargo es bastante alto el porcentaje que
evidencia que a las dos instituciones que son de referencia nacional ingresan también

pacientes de otras ciudades y provincias.

CUADRO #21
PARENTESCO DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES CON LET
EHEE HCAM
83%
67%
16% 17% %
' 0%_0% % 0%_0% -
/ —— a— |
HIJO PADRE MADRE HERMANO OTRO

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Fueron diversos los parentescos de los familiares encuestados, sin embargo se tratd
siempre de solicitar la informacion de aquellos que permanecian mas tiempo junto al
paciente con LET e incluso en algunos casos de aquellos que estaban en condiciones

emocionales de poder o querer responder.
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CUADRO # 22
PROFESIONAL QUE BRINDA ATENCION ESPIRITUAL Y EMOCIONAL AL
PACIENTE CRITICO

HEE mHCAM

40% 40%

20% 179

MEDICO ENFERMERA OTROS

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntarles si como familiar de un paciente ingresado en la UCI, ha observando
que el profesional de salud toma en cuenta la atencidn espiritual y emocional al paciente
critico y quien la realiza especificamente indicaron que en el HEE un 40% vy en el
HCAM un 70% si lo hacen, los restantes dijeron que no lo habian visto. De quienes
contestaros afirmativamente en el HEE no hay mayor diferenciacion entre quién lo
hace, no asi en el HCAM donde identifican al médico como el que més evidencia este
trato.

Al cuestionarles si considera que como familiar del paciente critico deberia ser tomado
en cuenta para la toma de decisiones frente a los procedimientos y tratamientos que le
van a aplicar, la respuesta del 100% en los dos Hospitales fue afirmativa, pues sefialan
que es importante estar al tanto de todo lo que les van a realizar incluso para tener
opcidn de consultar con otros familiares, amigos u otros profesionales de confianza que

les pueden asesorar para tomar las mejores decisiones.
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TABLA #24
CONSENTIMIENTO INFORMADO

HEE HCAM
Casi siempre 17% 0%
A veces 33% 37%
Nunca 50% 63%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Se les pregunto si como familiares que son, han sido informados y otorgaron el
consentimiento escrito de todos o algunos de los tratamientos que le realizaron a su
paciente, un gran porcentaje en las dos UCI respondieron que nunca lo habian hecho.
Quienes respondieron que si sefialan especificamente en casos de intervenciones
quirargicas o alguna prueba muy especial, pero de manera cotidiana y para todos los
tratamientos no se les solicita autorizacion escrita.

En cuanto a la pregunta si la familia y amigos solo pueden ingresar a la Unidad Critica

en horarios de visita el 100% de los encuestados dijeron que es asi.

TABLA # 25
HORARIOS DE VISITA ADECUADOS Y SUFICIENTES
HEE HCAM
S| 10 33% 10 33%
NO 20 67% 20 67%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
En relacién al tipo de horarios de visita en igualdad de criterios la mayoria de familiares
encuestados dicen que es bueno que existan horarios la mafiana y la tarde pero que es

muy poco el tiempo que cuentan para estar junto al paciente considerando que muchas
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veces son varias las personas que desearian compartir unos momentos y que €so no es

admisible segun las normas de la Unidad.

TABLA # 26
TIEMPO QUE EL FAMILIAR COMPARTE CON EL PACIENTE CON LET
LOS ULTIMOS MOMENTOS DE VIDA

HEE HCAM
Siempre 0% 0%
A veces 5 17% 25 83%
Nunca 25 83% 5 17%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Es muy notoria la diferencia en las dos unidades, mientras en el HEE es restringida esa
posibilidad incluso en la agonia del paciente con LET, en el HCAM es permitido desde
la prescripcion medica el pase libre de la familia capaz de compartir con el paciente sus

altimos momentos. Lo ven como una condicion de mayor humanidad

CUADRO # 23
PERSONAL QUE BRINDA INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES
CON LET

 EXCLUSIVIDAD DEL MEDICO m PUEDE HACERLO OTRO PROFESIONAL

100%

HEE HCAM

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora
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En cuanto a la informacidn pertinente sobre la condicion del paciente, visitas y otros los

familiares de pacientes del HEE en un 83% respondieron que quien lo hace es el

médico, aunque indicaron que en algunas ocasiones las enfermeras y la trabajadora

social también dan alguna informacion, no asi en el HCAM donde indicaron que toda la

informacion es exclusividad del médico y que realmente alli solo se mantiene

comunicacion con ellos.

TABLA #27

TIPO DE INFORMACION SOBRE EL PACIENTE CON LET

HEE HCAM

sl NO | I NO
Considera que la atencién brindada es individualizada y humana | 20% | 80% | 50% | 50%
La informacién que se da familiar es demasiado directa 83%|17%|67% |33%
La informacién que se da al familiar es adecuada y espiritual 17% | 81%|33%|67%

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

Al preguntarles si consideran que la atencion brindada es individualizada y humana en

el HEE un 80% dice que no, en el HCAM evidencian més este cuidado y un 50%

responde afirmativamente. En relacion a si estiman que la informacién que se les da es

demasiado directa el mayor porcentaje en ambos hospitales dicen que si, mu pocos

consideran dicha informacion como adecuada y espiritual.
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CUADRO # 24
LUGAR DONDE SE BRINDA INFORMACION A FAMILIARES DE
PACIENTES CON LET

W HEE mHCAM

67%

50%

Lugar adecuado para este fin En el pasillo Ss improvisa

Fuente: Encuestas aplicadas a los Familiares de Pacientes con LET en las UCI del HCAM y HEE

Elaborado: Autora

En relacion al lugar donde se mantiene comunicacion directa con la familia y donde el
médico brinda informacion de la condicion y evolucion del paciente se dice que la UC |

del HHE

ANALISIS BIOETICO DE LOS RESULTADOS MAS RELEVANTES
OBTENIDOS DE LA APLICACION DE LAS ENCUESTAS A MEDICOS,
ENFERMERAS Y FAMILIARES:

Se puede apreciar que tanto médicos como enfermeras demuestran poco interés en la
actualizacion cientifica relacionada con aspectos de humanizacion del cuidado y
especificamente Bioética, muchos de ellos ni siquiera ubican su significado, situacién
gue de alguna manera evidencia un vacio y una debilidad que seguro influye en el tipo
de atencién brindada al paciente en UCI, de ahi que se debe tener muy en claro que

ademas de conocimientos y habilidades el médico y el resto de personal de estas

unidades deben tener ciertas actitudes, unas cualidades de caracter y un sistema de
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valores que se fundamenten : el respeto a la vida bioldgica del ser humano concebido
como (principio de no maleficencia) y la igualdad de oportunidades en el orden de la
vida social y politica (principio de justicia), respetando las decisiones de cada persona
capaz de que puedan desarrollar libre y responsablemente sus diferentes proyectos de
vida. Estos proyectos han de elaborarlos cada uno autonomamente (principio de
autonomia), y desde ellos definir el horizonte de lo bueno para él (principio de
beneficencia).

El médico no es primariamente un cientifico, ni puro ni aplicado, sino un agente social,
cuyo rol consiste en cuidar la salud de los miembros de un grupo humano. De ellos
esperamos no solo que no sean maleficentes sino que sean beneficentes, no solo que no

sean negligentes sino que sean diligentes.

En cuanto a la atencion brindada un gran porcentaje sefiala que no se toma muy en
cuenta la atencién espiritual y humana al paciente de las UCI y otros no responden de
ahi que es necesario reflexionar qué estd sucediendo, posiblemente es que los
profesionales dedican mas su tiempo a una atencién biologista y de tecnificacién y no a
ver la integralidad de ese ser humano ni a la enfermedad como un hecho tan dramético
de la vida humana, que pone a prueba tanto la autonomia del enfermo como la no
maleficencia del sanitario, la beneficencia de la familia y la justicia de la sociedad. Se
deberia por tanto tener muy en cuenta en este tipo de relacion humana sentimientos de
benevolencia, veracidad, empatia, respeto, espiritualidad, justicia y comunicacién

adecuada.

En relacion a la toma de decisiones sobre diversos dilemas éticos y de manera

especifica el considerar hacer LET con un paciente en UCI es relevante describir que en
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los dos hospitales en estudio solo toman las decisiones el grupo de médicos que como
ellos lo sefialan es el personal que conoce perfectamente al paciente, su enfermedad y su
prondstico. En el caso de enfermeria posiblemente suceda que sus habilidades se han
tecnificado y su destreza se ha especializado para "adelantarse” a situaciones que
comprometan la vida del enfermo y "controlar” en todo momento lo que ocurre, pero no
para administrar cuidados paliativos. Se observa gran desconocimiento de la LET y

temor a opinar por miedo a equivocarse.

En cuanto a la participacion del paciente y la familia en la toma de decisiones es de
mencionar que dadas las condiciones de gravedad y al no tener una cultura de
decisiones anticipadas casi no se contempla la posibilidad de respetar las decisiones
explicitas al no haber un documento firmado por el paciente. A la familia se le da a
conocer lo que se pretende hacer sin que necesariamente su decision influya en los
criterios ya tomados en algunos casos, en el HCAM se toma muy en cuenta la voluntad
subrogada expresada a sus familiares con anterioridad. De ahi que es muy necesario
recordar lo que Ricardo Abizanda Campos’® sefiala como el mayor cambio que se ha
producido al momento en la atencién: el patrén de las relaciones entre médico y

paciente:

Un factor positivo es la asuncion por parte del paciente de unos determinados derechos
que hasta ahora no se le habian reconocido Este ahora es laxo. Depende de paises,

patrones culturales, situacion clinica, etc. Pero son dependencias secundarias. El

"®Abizanda Campos, Ricardo. Los derechos de los pacientes criticos. Bioética y
Medicina Intensiva. Dilemas éticos en el paciente critico (J.A. Gébmez Rubi y R.
Abizanda, coordinadores) EdikaMed. Barcelona. Espafia. 1998.
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paciente tiene derecho a... Eso es incontrovertible. Y los derechos basicos no pueden
ser derogados, como maximo los derechos civicos pueden ser suspendidos (es el caso de
delincuentes en prision), y nunca de forma absoluta. Pero insisto, los derechos basicos,
no pueden ser ignorados. El individuo hara con ese derecho lo que quiera. Lo puede
ejercer 0 no. Puede delegarlo. Pero ese es su privilegio. El de él. No hace falta recordar
ahora que el derecho a la vida y como consecuencia a la salud y su conservacién, es uno
de esos derechos bésicos. Un factor negativo afecta al médico, al profesional sanitario,
que ha pasado de una posicion casi magica, sacerdotal, a una posicién participativa en la
que ejerce su capacidad y saber con la aquiescencia del paciente y nunca pese a él. Ese
factor negativo se traduce en la desaparicion de aquello de "yo sé lo que es mejor para el
paciente...". Porque es posible que el sanitario, el médico, sepa lo que es mejor, pero el
paciente tiene derecho a aceptarlo o no, cuando dispone de los suficientes elementos de
andlisis, la capacidad para realizar este andlisis y la posibilidad de actuar
consecuentemente. A esto, en terminologia mas anglosajona que espafiola, se le llama

competencia.

Lo mejor que pueden hacer los médicos es recordar dos verdades no cuestionables. El
paciente tiene derecho a decidir y sus allegados son los mejores representantes de su
voluntad (cuando no exista duda sobre la honestidad de su representacion). Otra cosa
que no puede ni debe olvidarse es que el paciente puede optar por no ejercer su derecho.
Y que la competencia de los pacientes criticos puede estar marcadamente mermada,
pero esto es un hecho, no una excusa. Y en base a ello, las decisiones dificiles, por
absoluto consenso de todo el equipo asistencial, con transparencia absoluta y
recordando que ademas de “justicia”, "autonomia™ y "beneficencia”, hay un principio
ético (el més clasicamente reconocido) que es el de "No dafar”. Y corremos el peligro

de dafar por exceso y por defecto.
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La familia deberia ser considerada como parte activa de la decisiones, los profesionales
deberian procurar que los familiares sientan que son importantes y necesarios en la
atencion al final de la vida de su ser querido, lo cual podria minimizar el duelo por su
pérdida. Dicho duelo suele ser experimentado como una combinacion de reacciones
mentales/emocionales (tales como rabia, culpa, ansiedad, tristeza y desesperacion),
fisicas (problemas del suefio, cambios en el apetito, enfermedades) y sociales (cambios
de rol en la familia, vuelta al trabajo, cambios en el estatus) a la pérdida de un ser
querido. Cada ser humano vive su duelo segln su propia personalidad y el tipo de

relacion que mantenia con el fallecido.

Un aspecto humano fundamental que siente el paciente y familia es el dolor vy
sufrimiento causado por la condicién de salud critica. La nueva actitud ante el dolor
conlleva también ante una nueva ética. La ética de la cultura moderna se basa en los
conceptos de autonomia y derecho, del mismo modo que la antigua echaba sus raices en
la de orden natural y virtud. Esto permite entender por qué en la nueva ética del dolor es
principio fundamental el respeto dentro de los limites de lo posible, de la voluntad del
paciente. Solo la propia persona puede decidir sobre su propio dolor, porque solo ella
puede darle sentido. Cada ser humano es Unico e irrepetible con sus propios modos de
ver la vida, con actuaciones y hechos diferentes como también con valores particulares.
Todo hecho es soporte de valor, pero el hecho no se identifica con el valor. A demas de
hechos, hay valores. Y los seres humanos incluimos siempre los valores en nuestra toma
de decisiones. Nadie decide solo a la vista de los hechos. Los valores son en nuestras
vidas tan importantes o mas que los hechos. Por los valores trabajamos, sufrimos y

hasta morimos.
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También se contempla como aspecto relevante La ““calidad de vida” que para
Guillermo Blanco, hace referencia “a las actuales condiciones de vida de un paciente
determinado, comparadas con las que él juzga aceptables o deseables o con las que

resultan efectivamente posibles”®.

El concepto de “calidad de vida” puede entenderse
que le pertenece a la persona enferma y solo ella puede indicar limites. Norman Daniels
considera que “Las decisiones éticas tomadas se basan en un amplio equilibrio
reflexivo, que convoca principios, consecuencias e intuiciones morales previas
conjugandola con la praxis”®. De este modo, las decisiones de limitacion del esfuerzo
terapéutico: se basan en la indicacion con base en la no maleficencia y la beneficencia,
evaluando consecuencias basadas en las practicas previas del sistema, ajustada a cultura
y momento historico. Es, en definitiva, una ética responsable adecuada a la técnica
aplicada. Ademas tras la recomendacion, la aplicabilidad del la LET confronta con la

decision de no iniciar o retirar tratamientos, en dos escenarios diferentes, el que trata de

evitar el ensafiamiento y el que impide una supervivencia con muy mala calidad de vida.

La decision de aplicar LET a un paciente critico responde a la necesidad de humanizar
el cuidado, la decision de restringir o cancelar algun tipo de medidas cuando se percibe
una desproporcion entre los fines y los medios del tratamiento, con el objetivo de no
caer en la obstinacion terapéutica. Es verdad que esta limitacion del esfuerzo terapéutico
y las decisiones clinicas sobre el mantenimiento de las de soporte vital suelen ser la via
terminal comun en la que concluyen los debates en torno al final de la vida. Se afirma
claramente la legitimidad de dejar morir en paz, el no recurrir a una terapia costosa y

arriesgada, no equivale a el suicidio. Ante la inminencia de una muerte inevitable a

8% Blanco, Luis Guillermo. “Muerte Digna. Consideraciones bioético-juridicas” (Prélogo
del Dr. German J. Bidart Campos), Editorial Ad-Hoc, Buenos Aires, 1997.

8l Daniels, Norman. Am | My Parent’'s Keeper? vol. 2, Washington DC: US

Government Printtin Office, 1983.
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pesar de los medios empleados, es licito en conciencia tomar la decision de renunciar a
unos tratamientos que procurarian Unicamente una prolongacion precaria y penosa de la
existencia, sin interrumpir, sin embargo las medidas normales y cuidados hasta el
ultimo momento. También se debe considerar que las suplicas de los enfermos muy
graves que alguna vez invocan la muerte no deben ser entendidas como expresion de
una verdadera voluntad de eutanasia, éstas en efecto son casi siempre peticiones
angustiadas de asistencia y de afecto. Ademas de los cuidados médicos lo que necesita
el enfermo es el amor, el calor humano y sobrenatural, con el que pueden y deben

rodearlo todos aquellos que estan cercanos: familia, médicos, enfermeras.

En relacion a la adopcién de las decisiones de LET un muy pequefio porcentaje en el
HCAM sefiala la participacion del Comité de Bioética, en el HEE nunca y muchos
dicen ni siquiera saber de su existencia, razon por la cual es necesario sefialar que el
enfoque bioético en la atencion al paciente critico es fundamental y que en nuestro
sistema de salud la tendencia aunque limitada es mas humana y social que juridico a
diferencia de los sistemas de salud capitalistas donde la razon econdmica es la primera.
El bioetisista, hasta hace poco un desconocido, hoy todavia un extrafio, ha empezado a
jugar un papel, relevante en el proceso de toma de decisiones sanitarias, ve a la salud
siempre desde dos dimensiones una fisica y otra moral, pues es un grave error querer
limitarla solo al primer plano, ya que ello genera gran insatisfaccién y a la postre
conflictos. Una de las razones del actual auge de la bioética es ésta, la constatacion de
gue la asistencia sanitaria exige siempre tener en cuenta estos dos niveles y que el

descuido del segundo revierte negativamente sobre el conjunto de ambos.

De ahi que el Comité de Bioética debera tener una participacion activa en la asesoria

adecuada para la mejor toma de decisiones en casos especiales, deberd procurar que
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hoy como ayer el ideal del médico no puede ser otro que el del hombre moralmente
bueno y a la vez técnicamente diestro en el arte de curar y cuidar a sus pacientes
teniendo como lema que contra la violencia y negligencia, la consigna no puede ser otra

que respeto y diligencia.

En cuanto al consentimiento que la familia debe dar para la realizacion de diversos
tratamientos y procedimientos especiales el personal de salud indica que casi siempre lo
solicitan y que la familia lo autoriza, sin embargo no todos los familiares sefialan lo
mismo pues ellos indican que solo se enteran de algunos tratamientos y no siempre lo
autorizan de manera escrita. Aqui se debe resaltar entonces que es obligacion del
médico dar a conocer lo que se pretende hacer por y en beneficio del paciente y una
solucion posible muy del gusto de los médicos actuales es pensar que para evitar los
extremos entre el paternalismo radical de un lado y el autonomismo radical de otro, el
médico debe aportar a la relacién con su paciente una beneficencia pura exenta de
paternalismo. Al binomio paternalismo obediencia debe sustituir el de beneficencia y
autonomia. El consentimiento informado es el nuevo rostro de la relacion médico

enfermo “pero bien aplicado”.

La informacion que se brinda a la familia es calificada en su mayoria como inadecuada
e incomprensible y brindada en lugares inapropiados, lo describen como un factor
negativo para el bienestar de quienes comparten el dolor y sufrimiento del paciente. La
idea de bienestar influye mucho en el sistema de valores de cada persona y su propio
proyecto de vida, es decir, el objetivo de felicidad y perfeccidon que se haya propuesto,
no tiene la misma idea de bienestar un budista que un mormoén, ni un campesino

ecuatoriano que un hombre neoyorkino. Tampoco esta claro que el sistema de valores
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de una misma persona permanezca idéntico a todo lo largo de su vida, con lo cual
resulta que su idea de bienestar también va cambiando en los propios individuos. En
estos momentos dolorosos la familia aspira ser respetada en su condicién humana y el
personal de salud debe considerarla como un grupo cuyos miembros se interrelacionan,
que esta sujeto a la influencia del entorno y por tanto la hospitalizacion de uno de ellos
crea una situacion de crisis. El ingreso de un paciente en una unidad de cuidados
intensivos somete a los miembros de su familia a una situacién dificil que provoca
ansiedad y preocupacion.

La figura llamada «familiares», que presta cuidados al paciente, deberd recibir
informacién clara, detallada, en términos comprensibles y en un lugar especifico
asignado para este fin, pues deben en circunstancias concretas tomar decisiones, Esta

informacion es basica en la relacién clinica.

ENTREVISTAS APLICADAS A MEDICOS TRATANTES Y
COORDINADORAS DE LA GESTION DE ENFERMERIA DE LAS UCI DE

LOS HOSPITALES EUGENIO ESPEJO Y CARLOS ANDRADE MARIN

Se realiza una descripcion de la informacion més relevante obtenida de varias
entrevistas a Médicos Tratantes (Jefes) y Coordinadoras de la Gestién de Enfermeria de
las Unidades de Cuidados Intensivos del HCAM y HEE.
Se formularon dos preguntas claves:
1. Cuales son las politicas, normas y directrices que aplican como profesionales de
salud al final de la vida de los pacientes con LET.
2. Qué sentimientos han vivido frente a situaciones especiales e inminente muerte

de un paciente sometido a LET
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DR GALO IDROBO

1. No existe marco legal que rija nuestro accionar, las decisiones se toman por la
valoracion de la evolucion y aplicacién de Scores aprobados internacionalmente
a través de los cuales se ve que el paciente ya no tiene posibilidades de seguir
viviendo.

2. Se experimenta sentimientos de frustracion porque la medicina tiene sus limites
para sostén de vida, tratamientos y alivio, en la medida en que conversando con
los familiares se puede llegar a tomar decisiones sin direccionarlas, haciendo
conciencia de que esa persona no podria volver a ser til para si mismo y si
posible carga para la familia. Se mantiene la esperanza pero con objetividad,
por ejemplo en pacientes jovenes donde podria resultar maés dolorosas estas

decisiones.

DR MANUEL JIBAJA

1. Existe escalas internacionales, tenemos en la UCI un protocolo rigido que
incluso admite la extubacion terminal. Yo considero que no se requiere ningun
marco legal, en LET del paciente terminal no hay eutanasia, en el 98% de las
legislaciones en el mundo no se habla al respecto, ojo aclaro no hablo de un
paciente con pronoéstico sino de un terminal, de lo contrario se entenderia que
nadie pudiera hacer LET en el mundo, otra cosa es la practica diaria y las
decisiones siempre las tomamos en grupo.

2. El concepto para mi es diferente, los pacientes no son mis familiares y por tanto

el asunto no es de sentimientos, ésta es una cuestion medica y debo estar bien
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seguro de mis decisiones, el médico que actla por sentimientos deberia retirarse
de la decisién y aqui no es asunto de empatia, no debo ponerme en el plano de
familiar pues cuando yo esté del otro lado seguramente solo alli deberé acudir a
mis sentimientos, esto es eminentemente técnico cientifico y nada tiene que ver
por ejemplo con edad, sexo del paciente, pues eso es equivocacion de ciertos
médicos que trabajan en UCI. Estoy de acuerdo que el médico cuando aborda a
la familia debe hacerlo con calidez y claridad, eso es correcto, pero para la toma
de decisiones no puede aplicar su carga emocional y es un error decir pobrecito
al paciente, si fuera mi mama, esta equivocado. Muchos médicos no piensan en
el paciente sino en ellos mismos, lo que importa es no sentirse mal, no tener
sentimientos de culpa y poder dormir tranquilos. La familia no tiene que
participar en la decision de LET, el médico decide técnicamente y luego
conversa con la familia quienes pueden o no estar de acuerdo. EI Comité de
Bioética no tiene nada que ver con las decisiones de LET, cometemos tantos
errores con ese espiritu latino, deberiamos aprender de los holandeses. Diferente
es en algunos casos donde por ejemplo el paciente esta grave pero tiene
pronostico y la familia pide se retire por ejemplo la ventilacion mecénica ahi si
deberia participar el Comité de Bioética, y eso aqui no lo hacemos porque ni

conocemos quienes son parte de ese Comité.

Dr. LEONARDO PAZMINO
1. Se aplica el protocolo existente en la UCI por consenso y si no por mayoria en
los pacientes que no tienen muerte cerebral.
2. Se siente frustracion al reconocer que no se puede hacer mayor cosa con el

paciente, pero la decision siempre es dificil aunque es diferente, por ejemplo en
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un paciente cronico sin actividad cerebral, no asi en un joven, existiendo grandes
ambivalencias. Considero los criterios técnicos pero también lo que dice la
familia bien informada, yo tomo en cuenta la falta de respuesta al tratamiento,
pronostico neurolédgico, edad del paciente, se les deja analgesia, sedacion,

limitacién de hidratacion e incluso no ventilacion mecanica.

DR JORGE VELEZ

1. Se aplica el protocolo de la Unidad tomando en cuenta lo terminal de la
enfermedad su autonomia y decisiones previas y si no obligatoriamente contar
con la decision de los familiares. Entre el grupo de médicos siempre hay muchas
controversias.

2. Nuestra especialidad nos relaciona con la muerte todo el tiempo pero eso no
hace que dejemos de ser personas y a mi me afecta la perdida de un paciente y
sin duda en la decision si hay un componente sentimental, me parece mas facil la
decision en un anciano que en un joven. Pienso, ayudaria por lo menos
propiciar mas acercamiento de la familia al paciente permitiendo como en otros
paises que el acompafiante este todo el tiempo en UCI, lamentablemente aqui no
es asi y mas por ser un hospital publico, pues a nivel privado si se lo puede

hacer.

LCDA. MARCIA VALLE
1. No conozco de ningun marco legal al respecto
2. Los sentimientos humanos son aplicables en el cuidado, la tristeza es enorme

sabiendo que ya no se puede hacer nada ante la evidencia de la gravedad y eso
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impacta. Casi nunca las enfermeras participamos en esa toma de decisiones
sobre LET, quiza yo por el hecho de estar en la reuniones me entero, la

participacion de la familia es cuando ya les informan de lo que van a hacer.

DR. GUILLERMO FALCONI

1. No existe un protocolo definido aplicable, cuando hay un paciente que requiere
LET se solicita la revisién del caso por parte de la Dra Anabela Cifuentes que es
la mas entendida en las cuestiones de bioética a efectos de no tomar decisiones
contraproducentes.

2. Todos somos seres humanos diferentes, se puede incluso experimentar
sentimientos de alivio considerando que la mayoria de nuestros pacientes son
ancianos, abandonados, dependientes de terceros y con cantidad de patologias,
en términos generales mi sensacion es de alivio en el sentido de poder ayudar a
morir en paz a algin enfermo. Yo tomo en cuenta criterios como la
recuperabilidad del paciente y documentar su pronostico. Dependiendo de la
situacion no se hace mayor cosa, se dejan medidas de alivio y confort, sedacion,
analgesia y cuidados de enfermeria. NO participa enfermeria en la toma de

decisiones de LET.

DRA NARCISA VALDIVIEZO
1. El criterio de muerte cerebral en la ley dice que ese paciente ni siquiera deberia
recibir cuidados minimos y debe ser desconectado de la maquina porque esta
muerto. En los pacientes para aplicacion de LET nos basamos en la evidencia,

experiencia de aqui y de revisiones de otros paises.
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2. No somos dioses para prolongar la vida, tomamos en cuenta los parametros
medico técnicos, bioldgicos y sociales para tomar decisiones. En un paciente
sin prondstico no debe ser prolongada su agonia y sufrimiento para su familia.
No se debe extremar medidas como administrar sangre, volumen, antibidticos,
inotropicos, damos cuidados minimos como oxigeno y analgesia. La relacion
con la familia depende del contexto social, los mas humildes aceptan hasta por
la pobreza, los de estratos mas altos discuten y no aceptan facilmente. Siempre

tratamos de hablar lo més claro posible.

ENTREVISTAS A COORDINADORAS DE LOS COMITES DE BIOETICA DE

LOS HOSPITALES EUGENIO ESPEJO Y CARLOS ANDRADE MARIN

Se preguntd sobre el trabajo desempefiado por el Comité de Bioética Institucional y
especificamente sobre su participacion en la asesoria para toma de decisiones de LET de
pacientes de UCI de cada institucion:

Dra Carmita Perugachi

COORDINADORA DEL COMITE DE BIOETICA DEL HOSPITAL EUGENIO
ESPEJO

En si la institucion pretende conformar el Comité de Bioética Asistencial desde hace ya
10 o 12 afios y mas a partir de unas Jornadas de Bioética que se dieron en el Hospital
con la participacion de profesores de Espafia y Colombia pero lamentablemente con
una gran decepcion por la muy poca acogida del personal del hospital. El trabajo ha
sido muy irregular por sobre todo por la poca o nula colaboracion de los directivos de la

institucion, hubo un periodo de 3 afios donde no se pudo hacer nada por la falta de
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colaboracion e interés por el tema y rivalidades politicas que retiraron a tres miembros
del comité. Nuevamente se ha vuelto a retomar el trabajo pero con la connotacion que el
afno pasado personeros del MSP vinieron al hospital con la exigencia de la
conformacién del comité de investigacion para posteriormente integrar el asistencial.
Lamentablemente el desinterés es enorme comenzando por los mismos integrantes del
grupo quienes aceptan al inicio este compromiso pero no asisten a ninguna reunién por
falta de tiempo y de preparacion. Este momento es un requerimiento la conformacion
de estos comités y se deben reunir varios requisitos para su acreditacion con un plazo
que se cumplié ya en el mes de Mayo y no hemos podido hacerlo. Existe una
subcomision integrada por 4 personas gque revisamos proyectos de investigacion, cada
uno aporta con criterios pero tampoco es posible reunirnos siempre, €sos proyectos mas
son de tesis de los postrgradistas. Se ha intentado hacer reuniones mensuales que se
ejecutan de manera irregular.

Se ha difundido al personal la necesidad de participar en el trabajo del Comité
asistencial, se han revisado el perfil de algunos profesionales y se los ha invitado a
participar y motivado a estudiar algunos cursos sobre Bioética, de todos los miembros
lo han hecho dos. Algo bueno al momento es contar con una carta del director del
hospital certificando que los miembros contaran con tiempo real dentro de su jornada
para trabajar en el comité con lo que se espera haya mayor participacion, frente a este
panorama se ha hecho difusion en el hospital por diversos mecanismos en cada servicio
y en las reuniones de los dias viernes de todo el personal sanitario que lamentablemente
al momento es de participacion de postgradistas e internos, los demas no asisten y no se
enteran de nada. Por trabajar hay mucho, un tema de los mas importantes por ejemplo
es el consentimiento informado tan mal llevado que violenta los derechos del paciente y

menos es manejado por el médico, tenemos la propuesta de trabajar por grupos de areas
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concertando previamente con los lideres. Se evidencian tantos problemas de relacion,
hay muchos médicos que les cuesta bajarse creen estar por arriba del nivel de los
pacientes, no hay calidad humana, no se relacionan ni con el paciente peor con la
familia.

Frente a este panorama el Comité no es consultado para la toma de decisiones sobre
LET en pacientes de UCI y ni siquiera en otras circunstancias sino méas bien en asuntos
que han requerido auditorias donde se ha sefialado que el Comité no esta para juzgar
sino para orientar en la toma de las mejores decisiones sobre cualquier situacion.

Como parte del CONABI al ser representante de la Federacién Médica Ecuatoriana he
participado por algunos periodos y al momento nos hallamos trabajando en la
actualizacién de la politica nacional de bioética que se convertira en el paraguas que
cubrird todo lo relacionado en este ambito en todo el pais, trabajo que se lo ha venido
ejecutando este ultimo afio. Un aspecto importante también analizado es la formacién
de los profesionales en el ambito de la Bioética tanto a nivel de pregrado y postgrado
para cambiar la realidad, lamentablemente no existen ofertas de formacion especifica de
bioética a nivel de la ciudad y posiblemente en el pais. También se ha discutido la
necesidad de la existencia de los dos tipos de Comités en cada institucién reflexionando
gue quiza en las areas de salud mas pequefias seria mas importante el asistencial y
contar con comités regionales de investigacion, no asi en hospitales como el Eugenio

Espejo donde son necesarios los dos.

Dra Anabella Cifuentes

COORDINADORA DEL COMITE DE BIOETICA DEL HOSPITAL CARLOS

ANDRADE MARIN
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La metodologia es la siguiente de acuerdo a la disposicién 065 como lo establece la
Comision Interventora del IESS las funciones del Comité son cuatro: salvaguardar los
derechos de los pacientes, educacién, elaborar codigos y normativas y formar
comisiones para tratar denuncias de la mala practica médica. Al momento se ha
trabajado sobre una politica que permita modificar el reglamento del Comité de
Bioética, de ahi que cuando un servicio solicita nuestra participacion lo hacemos como
neurologia, oncologia, pero en el caso concreto de la toma de decisiones de LET en UCI
no solicitan esta participacion puesto que al yo ser intensivista y trabajar aqui propicio
la toma de decisiones por consenso para luego conversar con la familia que previamente
habra estado en contacto con el psicologo y finalmente poder poner la orden de LET La
mayor parte de familiares si acceden reconociendo la realidad excepto en casos donde la
familia esta dispersa y por ejemplo hay hijos fuera del pais y piden hacer todo lo posible
sin aceptar lo inevitable, debe aclararse que en UCI no desconectamos sino
descontinuamos por ejemplo un paciente con neumonia donde se le dio el esquema por
14 dias se concluye y ya no se implementa otro tratamiento como es el caso de los
pacientes cronicos, en los agudos conforme rapidamente se van complicando se va
informando en detalle a la familia de la gravedad y ya no se vuelve a administrar
medicacion que ya no tiene objeto seguirla utilizando. Solo se ha pedido participacion

puntual en caso de aborto terapéutico.

El trabajo del Comité al momento es de capacitacion en algunos servicios sobre manejo
del paciente terminal como se lo ha hecho ya en neurocirugia, oncologia, neumologia,
nefrologia capaz de que cada grupo profesional establezca criterios especificos de
terminalidad con asesoria del Comité. Se aspira contar con las reformas y normativas

desde el Departamento de Planificacién posteriormente, pues al momento incluye
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también funciones de investigacion. En la resolucién 046 de la Comision interventora
dice que debemos regular y avalar proyectos de investigacion en la institucién, aunque
al momento el hospital cuenta con una unidad de gestion en investigacién que revisa
todos los aspectos metodolégicos y nos envian para revision de la parte ética a partir
del curso dado por la Academia de la Medicina en Quito hace dos afios donde asistieron
autoridades de la institucion y vieron la necesidad de funcionar separadamente ademas
de que fue una motivacion para la formacion de un nimero grande de profesionales con
el Diplomado de Bioética en una universidad extranjera.

Quienes integran el Comité han sido nominados por la direccion del hospital y al
momento con un trabajo en equipo que se retne periddicamente aunque al momento no
esta integrado por todos los estamentos de salud, cuando se requiere la participacion de
un sacerdote se cuenta con el criterio del padre Alberto de FECUPAL, lo que si es
importante es la participacion permanente de un abogado en la Comision pues hay que
sefialar que al momento hay muchas demandas de mala practica médica canalizadas por
la defensoria del pueblo. Aspiramos contar con las normativas definitivas con
funciones definidas especificamente para el comité asistencial es decir sin funciones de
auditoria e investigacién como lo hace al momento, requisito ademas necesario para la

acreditacion ante el MSP.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS:

- Los criterios son variados lo que si es claro es el hecho de que en las dos
instituciones reconocen que no existe un marco legal nacional como también
lineamientos institucionales que regulen la toma de decisiones de pacientes con

LET en UCI.
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La UCI del Hospital Eugenio Espejo cuenta con un protocolo de actuacion para
la toma de decisiones de LET, pero cabe sefialar que no todos los profesionales

lo conocen y tampoco lo aplican de manera permanente

La UCI del Hospital Carlos Andrade Marin no tiene ningin protocolo al
respecto pero fundamentan su debate en Criterios de Terminalidad que se
encuentran en revision en la Unidad y cuando van a tomar decisiones sobre LET
solicitan la intervencion de la Dra Anabela Cifuentes Coordinadora del Comité

de Bioética Institucional que a su vez es Médica Tratante de la UCI

En cuanto a los sentimientos que experimentan ante la toma de estas decisiones
la mayoria reconoce que resulta dificil en muchas circunstancias por sobre todo
en personas jovenes, sentimientos de tristeza y frustracion al saber que no se
puede hacer mayor cosa, otros sefialan incluso experimentar sentimientos de
alivio considerando que la mayoria de los pacientes son ancianos, abandonados,
dependientes de terceros y con cantidad de patologias. Finalmente para un
médico tratante no es asunto de sentimientos ni empatia es una cuestion médica

y hay que pensar bien lo que se va a hacer.

No existe participacion directa ni coordinacion en casos especiales con los
Comités de Bioética institucionales para la toma de decisiones sobre LET en
UCI, muchos profesionales del HEE incluso sefialan que no conocen de su

existencia ni labor desempefiada.
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- El Comité en el HEE desarrolla un trabajo irregular por falta de compromiso,
tiempo y formacion en bioética de sus miembros y en muchas ocasiones por
desinterés y falta de apoyo de los directivos de la institucion, se han hecho
muchos esfuerzos y se aspira mejorar para lograr acreditacion.

- El Comité en el HCAM trabaja de manera mas regular, estd conformado por
varios miembros y tiene al momento funciones definidas que incluyen a mas de
lo asistencial, funciones de auditoria e investigacion que aspiran seran
modificadas con la nueva reglamentacion a ser vigente a posterior, es mas
reconocido, ha participado en problematicas de varios servicios y ha

implementado programas de capacitacion.

ANALISIS DE LA GUIA DE SEGUIMIENTO DE INFORMACION DE PACIENTES

CON LET EN LAS DOS INSTITUCIONES MAYO 2010- DICIEMBRE 2010

HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN:

Durante el periodo comprendido en la investigacion 43 pacientes fueron sometidos a
LET de los cuales 24 fueron hombres y 19 correspondieron a mujeres. En cuanto a la
edad 11 se encontraron entre los 15 y 59 afios y la gran mayoria correspondiente a 32
pacientes fueron mayores de 60 afios.

Los diagnosticos mas frecuentes fueron shock séptico de diversa etiologia, carcinomas,
insuficiencia respiratoria y shock cardiogénico.

Dentro de los criterios considerados por el personal médico para la adopcion de LET
fueron: sobrevida minima, inutilidad del tratamiento y agotado esfuerzo terapéutico.

Los tipos de LET que se aplicaron incluyeron indicaciones de No extremar medidas y

permitir el pase a la familia junto al paciente.
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HOSPITAL EUGENIO ESPEJO:

En el mismo periodo de desarrollo de la investigacion 45 pacientes fueron sometidos a
LET de los cuales 27 fueron hombres y 18 correspondieron a mujeres. En cuanto a la
edad 25 pacientes que fueron la mayoria se encontraron entre los 15 y 59 afios, 11
pacientes entre 41 y 50 afios y los Gltimos 20 fueron mayores de 60 afios.

Los diagnosticos més frecuentes fueron trauma craneo encefalico y politrauma, shock
séptico de diversa etiologia, insuficiencia respiratoria, enfermedad cerebro vascular,
guemaduras y cancer.

Dentro de los criterios considerados por el personal médico para la adopcion de LET
fueron: inutilidad del tratamiento y agotado esfuerzo terapéutico.

Los tipos de LET que se aplicaron incluyeron indicaciones de No RCP, sedorelajacion y

analgesia.
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CAPITULO Il

PROPUESTA DE INTERVENCION Y VALIDACION

Valor es lo que se necesita para pararse y hablar; valor es también lo que se necesita
para sentarse y escuchar.

Winston Churchil
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Una vez iniciadas las actividades académicas del Doctorado en Ciencias de la Vida de la
Universidad Libre Internacional de las Américas (ULIA) y al haber emprendido el trabajo de
Investigacion: Actitudes éticas del personal médico, participacion de enfermeria y la familia en
la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacion del Esfuerzo Terapéutico en las
Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin de
la Ciudad de Quito, muchas fueron las inquietudes y expectativas de la autora que trabajé con
el principio de Conocer para Cambiar; mas al disponer ya de informacion especifica una vez
aplicado y analizado diversos instrumentos de recoleccién de informacion se logré evidenciar
varios aspectos sobre los cuales se pretende implementar acciones tendientes a mejorar la

realidad.

En este sentido la autora presenta una propuesta luego del analisis de los resultados que se

simplifica en la siguiente matriz:

PROBLEMA ACTIVIDAD RESPONSABLE CRONOGRAMA
2011
EFMAMIJ
Inexistencia de | Coordinar a nivel directivo normas | Autoridades />
lineamientos generales institucionales desde la | Hospitalarias

institucionales y normas | conformacion del Comité de | Jefes de UCI
para la toma de decisiones | Bioética y lineamientos que | Miembros de los
sobre LET en pacientes de | faciliten la toma de decisiones | Comités

UcCl sobre LET en pacientes de UCI Investigadora
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Poco interés en
actualizacion sobre temas
de  humanizacién  del
cuidado por parte de los
profesionales de UCI, lo
que podria estar
influyendo en la limitada
atencién  espiritual y
humana al paciente critico

y su familia.

Desconocimiento en temas
de Bioética por parte de la
mayoria de profesionales
de UCI.

Inexistencia de programas
de Bioética a nivel de

Postgrado en el pais.

Falta de unificacion de
criterios para la toma de
decisiones de LET, lo que
influye directamente en el
manejo del paciente critico

terminal.

No existe éarea fisica
especifica en el HEE para
permitir un acercamiento
real del paciente en LET
con la familia los dltimos

momentos de vida.

Programa de Educacién Continua
sobre temas de Bioética y
Humanizaciéon del Cuidado a

profesionales de la UCI

Propuesta de Maestria de Bioética
a profesionales de la salud, juristas
y docentes, previamente
coordinado a nivel institucional y
avalado por el ISP de la FCM de la

UCE

Propuesta de Protocolo de LET en
las UCI del HCAM y HEE
Criterios de Terminalidad

Taller de socializacién

Propiciar creacién o adecuacion de
area especifica para el manejo de
pacientes en LET en UCI que
facilite el acercamiento de Ila
familia en los  momentos de

agonia y muerte.

Investigadora

Investigadora

Investigadora

Autoridades
Hospitalarias
Jefes de UCI

Investigadora
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Limitado respeto por la
autonomia del paciente
con  aplicacién  poco
frecuente del
consentimiento informado
en todos los
procedimientos y pobre
participacion de la familia

en la toma de decisiones

No existe participacion
activa de los Comités de
Bioética en la orientacién
para la toma de decisiones
sobre pacientes de UCI y

particularmente en LET

Propuesta de Documento de
Instrucciones  Previas y
Limitacion de Tratamientos de
Soporte Vital

Derechos del Paciente Critico

Coordinar con los Comités de
Bioética Institucionales, motivar,

asesorar, apoyar en sus funciones

Autoridades
Hospitalarias
Departamento
Juridico

Jefes de UCI
Personal Profesional
UCl

Investigadora

Investigadora
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PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA

PRESENTACION

En el marco del desarrollo de la Investigacion : Actitudes éticas del personal méedico,
participacion de enfermeria y la familia en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con
Limitacion del Esfuerzo Terapéutico, realizada en las Unidades de Cuidados Intensivos de los
Hospitales Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin, la autora una vez realizado el anélisis de
los instrumentos aplicados determina como un problema prioritario la falta de formacion en el
ambito de la Bioética de la mayoria de profesionales de las dos Unidades y una vez contactado
con los Jefes de los dos servicios, propone la ejecucion de un programa de Educacion Continua

sobre estas tematicas.

OBJETIVO GENERAL
e Actualizar al personal multidisciplinario en salud en conocimientos sobre
Bioética y Humanizacion del cuidado a traves de un programa educativo que
permita contribuir a elevar la calidad de atencién al paciente critico, terminal y a

su familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar conceptos sobre Cuestiones éticas fundamentales
e Profundizar conocimientos sobre Bioética en la practica clinica

e Aplicar conocimientos de Bioética al final de la vida

DESCRIPCION DEL CURSO

Es un curso con una programacion  tedrica que ofrece a los participantes
conocimientos, habilidades y destrezas en el manejo del paciente critico y paciente
terminal enfatizando la aplicacion de la Bioética.

Se propone una metodologia activa de interaprendizaje, a través de conferencias,
talleres de discusién y analisis de casos.

El curso estard dirigido al personal multidisciplinario en salud de las Unidades de
Cuidados Intensivos del HCAM y HEE.
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CRONOGRAMA PROPUESTO

FECHA

HORAS

CONTENIDO

METODOLOGIA

21-02-2011

14-18h

Cuestiones éticas fundamentales
La dignidad de la persona y
derechos humanos.

Fundamentos de la Bioética.
Principios de la Bioética: autonomia,
beneficencia, no maleficencia y
justicia

Modelos de Bioética.

Moralidad de los actos humanos.

Exposicién

Conferencia

Video-Foro

Taller

22-02-2011

23-02-2011

14-18h

14-18h

Bioética en la practica clinica

La relacion profesional sanitario
paciente. Humanizacion del cuidado
Derechos y deberes de los
profesionales sanitarios.

La ética y las relaciones
interprofesionales.

La confidencialidad en la préactica
clinica.

Los Comités Asistenciales de

bioética

Bioética al final de la vida

La atencion al paciente Terminal:
aspectos bioéticos.

Comunicacion y verdad en el
paciente Terminal.

Cuidados Paliativos en UCI
Actitudes de las enfermeras ante el
dolor, sufrimiento y la muerte.

Derechos del paciente terminal

Conferencia

Taller

Video -Foro

Exposicién

Taller

Conferencia

Video- Foro
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24-02-2011

14-18h

Bioética en el paciente critico
Significado de ser paciente en la
unidad.

Futilidad y calidad de vida

El respeto a la intimidad.

La asistencia pastoral al paciente
critico.

Derechos del Paciente Critico

Exposicion

Taller

Video- Foro

Conferencia

25-02-2011

14-18h

Limitacion del esfuerzo
terapéutico (LET):

-Categorias, medios y formas de
LET

-Decision ética en LET:

Orden de no RCP.

El derecho a una muerte digna.
-Participacion del paciente y familia
en la toma de decisiones. Modelos
de toma de decisiones

-Documentos de voluntades

anticipadas

Exposicion

Taller

Taller

Conferencia
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1
2
3.
4

CONTENIDO

Denominacion del Curso y del Titulo
Titulo que otorga

Destinatarios

Objetivos

General

Especificos

S.

© © N o

22.

Introduccién

Justificativo de la oferta académica
Modalidad de Estudios
Perfil de Ingreso de los aspirantes

Perfil Profesional del Graduado

. Resultados esperados
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Descripcion de las actividades académicas por horas y créditos
Malla Curricular

Competencias

Metodologia

Sistema de Evaluacion

Lineas de Investigacion y Difusion de Tesis

Requerimientos academicas, logisticos y administrativos
Claustro Docente y Curriculo de los docentes
Descripcion de la infraestructura fisica y tecnoldgica
Cronograma de Actividades

Procedimientos de Cooperacion para el trabajo Interdisciplinario
Interinstitucional

Reglamento Interno

1. DENOMINACION DEL CURSO
Maestria en BIOETICA
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2. TITULO QUE OTORGA
Master en BIOETICA

3. DESTINATARIOS

Profesionales universitarios que estan relacionados con las ciencias de la salud, la

ensefianza o la préactica juridica.

4. OBJETIVOS

4.1. GENERAL

Formar profesionales de cuarto nivel con dominio del conocimiento de la Bioética
capaces de analizar racionalmente la dimension ética del desarrollo cientifico sanitario,
respetando los valores inherentes a la persona humana, mejorando la calidad de atencion

con vision holistica del hombre , la sociedad y el mundo en el que habita.

4.2. ESPECIFICOS

e Describir los aspectos epistemoldgicos, filosoficos y éticos relacionados al
desarrollo actual de las Ciencias de la Salud.

e Analizar los grandes principios éticos que orientan el desarrollo biomédico.

e Profundizar conocimientos sobre Bioética en la practica clinica familiarizandose
con un modelo de andlisis ético para la identificacién y resolucion de los
problemas ético-clinicos mas frecuentes.

e Respetar la dignidad de la persona humana en todas sus manifestaciones siendo
empaticos frente al dolor y el sufrimiento poniendo de relieve los aspectos éticos
de los deberes y derechos reciprocos que sustentan la relacion del paciente con

el equipo de salud.
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e Analizar los fundamentos filosoficos de la Bioética y los principales dilemas
éticos debatidos en torno al inicio y el fin de la vida humana.

e Demostrar en la actividad sanitaria comportamientos sustentados en principios
ético - morales y valores humanos.

e Promover el respeto a los principios éticos que deben regir en las
investigaciones cientificas con sujetos humanos

e Conocer el desarrollo, estructura y modo de funcionamiento de Comités de Etica
de la Investigacion avalando los proyectos de investigacion en sus aspectos
éticos y también los Comités de Bioética Hospitalarios.

e Aplicar la investigacion como herramienta permanente de su trabajo.

e Conocer y aplicar las normas nacionales e internacionales que rigen en las

investigaciones cientificas con sujetos humanos

5. INTRODUCCION

Las innumerables y nuevas posibilidades que ofrecen los avances de la medicina, la
investigacion y la biotecnologia multiplican las situaciones de analisis en el campo de la

Bioética.

La relacion entre el profesional de la salud y el paciente ha cambiado mucho en los
ultimos afios: los enfermos y sus familiares esperan del profesional una actitud ética y

una implicacion responsable en la toma de decisiones.

No sdélo los profesionales de la salud necesitan una formacion especifica en Bioética,
también  docentes de pre y postgrado, abogados, periodistas, farmacéuticos,

psicoldgicos o trabajadores sociales interesados en formar parte de los Comités de
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Bioética Asistencial. En el Ecuador al momento el Ministerio de Salud Publica regula la
creacion y acreditacion de dichos Comités que deben existir en toda institucion sanitaria
publica o privada, lo que implica que sus miembros deben tener alguna formacion en

Bioética.

Por otro lado desde hace algunos afios como docente de Bioética de la Escuela
Nacional de Enfermeria a nivel de Pre y Postgrado y al momento como estudiante del
Doctorado en Ciencias de la Vida de la Universidad Libre Internacional de las Américas
y al estar realizando la investigacion Actitudes éticas del personal médico,
participacion de enfermeria y la familia en la toma de decisiones humanizadas en
pacientes con Limitacion del Esfuerzo Terapéutico se han encontrado resultados que
evidencian gran desconocimiento de parte de los profesionales de la salud sobre
contenidos bioéticos, por lo que se ve la necesidad de un programa formal de
preparacion al personal de salud sobre estos &mbitos . Dentro del plan de intervencion
se presenta esta propuesta de Maestria en Bioética a ser aplicada en el Instituto de

Postgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad del Ecuador.

6. JUSTIFICACION DE LA OFERTA ACADEMICA, DEMANDA SOCIAL Y

REQUERIMIENTOS PROFESIONALES

El cuidado del ser humano a todo nivel en la actualidad demanda del profesional de
salud un gran conocimiento cientifico general, destrezas especificas y muy
particularmente un cuidado humanizado dentro de un manejo individualizado al
paciente y su familia. La grave carencia de personal de salud especializado en el
ambito de la bioética provoca efectos sobre las personas que se ven privadas de

atencion humanizada adecuada Yy hasta violentada en sus derechos.
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Es de destacar que a pesar de los grandes avances de las ciencias y la tecnologia, la
humanizacion de la atencion va cada vez en desmedro, nos atenemos mucho a los datos
tecnoldgicos y no lo suficiente a las percepciones, reacciones, a los intereses y la
angustia de las personas, quienes son motivo de la existencia de los profesionales de la
salud.

Segun el diagndstico realizado por la Comision Nacional de Bioética del CONASA
sobre la ensefianza de la Bioética en las Facultades de Ciencias de la Salud en Ecuador
para el afio 2009, el informe obtenido demuestra que en nuestro pais no se ha
implementado la catedra a nivel nacional en la Universidades en las Facultades de
medicina, ciencias afines y en otras areas conexas ni en pre como tampoco en postgrado
excepto muy pocas instituciones superiores que la contemplan como un maédulo inicial
y sin la intensidad necesaria, por lo tanto su implementacion es una urgencia
impostergable que implica el compromiso y la accion coordinada de todos los actores.
Por otro lado los debates publicos y sociales de temas de Bioética de amplia actualidad
a nivel general y también en Ecuador justifica la presente propuesta mas si al momento
por el actual proceso de acreditacion de los Comités de Bioética Institucionales, va a ser
necesario que todos los miembros de estos comités tengan estudios formales de
Bioética.

La propuesta de Maestria en Bioética constituye una de las tareas fundamentales dentro
del plan de intervencién planteado como parte del trabajo de Investigacion del
Doctorado en Ciencias de la Vida y esta dirigido a la formacion de profesionales de la
salud y otros que quieran formarse en esa disciplina, bien para formar parte de los
Comités de Etica Asistencial de los hospitales tanto puablicos como privados, para

quienes desean humanizar la atencion o bien para dedicarse a la investigacion y
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docencia de esta materia.

Por otro lado la educacion de postgrado se inscribe en las politicas mundiales de la
Educacién Superior que consideran al proceso ensefianza aprendizaje interactivo como
el camino hacia el progreso y desarrollo para los pueblos, respondiendo a las demandas
y exigencias de una sociedad cambiante cuyo denominador comudn para los préximos
afios sera el poder del conocimiento.

La demanda social de especialistas en Bioética se incrementa en la medida de la
tendencia de crecimiento poblacional, asi como por la problemaética socio - econémica
propia del modelo de desarrollo vigente.

La autora convencida de la centralidad de la persona y de su inviolable dignidad y de
los valores irrenunciables que de esta realidad emanan, presenta esta propuesta de
Maestria en Bioética con un elevado nivel académico, adaptado a las necesidades
locales y que surge con el objetivo de atender esta demanda formativa desde un punto
de vista respetuoso con la vida y la dignidad humana, facilitando la formacién de varios

profesionales.

Se pretende también incorporar al Centro de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central del Ecuador personal capacitado que propicie el fortalecimiento de
la ensefianza de las ciencias de la salud con una dimension antropologica, ética y

humana.

Finalmente tomando en cuenta las recomendaciones dadas en las diversas instituciones
de salud sobre la necesidad de este recurso humano que mejoraria la calidad de
atencion, y ante la demanda directa de muchos profesionales de la salud, el Instituto

Superior de Postgrado de la Universidad Central del Ecuador ofrece la presente
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propuesta de Maestria en Bioética con modalidad semipresencial, tendiente a un
mejoramiento de la calidad de la atencion a pacientes y familiares y a la generacion de
cambios basados en conocimientos en lo cientifico y en lo técnico en una vinculacion de
la teoria con la practica, la Investigacion y la Docencia; asi como la humanizacién en la

atencion de salud acorde a la realidad del pais.

7. MODALIDAD DE ESTUDIOS

Semipresencial

8. PERFIL DE INGRESO DE LOS ASPIRANTES:

Profesionales de la Salud, Docencia y Juristas con titulo terminal de tercer nivel que se
someten al concurso e merecimientos y oposicion para optar por los cursos académicos

que se determinan en el Instituto Superior de Postgrado.

9. PERFIL PROFESIONAL DEL GRADUADO

- Valora integral, oportuna y sisteméaticamente a pacientes con vision ética y
holistica

- Atiende con excelencia y humanizacién a pacientes y usuarios a  nivel
Intrahospitalario y Domiciliario.

- Planifica, ejecuta y evalGa programas de educacion continua en temas de
bioética en sus areas de trabajo sanitario.

- Contribuye, facilita y asegura la calidad ética de las investigaciones con
sujetos humanos, apoyandose en las leyes, reglamentos y practicas ya existentes
mediante la revision y evaluacién ética de las investigaciones cientificas,
salvaguardando los derechos, dignidad, bienestar y seguridad de los sujetos

participantes en las investigaciones biomedicas.
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- Desarrolla su capacidad de liderazgo para apoyar a cambios, generar
propuestas y fortalecer el trabajo coordinado en el &mbito de su competencia.

- Forma parte de los Comités de Etica Institucional generando cambios en la
politica de salud a favor del paciente, familia y personal de salud.

- Participa con solvencia en reuniones cientificas y formacion de recursos
profundizando conocimientos sobre Bioética en la practica clinica

Est4d Familiarizado con los conceptos éticos, y las definiciones ético-clinicas
fundamentales para el desarrollo del anélisis de los problemas de Bioética.
Respeta la dignidad de la persona humana en todas sus manifestaciones siendo
empatico frente al dolor y el sufrimiento.

- Demuestra en la actividad sanitaria comportamientos sustentados en
principios ético - morales y valores humanos.

- Maneja la Investigacion Cientifica como herramienta de trabajo permanente.
- Trabaja para el restablecimiento de la salud y si el paciente llega a un estado
complicado desarrolla experiencias en el apoyo a él y su familia aplicando la

bioética en todos los momentos.

10. RESULTADOS ESPERADOS

- Veinte Mestrantes en Bioética ejerciendo su practica profesional con alta

competencia cientifico - técnica y ética en servicios de salud Publicos y
Privados.

- Mejoramiento de la atencion profesional de salud y calidad de vida en los

pacientes y sus familias.
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11. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS POR HORAS Y
CREDITOS:

MODULO I: Historia y Fundamentacion de la Bioética 64 horas 4 créditos
MODULDO II: Bioética y Praxis sanitaria 128 horas 8 créditos

MODULO l11I: Etica de la investigacion cientifica 80 horas 5 créditos

MODULO 1V: Problemas éticos del comienzo de la vida humana 80 horas 5 créditos
MODULO V: Problemas éticos del final de la vida humana 96 horas 6 créditos
MODULO VI: Bioética en el paciente critico 64 h 4 créditos

MODULO VII: Justicia y bioética global 64 horas 4 créditos

MODULO VIII: Dimension Social de la Bioética 64 h 4 creditos
MODULO IX: Epidemiologia e Investigacion 64 horas 4 creditos
MODULO X: Andragogia 48 horas 3 créditos

SUBTOTAL: 752 h 47 créditos

TESIS : 20 creditos

TOTAL: 67 créditos

12. MALLA CURRICULAR:
MODULO I: Historia y Fundamentacion de la Bioética (64 horas): Tratara no solo de
introducir al estudiante en la nueva disciplina, sino de analizar con detenimiento todas
aquellas cuestiones relacionadas con la fundamentacion de la bioética. Clases
presenciales (42 h):

- Historia de la Bioética (4 h)

- Etica, moral y bioética (4 h)

- Etica aristotélica (3 h)

- FEtica Kantiana (3 h)

- Teoria de la decision racional y ética utilitarista (3 h)

- Principialismo de Beuchamp y Childress (3 h)
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- Etica de las virtudes y Comunitarismo (3 h)

- Etica del cuidado (7 h)

- Engelhardt y Singer (3 h)

- Bioética Teoldgica (3h)

- Bioetica y Bioderecho (3h)

- Sesion de sintesis y asignacion de trabajos extra aula (3h)

Trabajos complementarios modalidad on-line (22 h):

Etica, moral y bioética,

La dignidad de la persona y derechos humanos.
- Los fundamentos de la Bioética.

- Los principios de la Bioética.

- Modelos de Bioetica.

- Moralidad de los actos humanos.

- Etica de la responsabilidad

- Sintesis personal.

MODULO II: Bioética y Praxis sanitaria (128 horas): Se abordaran los problemas
mas importantes que surgen de la praxis clinica de los profesionales sanitarios.

Clases presenciales (87 h):

Historia clinica (3 h)

- Modelos de andlisis y toma de decisiones en ética clinica ( 8h)
- Larelacion profesional sanitario — paciente. (3h)

- Derechos y deberes de los pacientes. (5h)

- Derechos y deberes de los profesionales sanitarios. (3h)

Objecion de Conciencia (5 h)

243



Ley y Reglamentos: Autonomia del Paciente (4 h)

Relacion clinica (5 h)

Etica y enfermeria (10 h)

- Relacién de ayuda y casos practicos (5 h)
- Eticay relaciones interprofesionales (5 h)
- Comités de ética asistencial (10.)

- Consentimiento informado y competencia (5 h)

Respeto a la intimidad, secreto profesional, mala praxis. (5h)

La confidencialidad en la préctica clinica. (4h)

Humanizacion de la medicina. (5h)

Sesion de sintesis y asignacion de trabajos extra aula (2h)

Trabajos complementarios en modalidad on-line (41 h):

Salud y enfermedad,

Etica y profesion,

Comités de ética asistencial

Sintesis personal.

MODULDO I11: Etica de la investigacion cientifica 80 horas): Se estudiaran cuestiones
tales como la investigacion con poblaciones vulnerables, los ensayos clinicos, la
experimentacion, los animales, el consejo genético y otros problemas que surgen de la
experimentacion con seres humanos. Clases presenciales (57 h):

- Problemas éticos en ensayos clinicos (5 h)
- Etica de la investigacion (10 h):

Bioética de la investigacion y conducta responsable
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Fraudes en la investigacién Biomédica

Etica en la investigacion Psicosocial

Comités de bioética en investigacion biomédica

Politica, normas y regulaciones nacionales e internacionales en ética de
investigacion biomédica

- Casos practicos de ensayos clinicos (8 h):

Casos practicos de investigaciones biomédicas nacionales e internacionales (reales o
ficticios)

Observacion de una Investigacion presentado a un Comité de Investigacion

(deliberacion para aprobacion, enmiendas, o rechazo de un caso concreto).

Proteccion juridica de las invenciones biotecnoldgicas (5 h)

Clonacién (4 h)

Etica en la Investigacion genética y en embriones (3h)
- Animales transgénicos en investigacion basica y aplicada (3h)
- Proyecto Genoma Humano y sus aplicaciones: aspectos cientificos y éticos (5 h)
- Poblaciones vulnerables (4 h)
- Proteccidn juridica de datos genéticos (3h)
- Plantas y alimentos transgénicos (5 h)
- Sesion de sintesis y asignacion de tareas extra aula (2 h)
Trabajos complementarios en modalidad on-line (23 h):

Derechos de los animales,

- Los genes y sus leyes,
- Alimentos transgénicos,
- Clonacion

- Sintesis personal.
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MODULO IV: Problemas éticos del comienzo de la vida humana (80 horas): En este
maodulo se analizaran a fondo temas de tanta actualidad como los aspectos cientificos y
éticos del embridn, su estatuto, el diagnostico prenatal, la sexualidad, demografia,
trasplantes, neonatologia, menor maduro, los aspectos cientificos, legales, éticos y
teoldgicos de la reproduccion humana asistida, y todos aquellos problemas que tienen
que ver con el comienzo de la vida humana, tanto desde un nivel secular como desde
una vision cristiana. Clases presenciales (55 h):

- Biologia y genética del sexo y del comportamiento sexual (3 h)

- Homosexualidad y transexualidad: psicologia y ética (4 h)

- Etica cristiana del comienzo de la vida humana (5 h)

- Control de la natalidad: anticonceptivos, interceptivos, pildora del dia después,
aborto (5h)

- El aborto: aspectos sociales, médicos, juridicos y éticos. (3h)

- Neonatologia (5 h)

- El estatuto del embrién humano (5 h)

- Técnicas de reproduccion humana asistida (5h)

- Aspectos juridicos del aborto y de la RHA (5 h)

- Asesoramiento genético: aspectos cientificos y éticos (3 h)

- Asesoramiento genético e implicaciones juridicas (4 h)

- Marco juridico (3 h)

- Sesion de sintesis y asignacion de tareas extra aula (5h)
Trabajos complementarios en modalidad on-line (25 h):

- Problemas éticos en ginecologia,

- Retos éticos en demografia,

- Anticoncepcion y cristianismo y
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- Sintesis personal.

MODULO V: Problemas éticos del final de la vida humana (96 horas): Trata
cuestiones como la nutricién, hidratacion, calidad de vida, cuidados paliativos,
terminalidad, SIDA, sin dejar de lado la perspectiva antropolégica y teoldgica del dolor
y de la muerte.

Clases presenciales (60 h):

Conceptos fundamentales del final de la vida (5 h)

Diagnostico de muerte y estado vegetativo (5 h)

Nutricion, hidratacién, y calidad de vida (5 h)

Enfermos terminales (5 h)

- Laeutanasia: aspectos médicos, juridicos y éticos. ( 5h)

- Los trasplantes de 6rganos y certificacion de muerte cerebral (5h)

- Aspectos historicos y éticos de la ancianidad como etapa relevante del ciclo vital

(4 h)

Aspectos sociales y organizativos (3 h)

Aspectos cientificos y sociales del SIDA (5 h)

- Cuidados paliativos (5 h)

- Antropologia filosofica y teologica del dolor y la muerte (5 h)

- Pastoral de la enfermedad y la muerte (5 h)

- Sesion de sintesis y asignacion de trabajos extra aula (3h)
Trabajos complementarios en modalidad on-line (36 h):

- Conceptos fundamentales del final de la vida,

- Diagnéstico de muerte y estado vegetativo,

- Nutricion, hidratacion,
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- Enfermos terminales

- Comunicacion y verdad en el paciente Terminal.
- El diagndstico neuroldgico de la muerte.

- El sentido del sufrimiento.

- Sintesis personal.

MODULO VI Bioética en el paciente critico (64 h) Clases presenciales (45h)

- Significado de ser paciente en la unidad de Cuidados Intensivos. (3 h)

- Futilidad y calidad de vida (5h)

- Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (10 h)

- El respeto a la intimidad. (3 h)

- El derecho a una muerte digna. (5 h)

- Actitudes del profesional de salud ante el dolor, sufrimiento y muerte
inminente. (5h)

- Los cuidados paliativos en la UTI. (3h)

- Laasistencia pastoral al paciente critico: un derecho indeclinable. (3h)

- El respeto al paciente y sus convicciones (3h)

- Instrucciones previas y aspectos juridicos de la muerte médicamente asistida
(5h)

Trabajos complementarios en modalidad on-line ( 19h )
- Cddigo deontolégico Médico
- Cadigo deontoldgico de Enfermeria

- Marco normativo de la LET
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MODULO VII : Justicia y bioética global (64 horas): Se estudiaran tanto las teorias
clasicas y actuales sobre la justicia, como su posible aplicacion en los problemas que
hoy suscita el funcionamiento de los sistemas sanitarios, la distribucion de recursos, la
justicia global, la solidaridad, las patentes y la biotecnologia, la ecologia, etc. Clases

presenciales (40 h.):

Teorias de la justicia contemporanea I: Utilitarismo y contractualismo (5 h)

Teorias de la justicia contemporanea Il Liberalismo, comunitarismo y ética
(5h)

- Justicia global 5 h)

- Ecoética (16 h)

- Distribucidn de recursos y limitacion de prestaciones (6 h)

- Sesion de sintesis (3 h)

Trabajos complementarios en modalidad on-line (24 h):

Justicia y sistemas sanitarios,

- Teorias de la justicia contemporanea,
- Solidaridad internacional y justicia,
- Bioética global y biotecnologia,

- Ecologia y justicia global,

- Sintesis personal.

MODULO VIII: Dimension Social de la Bioética (64 h) Clases presenciales
(32h)

Derecho (8h)

Politica (8h)

Economia (8h)

Medios de comunicacion y bioética (8h)

249



- Trabajos complementarios en modalidad on-line (32 h)

MODULO IX: Epidemiologia e Investigacion

Perfil epidemioldgico de la poblacion
Importancia y usos de la Epidemiologia
Control de enfermedades prioritarias

Definicion e importancia del anélisis critico

2h

3h

5h

4h

Identificacion del problema y andlisis de la relevancia de la evidencia

Identificacion del reporte y chequeo de contenidos
Disefio de estudio y nivel de evidencia
Aprendizajes, vacios de conocimiento y toma de decisiones
Protocolo de Investigacion

Planteamiento del Problema

Tema

Descripcion del Problema

Enunciado del Problema

Justificacion

Objetivos: general y especificos

Viabilidad

Factibilidad

Marco Teorico:

Marco Institucional:

Caracteristicas geofisicas

Vision y Mision

Talento Humano

3h

3h

3h

4h

16h

18h
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- Demanda Poblacional

- Servicios que Ofrece

- Organizacién

- Marco Conceptual:

- Hipdtesis, Variables y operacionalizacion
- Disefio Metodoldgico:

- Tipo de estudio

- Universo y Muestra

- Disefio del Instrumento

- PruebaPiloto

- Plan de Anélisis

- Referencias Bibliograficas
- Apéndices y Anexos

- Presupuesto

- Cronograma

- BEvaluacion

TOTAL 64h

MODULO X: Andragogia Clases Presenciales (48 h)

. Andragogia y Salud

Modelos Educativos y Teorias del Aprendizaje

El proceso de interaprendizaje

Metodologias y técnicas para el aprendizaje andragdgico
Programas de educacion continua

Plan de clase

15h

4h

4h

2h

5h

5h

10 h

12h

10h

6h
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13. COMPETENCIAS

Esta Maestria se plantea formar a profesionales de diversos campos en Bioética para
que sepan reconocer y defender el valor de toda vida humana, desde su inicio hasta su
muerte natural con dignidad. Para ello se trabajara en la formacion integral del
Maestrante capaz de que pueda anticiparse 0 en su caso resolver, los problemas que se
plantean fundamentando las soluciones elegidas para humanizar la cienciay su

desarrollo con rigor y amplitud profesional.

1. Amar, respetar y defender la vida humana, desde su inicio hasta su ocaso
natural

2. Reconocer la inalienable dignidad de toda persona y saber argumentar su
defensa

3. Potenciar el caracter pluridisciplinar para la resolucion de los dilemas complejos

4. Desarrollar la capacidad de trabajar en equipo

5. Investigar con mayor rigor cientifico aplicando principios éticos.

14. METODOLOGIA:

La metodologia sera activa, analitica, participativa y de trabajo-estudio.

Se incentivara la discusion y reflexion, el alumno sera actor dinamico de su
aprendizaje.

Las actividades del curso semipresencial prevé encuentros los dias viernes en la tarde
(4 h) y sabados (8h) quincenalmente conjuntamente con la lectura y anélisis de

articulos y documentos, o casos practicos, enviados por mail, con la utilizacién de la
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bibliografia sefialada. Las diferentes tematicas se desarrollardn post encuentro cada 15
dias, y estaran ordenados por modulos.

Se enviaran algunos textos que se consideran el minimo marco conceptual que se
pretende que el alumno incorpore como elementos de su analisis y fundamentacién; en
ningun caso constituiran el Gnico texto de estudio, ni “todo” lo que el alumno debera

conocer.

Las estrategias de interaprendizaje a utilizarse presencialmente seran:

o0 Exposiciones

o Panel Foro

o Cine-Foro o Video-Foro

o Sociodrama

0 Trabajos de grupos

o0 Plenaria

o Estudio de casos de pacientes

o Talleres

0 Revision bibliogréfica

o Circulo de lectura

0 Observaciones de campo
Para el desarrollo de este proceso educativo, estara a disposicion

los siguientes auxiliares de ensefianza:

o Proyector de Video
o Retroproyector
o Infocus

o Rotafolio
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0 Internet

o Pizarra

Apoyo bibliogréfico:

- Folletos
- Revistas
- Libros

- CD

- Otros

15. EVALUACION
Se lo realizaré acorde a las disposiciones reglamentarias de la Universidad Central del

Ecuador y la Facultad de Ciencias Medicas.

Al estudiante:

La Evaluacion se realizard de acuerdo con las disposiciones reglamentarias de la
Universidad Central del Ecuador y la Facultad de Ciencias Médicas. Todas y cada
una de las actividades seran objeto de evaluacion tanto diagnosticos, formativas

y sumativas.

Para la aprobacién y promocion se requieren de una nota minima del 70% en cada

una de las evaluaciones.

Se aplicara evaluacion:

Diagndstica.- No tiene fin promocional. Permite conocer el nivel de conocimientos
basicos que posee el alumno.
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Formativa.- No tiene fin promocional. Facilita valorar el desarrollo del proceso de

aprendizaje, capaz de fortalecer o hacer reajustes.

Sumativa.- Posee fin promocional. Su finalidad es determinar el nivel de
conocimientos, destrezas y habilidades previstas en el desarrollo del componente, a
través de:
- Analisis de casos practicos y produccion de material  (30%)
- Controles de lectura correspondientes a cada modulo temético. Las preguntas
del control se enviaran al final de cada encuentro, y el plazo para la devolucién y
contestacion sera 15 dias. (40% : 8 Modulos 5% C/U)
- Los alumnos deberan presentar tres trabajos de cualquiera de los Mddulos
revisados. Para cada trabajo se asignara un profesor tutor, y el alumno debera
utilizar bibliografia sugerida actualizada. (30%)
Otro (100%) correspondera al trabajo de investigacion realizado. Se admitiran
tanto estudios de campo como de investigacion basica y de reflexion.

Se utilizara en todo momento la autoevaluacion y la coevaluacion

1. LINEAS DE INVESTIGACION Y DIFUSION DE TESIS
Los maestrantes desarrollaran un trabajo de investigacion que corresponde a la tesis.
Se analizard seguimiento y tutoria permanentes hasta la culminacion de los trabajos,
requisitos para la graduacion. Se trabajara sobre algunos &mbitos generales:

e Fundamentos de la Bioética

e Bioética Clinica

e Dilemas éticos al inicio de la vida

e Dilemas éticos al final de la vida

e Ecoética
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Las tematicas responderan a las necesidades reales, seran factibles de ser ejecutadas
y contribuirdn a mejorar las condiciones de trabajo en el ambito de la relacion entre
seres humanos. Se difundiran los resultados en las Unidades de Salud realizados y

se compartird informacion en los niveles que amerite.

17. REQUERIMIENTOS ORGANIZATIVOS, LOGISTICOS Y

ACADEMICOS:

Se propone una programacion académica acorde con la demanda social y que cumpla
los requerimientos de formacion integral de un profesional de cuarto nivel, cuenta con
una planta docente de primera calidad, con aulas, recursos audiovisuales, tecnoldgicos
e informaticos adecuados, personal de apoyo y con los recursos econdmicos

suficientes de autofinanciacion.

18. CLAUSTRO DOCENTE Y CURRICULUMS

» Personal docente de las Escuelas de Enfermeria, Medicina e Instituto
Superior de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Central.

» Personal invitado que labora en instituciones publicas, semipublicas y privadas con

formacion en Bioética

* Representantes de organismos asesores nacionales e internacionales.

* Representantes de organismos profesionales nacionales e internacionales.

» Profesores invitados en calidad de expertos para algunas tematicas.

19. INFRAESTRUCTURA
Se cuentan con aulas del Instituto Superior de Postgrado, servicios de Biblioteca e

Internet.
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20. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
- El curso de maestria tiene duracion de dos afios.

- Seiniciaran las actividades en ..... con componentes presenciales y a distancia

21. PROCEDIMIENTOS DE COOPERACION PARA EL TRABAJO
INTERDISCIPLINARIO E INTERISTITUCIONAL

La Universidad Central del Ecuador y la Facultad de Ciencias Médicas mantienen
convenios interinstitucionales con el Ministerio de Salud Publica, Ministerio de
Defensa Nacional e Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Se propiciardn
mecanismos de interrelacion con Instituciones Formadoras y del ambito Legal de la

Ciudad.

22. REGLAMENTO INTERNO INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO

(ISP) :

CAPITULO VI

DE LOS CURSOS REGULARES DE POSTGRADO

Art. 28. El ISP ofrece programas de Diplomado Superior en Especialidades

Médicas, Maestria, Especializacion Terminal Médica y Doctorado.

Art. 29. La organizacion y funcionamiento responden a las directrices generales

de la Universidad Central y a los acuerdos y convenios asumidos por la Institucion

con organismos publicos y privados, nacionales e internacionales.
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Art. 30. Cada programa responde a un plan académico aprobado por las
instancias correspondientes de la Facultad, de la Universidad Central del Ecuador y

del CONESUP.

Art. 31. Se entiende por crédito la actividad académica equivalente a 16 horas
clase en la modalidad presencial o a 32 horas clase en la modalidad no presencial,
excepto en las especialidades médicas. En la modalidad semipresencial por cada

crédito se impartiran por lo menos 8 horas presenciales.

Art. 32. Los programas de MAESTRIA se orientan a profundizar y sistematizar
conocimientos de un area o campo especifico; debe cumplir un minimo de
SESENTA CREDITOS. El titulo que otorga es el de Magister. Sus propositos

fundamentales son:

a. Generar capacidad innovadora, técnica y metodoldgica para la solucion de
problemas especificos en el ejercicio profesional;

b. Ampliar y profundizar la capacidad disciplinaria para el ejercicio de la docencia.

CAPITULO IX

DEL FINANCIAMIENTO DE LOS CURSOS DE POSTGRADO

Art. 37. Los programas de postgrado son autogestionados y se financian con los
recursos obtenidos de las matriculas, becas, donaciones o fondos destinados
expresamente para su funcionamiento. La administracion de estos fondos es de

responsabilidad de la facultad correspondiente, de acuerdo con la
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reglamentacion vigente y con sujecion al presupuesto de cada programa en

particular.

Art. 38. El trdmite de pago se efectla previo el cumplimiento de las formalidades
determinadas por las autoridades. Los profesores, Coordinadores, Tutores,
Directores y Revisores de tesinas y tesis son remunerados. En consecuencia en
los presupuestos de los programas de postgrado, deben constar las partidas

necesarias para cubrir esas obligaciones.

CAPITULO X

REGIMEN ESTUDIANTIL DE POSTGRADO

Art. 39. En lo general, sus derechos y obligaciones asi como las faltas y sanciones a
gue estan sujetos son los estipulados en el Estatuto, Leyes y Reglamentos
vigentes de la Universidad Central que constan en los articulos del capitulo VI

de este instructivo.

Art. 40. En lo particular y lo que no consta en el capitulo VI se rigen, en materia de

deberes, derechos. Prohibiciones y sanciones por las disposiciones del presentes

REGIMEN ESTUDIANTIL DE POSTGRADO, perteneciente al ISP de la

Facultad de Ciencias Médicas.

DE LOS DEBERES
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Art. 41. Son deberes de los estudiantes matriculados en el Instituto Superior de

Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas:

a. Cumplir estrictamente con las rotaciones y el horario que el Coordinador del
respectivo Programa de Postgrado determine para las actividades académicas y
asistenciales.

b. Cumplir cabalmente las disposiciones reglamentarias y administrativas de las
Unidades Operativas, sujetandose a lo previsto en los Reglamentos pertinentes.

c. Cumplir las disposiciones del Reglamento de Evaluacion del ISP.

d. Cumplir las disposiciones previstas en el Codigo de Salud y Cédigo de Etica

Profesional.

DE LOS DERECHOS

Art. 42.  Son derechos de los estudiantes matriculados en el Instituto Superior de

Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central:

a. Recibir una formacién integral, tedrica y practica en el area correspondiente.

b. Conocer oportunamente la programacién correspondiente de las actividades
académicas tedrico-practicas y las rotaciones.

c. Estar informados de los mecanismos de evaluacion y promocion.

d. Obtener licencia de hasta ocho dias calendario, por matrimonio o calamidad
doméstica, autorizada por el Coordinador del Programa de Postgrado. Esta
licencia debera tener el visto bueno del Jefe de Servicio o Unidad Operativa

correspondiente.
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e. Recibir premios e incentivos establecidos en los reglamentos y acuerdos
emanados de los organismos universitarios y sus autoridades.

f. Obtener licencia de hasta 30 dias calendario por enfermedad en los programas de
mas de un afio de duracién. La Direccion del ISP la justificard previo informe
del Coordinador del Programa de Postgrado respectivo. En caso de impedimento
o enfermedad de mayor duracion, la solicitud sera analizada por el Comité
Académico del Postgrado, el mismo que emitira un informe para resolucion del
Consejo Directivo.

g. Obtener licencia por embarazo y maternidad, la misma que tendra el tramite
correspondiente ante el ISP, ajustandose a las necesidades de formacion
academica de los estudiantes.

h. En los Programas regulares de Postgrado de méas de un afio de duracion, gozar
de vacaciones anuales de 15 dias. El Director del Programa de Postgrado

establecerd un calendario al comienzo del afio lectivo.

DE LAS PROHIBICIONES A LOS ESTUDIANTES
Art. 43. Esté prohibido a los estudiantes:
a. Abandonar o faltar a la guardia hospitalaria sin justificacion y sin la autorizacion
respectiva.
b. Dejar de reportar el informe de la guardia al estudiante que lo sustituye.
c. Ejercer sus actividades bajo efectos de alcohol o drogas psicotrdpicas.
d. Participar o promover escandalos en las unidades operativas.
e. Recibir o fijar honorarios profesionales por atencion de pacientes o derivarlos a

servicios particulares con fines de lucro.

261



f. Desacatar las disposiciones de sus autoridades jerarquicas del programa, del ISP
y de las unidades operativas.

g. Realizar cualquier tipo de proselitismo politico, religioso, etc.

DE LAS SANCIONES

Art. 44. Toda falta estudiantil serd comunicada por escrito por el Coordinador del
Programa de Postgrado al Director del ISP. La denuncia sera analizada
conjuntamente por el Director del ISP, el Coordinador del Programa y el Jefe
de la Unidad Operativa, su resolucion serd ejecutada en forma inmediata.
Cuando se trate de expulsiéon del Programa de Postgrado, sera notificado al
Comité Académico del ISP y al Consejo Directivo para su resolucion final; la
misma que serd inapelable. Para aplicar las sanciones se seguira lo sefialado en

los capitulos correspondientes de los reglamentos.

Art. 45. Las sanciones aplicables a las faltas de los estudiantes son:

a. Amonestacion verbal

b. Amonestacion escrita

c. Suspension de actividades de una semana como minimo y hasta un ciclo lectivo
COMO maximo

d. Expulsién del Programa de Postgrado.

(La expulsion definitiva serd notificada a la Institucién auspiciadora para designar, si

fuere del caso, el reemplazo correspondiente).
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CAPITULO XI

DE LA EVALUACION

Art. 46. Las evaluaciones en el postgrado se haran en la escala de 1 a 10 y la
promocion se hard con un minimo de siete (7). Las calificaciones se registraran

con una cifra decimal.

Art. 47. EIl postgradista que no apruebe una asignatura, podra repetirla por una
sola vez en los cursos que tienen continuidad, de no ser el caso, se presentaran
a un examen remedial, en un méaximo de treinta (30) dias, luego de la fecha de
reprobacion. El postgradista quedara excluido del programa académico en los

siguientes casos:

a. Sireprueba dos veces la misma asignatura;

b. Sireprueba mas de dos (2) asignaturas.

Art. 48. La evaluacién en el ISP de la Facultad de Ciencias Médicas, se cumple

en tres instancias:

a. Evaluacion inicial o diagndstica

b. Evaluacion promocional

c. Auto evaluacion del proceso
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Art. 49. La evaluacion diagnostica se establece para conocer el nivel de
preparacion previa de los alumnos. Permite el adecuado ajuste programético
en cada curso. Se ejecuta en los primeros quince dias de actividad académica.
El Director de cada curso de postgrado emitira el informe pertinente al Comité
Académico del ISP, para que éste sugiera las modificaciones al plan de

estudios a que hubiere lugar. Estas evaluaciones no tienen calificacion.

Art. 50. La evaluacion promocional Se aplica para la promocion estudiantil sobre

la base de su rendimiento y comprende:

a. Evaluacion Cognoscitiva
b. Evaluacion de la actividad practica en servicios de salud, laboratorios o

comunidades.

Art.51.  La evaluacion cognoscitiva se refiere a la evaluacion a la que se someten
los estudiantes para aprobar las distintas unidades académicas: mddulos,
asignaturas, seminarios, etc. que conforman el plan de estudios de cada

programa de postgrado.

a. La evaluacion es progresiva y las calificaciones se entregan al Coordinador del
Postgrado quien, las envia con su firma, a la Secretaria del ISP maximo 15 dias
después de concluida la actividad académica, del incumplimiento de esta norma
sera responsable el Coordinador quien tiene la obligacion de mantener al dia

todas las calificaciones de los estudiantes.
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b. La evaluacion cognoscitiva representara el 60% de la nota final de los estudios
de especializacion y la evaluacion de las actividades practicas el 40%. Se
asentara la nota con 2 decimales, queda prohibido el redondeo de la calificacion.

c. La asistencia a las actividades académicas es obligatoria en un minimo del 70%
de lo programado. En caso contrario se reprobard la asignatura, médulo, materia,
seminario, etc.

d. La evaluacion de las actividades practicas comprende la calificacion del trabajo
asistencial y participacion en las actividades académicas y de formacion propias
de los servicios de salud, orientadas a incrementar el conocimiento cientifico,
mejorar la atencion al paciente y perfeccionar la técnica profesional. ElI ISP
establece el correspondiente instructivo de evaluacion de la pasantia por los
servicio de salud y/o Laboratorios. Cada pasantia se califica sobre 100 puntos y
se requiere un minimo de 70/100 para aprobarla. (Anexo No.1).

e. El estudiante que no aprobare la pasantia, no se promovera al nivel siguiente del
programa. Podré repetirla durante el nuevo periodo académico. La reprobacion
de dos 0 més pasantias se registrard como reprobacién del programa, sin opcion

a continuarlo.

Art. 52. La autoevaluacion se realiza periédicamente como parte del proceso de
acreditacion de los programas. Las autoridades, los docentes y los estudiantes evalGan el
proceso de ensefianza/aprendizaje. Los resultados se analizan conjuntamente para

introducir los cambios a que hubiere lugar.

CAPITULO XII

DE LA TITULACION
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Art. 53. Para la obtencidn del titulo o grado, el Consejo Académico de la Facultad
debe declarar la idoneidad del postgradista sobre la base del informe del Director del

Instituto Superior de Postgrado.

Art. 54. Los titulos y grados seran conferidos por la Universidad Central del
Ecuador, una vez que el postgradista haya cumplido con todos los requisitos legales

correspondientes.

Art. 56. Para obtener el grado de Magister, se requiere:

a. Aprobar todas las asignaturas o sus equivalentes.

b. Elaborar una tesis de grado, sustentarla oralmente y obtener su aprobacion.

c. El proyecto de tesis es aprobado por el Director del Instituto Superior de
Postgrado, previo informe favorable de un profesor especializado en el tema, del
Coordinador Académico del Programa y de un profesor de la Universidad

Central o del programa correspondiente, especializado en el tema.

Art. 57. Para la ejecucion de la tesis, el Director del Instituto Superior de
Postgrado designa un tutor, especialista en el tema, de entre los profesores titulares o
contratados de la Universidad Central del Ecuador. También designara un tutor, de
reconocida experiencia en Investigacion, a fin de que oriente a los estudiantes en el

disefio del protocolo de tesis y en la ejecucién de la misma.
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Art. 58. Una vez concluida la tesis, es entregada en tres (3) ejemplares y en CD
con informe favorable del Coordinador del programa y de los tutores a la Direccion del
Instituto. El Director de Postgrado designa dos (2) profesores para calificar la tesis. El
ISP remite los ejemplares a los miembros del tribunal y dispone la realizacion del acto
de defensa. Previamente la tesis debe presentarse como un articulo cientifico para ser

publicado.

Art. 59. La defensa oral de la tesis se realiza en ceremonia publica, ante un
tribunal conformado por el Decano o su delegado, quien preside, y los dos profesores
universitarios lectores de la tesis. La defensa es calificada por el Tribunal y requiere una

nota minima de SIETE SOBRE DIEZ (7/10), en promedio, para ser aprobada.

Art. 60. El Presidente del Tribunal fijara la fecha y lugar para la defensa de la
tesis, dentro de los quince dias posteriores a la recepcion del pedido del ISP. El Tribunal

puede actuar con dos de sus miembros presentes.

Art. 61. El acto académico de defensa serd publico. La coordinacién y
supervision del acto serdcn de responsabilidad del Director del Programa de Postgrado

correspondiente.

El Tribunal emitira la calificacion en forma inmediata y la entregara en la Secretaria del
ISP. Esta calificacion serd tanto de la tesis como de la participacién del o de los
estudiantes en la defensa.

Si la nota obtenida fuese menor a 7/10, el autor o autores podran presentarse a una

nueva defensa dentro de los siguientes 90 dias. Si en esta prueba de convalidacién no
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obtuviere el minimo reglamentario, deberan presentar un nuevo trabajo de

investigacion.

Art. 62. La nota de graduacion, con un decimal, se obtendra de la siguiente

manera:

a. 70% promedio de calificaciones de todas las asignaturas del programa.

b. 30% nota de tesis o tesina.

Art. 66. El rendimiento del estudiante expresado cuantitativamente en la escala
del 1 al 10 estara en correspondencia con la categoria cualitativa para la

homologacion de titulos de acuerdo a lo siguiente:

ESCALA DE | CATEGORIA CUALITATIVA
CALIFICACION Excelente

9.5a10

9.0a94 Muy Bueno

8.0a8.9 Bueno

70a7.9 Regular

Menos de 7 Reprobado
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PROPUESTA PROTOCOLO LET

OBJETIVOS:

e GENERAL

Propiciar la unificacion de criterios para manejar pacientes con posibilidad de

realizar LET.

e ESPECIFICOS

- Diagnosticar en forma temprana a los pacientes que tiene tratamientos futiles

- Establecer normas, criterios y procedimientos de aplicacion de LET a pacientes
en la Unidad de Cuidados Intensivos tomando en cuenta la participacion de la

familia.

ANTECEDENTES:

La medicina no debe representar una lucha ciega contra la muerte y nunca se debe
olvidar que ésta constituye el final natural de la vida. Las avanzadas técnicas de
soporte que se han ido desarrollando en las ultimas décadas, permiten prolongar la
vida, ganar tiempo al tiempo, a la espera de que el proceso causante y reversible, se
solucione. Aungue nadie pone en duda el balance positivo que ha representado la

aplicacion de todos estos modernos recursos terapéuticos,

Queda claro en todos los estudios relacionados con el tema que la muerte de los
pacientes debe ser tratada con el maximo respeto y compasion. Existen diferencias
sustanciales en la manera de limitar tratamientos en los distintos paises Europeos y

sobre todo en EE.UU que ha variado de un modelo de “paternalismo” a otro, que

269



promueve sobre todo la autonomia y la autodeterminacién. Lo que también es cierto
es que en los dltimos afios la practica de LET ha ido progresivamente en aumento.

Todo esto hace que establecer LET resulte una decision muy compleja.

La préctica de la LET es muy comun en las unidades de cuidados intensivos de todo
el mundo, también en las espafiolas, y parece que hay un consenso ético suficiente
en torno a su practica. Incluso se lo considera un estandar de calidad. En cualquier
caso, es importante sefialar que existe acuerdo practicamente unanime entre los
juristas espafioles acerca de que la LET no esté tipificada por el articulo 143 CP39
40. Tampoco por el articulo 196 CP, que tipifica el delito de omision del deber de
socorro de los profesionales. La LET es un proceso de valoracion clinica
ponderada, e incluso colegiada entre diferentes profesionales, sobre el grado de
adecuacion, proporcionalidad, necesidad o futilidad de wuna determinada
intervencion meédica, no es una practica contraria a la ética, no es punible, no es
eutanasia y es buena practica clinica.®

La legislacion ecuatoriana no sefiala especificamente nada al respecto.

PRINCIPIOS ETICOS:

e No Maleficencia: que obliga a no dafiar a los demas (primun non nocere)
y a realizar correctamente el trabajo profesional. Se traduce en protocolos
gue recojan las exigencias de una buena préactica clinica. El tratamiento
médico debe proporcionar mas beneficio que riesgo o peligro para el

paciente.

8 Lorda Simén, P. et al. Etica y Muerte Digna. Andalucia. Espafia.2008
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e Beneficencia: que obliga a hacer el bien, segun los criterios de bien del posible
beneficiado. EI medico debe ayudar al paciente a sobrellevar y reducir el

impacto de la enfermedad.

e Autonomia: es la capacidad que tienen las personas de realizar actos con
conocimiento de causa, informacion suficiente y en ausencia de coacciones
internas o externas. Un paciente competente tiene el derecho de aceptar o
rechazar el tratamiento medico o de delegar su decision a alguien que actue

en su nombre cuando €l no lo pueda hacer.

e Justicia: que obliga a proporcionar a todos los enfermos las mismas
oportunidades en el orden de lo social, sin discriminacion, segregacion
0 marginacion y a la correcta administracion de los recursos sanitarios

en su mayoria publicos.

“La desconexion de un respirador no puede ser considerada en ningun caso una
eutanasia, sino la renuncia a un tratamiento o la limitacion del esfuerzo terapéutico,

derechos reconocidos en la ley para todos los ciudadanos”

PASOS PARA LA LET:

e Pensar en ello, es buena préctica

e Aceptar demandas de limitacion

¢ Indicacion: futilidad y dialogo en el equipo
e Propuesta: prever...y plazos de reflexion

e Decision: compartida
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e Puesta en practica progresiva:

No empezar nuevas acciones

No continuar si aparecen nuevos problemas

Retirada de tratamientos (SNG, drogas)

Retirada del respirador

Sedacion y LET:
Sedacion indicada en la LET, para no aumentar sufrimiento
LET indicada en sedacion, para lograr el objetivo

NO es EUTANASIA (“INDIRECTA”)

FORMAS DE LET:

e Limitacion del ingreso en UCI

e Limitacion en el inicio de determinadas medidas de soporte vital
¢ Retirada de estas medidas de soporte una vez iniciadas

e Alta de pacientes con ordenes de no reingreso

e No iniciar/Retirar

Se ha debatido a fondo si se esta ante dos actos de diferente cualificacion técnica y
moral 0 meramente ante dos situaciones de diferente impacto psicoldgico (se suele
tener poco tiempo y méas ansiedad a la hora de decidir si iniciamos 0 no un
tratamiento, mientras que cuesta mas retirarlo una vez ya se ha iniciado). En teoria
hay diferencias técnicas, porque cuando se plantea retirar un tratamiento es porque
se ha constatado que no funciona, mientras que al plantear no iniciarlo queda la
incertidumbre de que el tratamiento funcione o no. Se suele “poner” lo indicado y

“no poner” lo contraindicado o no indicado, y se suele “retirar” lo contraindicado
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pero suele haber muchas resistencias para “retirar” lo no indicado.

e Incertidumbre. Urgencia

Las decisiones en Medicina Intensiva se caracterizan por su urgencia, su
contextualidad (determinada por un caso especifico y concreto), su agresividad,
sopesando siempre el riesgo/beneficio, y la incertidumbre prondstica existente en
muchos casos. En la practica hospitalaria existe hoy en dia tendencia a protocolizar
las decisiones diagnosticas y terapéuticas. En el caso de LET es mas complicado, ya
que no existe consenso explicito en la toma de este tipo de decisiones y en qué se
basan estas decisiones (bases éticas, legales, técnicas), quiénes participan en la toma
de decisiones, grado de informacidn, participacion del paciente y su familia y coémo

Ilevarlo a la practica.

Se han intentado utilizar parametros objetivos, como valores predictivos, que
pudiera ayudar a tomar este tipo de decisiones, como son el APACHE o el SOFA.
En el trabajo de Cabré % se encontré un modelo predictivo de mortalidad con una
especificidad del 100%, en pacientes con un SOFA méaximo de 10, y tendencia a
empeorar el SOFA en los 5 primeros dias, junto con una edad mayor de 60 afios en
pacientes con disfuncion multiorganica. Sin duda puede ser un camino para nuevos
estudios similares que orienten en la futilidad del tratamiento en determinadas

situaciones clinicas.

8 Cabré Pericas, L. Solsona Duran, J. y Grupo de trabajo de la SEMICYUC: Limitacion
del esfuerzo terapéutico en medicina intensiva. Medicina Intensiva. Espafia. 2002.
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e Autonomia en los pacientes. Representante

En los pacientes de UCI, el principio de autonomia puede ser dificil de implementar,
si tenemos en cuenta que en muchas ocasiones no hay testamento vital, son
pacientes en coma, sedados, intubados, o con su capacidad de decidir limitada. Aqui
entra en juego el “Testamento vital”, que en la practica en Ecuador tiene sus
inconvenientes ya que no hay experiencia al respecto, requiere de una lectura
reflexiva y de una correcta interpretacion. Por eso cada vez estd tomando mas fuerza
la figura del representante. Lo que si es cierto es que cada dia es mas frecuente que
los familiares o allegados de los pacientes transmitan instrucciones verbales
concretas expresadas en alguna ocasion por el enfermo o las opiniones manifestadas
ante situaciones similares. Aunque carezcan de validez legal, constituyen una
elocuente expresion de codigo de valores y preferencias del enfermo. De todos
modos la tension y la angustia que rodea estas decisiones ¢trasmite realmente los

deseos del enfermo para “aquél momento”?

e Criterios para decidir LET: Futilidad

En la mayoria de los estudios publicados sobre LET, la futilidad es el motivo para
justificar estas decisiones. El concepto de “futilidad” se refiere a cuando un
tratamiento no consigue el objetivo fisiologico deseado y, por tanto, no existe la
obligacion de aplicarlo. Otras definiciones mas amplias, asi segun Iceta en su Tesis
Doctoral : El concepto médico de la futilidad y su aplicacion clinica sefiala que “es
el acto médico cuya aplicacion a un enfermo estd desaconsejada porque es

clinicamente ineficaz, no mejora el prondstico, los sintomas o las enfermedades
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intercurrentes, o porque previsiblemente produce perjuicios personales, familiares,

econdmicos o sociales, desproporcionados al beneficio esperado.

Propuestas de actuacion para la toma de decisiones de limitacién del esfuerzo

terapéutico en los pacientes de Medicina Intensiva

Teniendo en cuenta las recomendaciones para los cuidados al final de la vida en
pacientes ingresados en UCI segun el Comité de Etica de la "Society of Critical Care
Medicine", y del Grupo de Trabajo de Bioética de la SEMICYUC, se resume en varios
puntos lo que puede ayudar en una Unidad de Cuidados Intensivos a la decision de
LET. Antes de nada hay que hacer hincapié en que aunque los médicos de Cuidados
Intensivos tradicionalmente han perseguido como meta restaurar la salud y curar
enfermedades graves o disfunciones graves, estas metas han cambiado en los Gltimos
anos, y se extienden ademas a asegurar al paciente una “muerte digna”. Igual que es
necesario conocer los fundamentos cientificos y la tecnologia para devolver la salud a
los pacientes, también debemos hacer en lo posible que los enfermos que fallezcan

tengan una muerte digna y libre de dolor .

Se ha de de tener en cuenta que los pacientes y sus familias han de aceptar de un modo

paulatino, el cambio de esperar la curacién y supervivencia de su familiar, a aceptar la

% Truog R.D. Cist A.F.M., Brackett S.E., Burns J.p., Curley M.A. Danis M., DeVita
M.A. et al. Recommendations for end-of-life care in the intensive care unit: The
Ethics Committe of teh Society of Critical Care Medicine. Critical Care Med .2001
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muerte y la basqueda sélo del confort.

Los cuidados intensivos y los cuidados paliativos no son opciones mutuamente
excluyentes, al contrario deben sucederse % Todos los pacientes de cuidados intensivos
tienen un riesgo elevado de muerte y pueden beneficiarse de la inclusion de una parte
de los cuidados paliativos en su manejo. ElI grado de curativo y paliativo de cada
tratamiento depende de la situacion clinica del paciente, pero en general ambos estan
presentes en algin grado. Eso no nos debe hacer confundir “medicina paliativa”,
“medicina intensiva”, “encarnizamiento”, etc. La Medicina Intensiva atiende a pacientes
en situacion critica, con riesgo real o posible de muerte, y potencialmente reversible y
recuperable. Otra cosa no es Medicina Intensiva. En realidad no se deberia hablar de
encarnizamiento en pacientes potencialmente curables. Aunque algunos pacientes
quizas podrian estar mas confortables en su casa o en un Hospital de paliativos, a veces
son tan dependientes de los medios tecnologicos de la UCI adn en los casos de LET,
gue no pueden salir de ella y deben esperar a fallecer alli. Tanto el paciente como la
familia y también el equipo de profesionales que atienden al enfermo, deben prepararse
si se toma la decision de LET. Los familiares pueden experimentar gran ansiedad

durante la retirada o no inicio de medidas de soporte. Por ello es fundamental la correcta

explicacion y el maximo apoyo por parte del equipo clinico que atiende al paciente:

Necesidades del paciente: Se identifican cinco propiedades que deben tener los

cuidados al final de la vida: adecuado manejo de los sintomas y del dolor, evitar la

% Singer AP, Siegler Martin. Etica clinica en el ejercicio de la Medicina. Tratado de
Medicina Interna. Volumen 1, 20 edicion. Editorial McGraw-Hill Interamericana. 1998.
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inadecuada prolongacion de la vida, controlar la situacion, aliviando las cargas y
fortaleciendo la relacién con los seres queridos. La experiencia de trabajadores en
cuidados paliativos dice que la mayoria de los pacientes temen sobre todo el dolor y la
disnea ®. Es necesario permitir la presencia de familiares y seres queridos durante el
tiempo necesario (sin restricciones), en los momentos finales de la vida del paciente, y

ofrecer apoyo espiritual si éste lo desea.

Necesidades de la familia y de los pacientes de cuidados intensivos: se resumen en 10
puntos, agrupando las conclusiones de varios estudios: que los familiares puedan estar
con el paciente, que el paciente y su familia perciban amabilidad en esos dificiles
momentos, que los familiares sean informados de los posibles cambios en la evolucion
del paciente que va a fallecer, y comprendan qué se estad haciendo con su familiar y
porqué, asegurar el confort de su familiar, ser consolado, poder airear sus emociones,
que les aseguren que su decision es correcta, encontrar significado al fallecimiento de su
ser querido y que el enfermo sea sedado. Es fundamental informar a la familia en las
mejores condiciones posibles, es decir en una habitacion adecuada, en privado, con

palabras de apoyo, y en lo posible huyendo de los términos “muerte” o similares.

Necesidades del equipo clinico: es necesaria una cooperacion y una clara comunicacion
entre el equipo médico y de enfermeria que atiende al paciente, y aclarar que linea de
tratamiento se va a seguir para asegurar el mayor confort al paciente, una vez decidida

la LET, y reevaluar periodicamente en equipo al paciente y los cuidados y tratamiento

86 Johnston, S. C. Pfeifer M., McNutt R., for the End of Life Study Group. The
Discusion About Advance Directives. Patient and Physician Opinions Regarding
When and How It Should Be Conducted. Arch Intern Med .1995
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que esta recibiendo.

Por otro lado y a la vista de los resultados obtenidos en un estudio reciente realizado en

una UCI de un hospital universitario de tercer nivel &

y de nuevas revisiones
bibliograficas sobre el tema, se puede proponer un esquema de ACTUACIONES

RECOMENDADAS en la decisiéon de LET:

1. Seria de gran ayuda conocer la voluntad del paciente, mediante el testamento vital o
voluntades anticipadas, dado que ya hay un marco legal que lo recoge. Y esto seria
deseable en todas y cada una de las personas susceptibles de enfermar y con capacidad

de decidir (todas aquellas personas mayores de 18 afios).

Deberia quedar clara la figura del REPRESENTANTE, como interlocutor llegado el
caso. Como esto es francamente complicado si que seria deseable que desde los Centros
de Atencion Primaria que son los que mas en contacto estan con los pacientes cronicos,
o0 aquellos mas susceptibles de enfermar gravemente, se recogiera junto con el Historial

del paciente, el documento de Voluntades Anticipadas.

Como se comenta en el trabajo de S. Coate Johnston, realizado con pacientes y médicos
residentes y en practicas de medicina de familia y medicina interna, las opiniones sobre
las decisiones al final de la vida sobre cuando se deberia iniciar la discusién, quién debe

iniciarla, quién debe implicarse en la discusion y donde, es bien distinta si las respuestas

8 QOrtega, Sanz. Limitacion del esfuerzo terapéutico en el servicio de cuidados
intensivos de un hospital de tercer nivel [tesis doctoral]. Zaragoza: Departamento de
Medicina y Psiquiatria. Universidad de Zaragoza. Espafa. 2006.
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las dan los pacientes o los médicos: el 91% de los pacientes estan de acuerdo en discutir
sobre las directrices previas antes de que los pacientes estén extremadamente enfermos,
y el 84% creen que se deberia realizar cuando estan sanos. EI 60% de los médicos creen
que la discusion se deberia iniciar una vez diagnosticada una enfermedad fatal. En lo
que si estan de acuerdo pacientes y médicos es en que la discusion sobre las directrices
previas la debe iniciar el médico. La comunicacién y discusion con los pacientes del
tema antes de su ingreso en UCI en relacién a las preferencias sobre las medidas de
soporte vital es muy poco frecuente en el caso de pacientes graves, como demostro el
estudio SUPPORT en 7.000 pacientes graves hospitalizados 8. En dicho estudio, mas
del 50% de los pacientes rechazaron discutir sobre aspectos del tratamiento al final de la
vida, a pesar de ser inducidos a ello por personal entrenado, operando en el contexto de

un estudio bien organizado y conducido por expertos.

2. Una vez ingresado el paciente en UCI, es fundamental que el equipo médico
investigue los deseos del paciente si los tuviera, en lo relacionado con las medidas de
soporte vital, bien porque tuviera un documento de voluntades anticipadas, o bien
porque sus familiares mas cercanos asi lo declaren. Si llegado el caso se planteara la
posibilidad de LET, es fundamental una correcta informacion a la familia de los motivos
que hacen pensar al equipo médico de la futilidad del tratamiento, y la conveniencia de
no alargar una agonia, sin abandonar en ningin momento al paciente, que debera
permanecer sin dolor, y tranquilo, con el maximo confort posible, y acompariado de sus

seres queridos.

% The SUPPORT principal investigators for the SUPPORT project. A controlled trial to
improve care for seriously ill hospitalizad patients; the Study to Understand Prognosis
and Preferences for Outcomes and risk of Treatment. JAMA. 2002
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Siempre se debera tener en cuenta que la valoracion de cada paciente debe ser
individualizada. No resulta posible aplicar formulas rigidas en un aspecto como
éste, debido tanto a la heterogeneidad clinica de los pacientes como a la
pluralidad de los valores, tanto de los profesionales como de los pacientes y
familiares.

La toma de decision de LET debe hacerse de un modo colegiado, por
unanimidad si es posible. La presencia de dudas por parte de uno s6lo de los
miembros del equipo implicado en la decision, una vez que ha sido discutido el
caso, ha de ser motivo suficiente para posponerla y reevaluarla de nuevo pasados
uno o dos dias. Discutir colectivamente estos problemas, va a facilitar la
evolucion armonica del grupo.

Se debe recordar que un namero reducido de enfermos de la UCI mantiene la
conciencia y capacidad de decision, en este caso la comunicacion sera directa
entre el médico y el paciente.

Debe siempre informarse y consultar a los familiares, intentando alcanzar un
acuerdo, en lo posible, directo. En ningin caso debe responsabilizarse a la
familia por la toma de decisiones, ya que eso no sélo es cruel sino ademas
inadmisible desde el punto de vista profesional. La LET en las UCI
porcentualmente es una decision médica. En menos ocasiones es autbnoma.
Cuando se deba comunicar a los familiares las decisiones, 0 se les haga
participar de las mismas, es fundamental mantener una comunicacion fluida y
continuada entre medico y familia o representante. Se dara a conocer el
diagnostico, la evolucion y el prondstico. Se le debe presentar la opinion
compartida y decidida de todo el equipo. EI médico que informa debe ser el

responsable del enfermo y la explicacion debe tener en cuenta el nivel cultural y
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de comprension de los interlocutores.

Una vez dadas las recomendaciones se debe dar tiempo para que sean aceptadas.
Algunas familias se adelantaran y lo solicitaran ellos, otros tardan mas tiempo en
aceptarlo y lo hacen cuando entienden y asimilan el pronostico, especialmente si
el paciente estaba previamente sano. Y, finalmente, otras familias no lo aceptan
nunca.

Si la familia esta dividida debemos tratar de conseguir que se pongan de
acuerdo, que designen un interlocutor de forma consensuada. En caso de que no
haya aceptacion, lo prudente es seguir con el soporte vital, si esta indicado, y
mientras seguir el didlogo y promover el entendimiento, dando tiempo a que lo
acepten. En caso de que la reticencia persista, se debe recurrir a los Comités de
Etica del Hospital.

Cuando la familia lo acepta debemos asegurarles que no es un abandono del
enfermo, por el contrario persistira el trato humano y todos los cuidados basicos,
se respetara la dignidad del enfermo y se les asegurara la sedacion y analgesia
del mismo, sin que exista ninguna posibilidad de sufrimiento fisico ni psiquico.
Debe permitirse que los familiares estén con el enfermo todo el tiempo que
quieran.

Conceder a la familia el tiempo necesario para que puedan aceptar la situacion

En caso de no aceptacion seguir con el soporte vital y mantener el dialogo

3. Es fundamental la asistencia a la familia, para que el grado de satisfaccion tras el

proceso, sea el maximo posible, y para que no queden con la sensacion de haber hecho

lo que no debian o de haber “abandonado” a su familiar. Para ello es fundamental el

apoyo por el equipo médico y sobre todo por el equipo de enfermeria y auxiliares de
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enfermeria, que deberan servir como apoyo cercano a la familia en esos dificiles

momentos. Igualmente, si la familia lo requiere, también se prestara apoyo espiritual.

4. A la hora de decidir en qué tipo de paciente se podria plantear LET, es necesario
tener en cuenta varios factores como la edad, los antecedentes de enfermedades cronicas
evolucionadas, el grado funcional neuroldgico y la estancia previa en el Hospital. Pero
siempre tomaremos la decision de manera individualizada, como hemos visto. La
decision final de LET recaera sobre todo un equipo que incluye al equipo médico
habitual de la UCI de que se trate y al equipo de enfermeria que tenga contacto habitual
con el paciente siempre primando la autonomia del paciente. Posteriormente se
comentara con la familia, dicha posibilidad, si no habia sido planteado previamente por
ellos o por el propio paciente. Una vez decidido LET, se reevaluara periédicamente la
decision, tanto entre el equipo medico y de enfermeria, como con la propia familia,

segun la evolucion del paciente.

5. La decision de LET nunca es una decision “urgente” y siempre es “revisable”. Y

estos dos conceptos debe conocerlos la familia del enfermo.

6. Dentro de la Formacion de Médicos Especialistas en Medicina Intensiva, ha quedado
claro la importancia del tema en nuestros servicios, por lo que es necesario una
adecuada formacion “ética” de los profesionales, para un correcto manejo del paciente y

de sus familias en este tipo de decisiones.

Una vez tomada la decision de LET, existe la obligacion ética de no abandonar al
paciente durante el proceso de la muerte y garantizar que recibe las necesarias medidas
de bienestar, cuidados, analgesia y sedacion asegurando la ausencia de dolor fisico o

psiquico.
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En el Ecuador donde la sanidad y la asistencia sanitaria estad financiada con fondos
publicos, seria el gobierno el que habria de establecer estos limites, asesorado por la
sociedad cientifica correspondiente y asegurando el debate pablico, teniendo en cuenta
el poder del Estado para ordenar la sociedad con criterios de equidad y justicia,

respetando a las personas que estan en situaciones de vivencia peor que la muerte.

ALGORITMO DE LET

[Escribir texto] ALGORITMO DE APLICACION DE LET [Escribir texto]
iLa decision ha sido aceptada ;ila decision ha sido discutida
por el equipo de salud? | con la familiz o representants MO Mo continde

del paciente?
(0] [oeme]

Procurar contacto con el
consejero espiritual

ila decision esta documentada
en notas médicas y enfermeria?

Descontinuar toda medicacian
excepto: sedacion, opidceos & JEstd la familia lista y
inotrépicos suspender soporte

presente?
renal y nutricional

~

‘ £Esté el paciente confortable y libre de dolor? |

=~ NG

Retirar: linea arterial, accesos
venosos en desuso, SNG, todo
monitoreo, conservar EKG

Revisar el estado de analgesia, dar analgesia
v sedacién para confort del paciente

| ¢Esté el paciente confortable y libre de dolor?

)

Pardmetros de VIV, FiDz 0.21
retirar PEEP, FR 4-8, VT 2-5 mi/kg

- ‘ Esté el paciente confortable y libre de dolor?
S‘I_/

Si hay respiracidn espontanea: Tubo en T, mascarilla -
a traqueostomo, considerar extubacidn terminal

| éEstd el paciente confortable y libre de dolor? |

NO
Retirar inotrépicos

Mantener cuidados de enfermeria, dar privacidad al
paciente y su familia mantenerio en UTI si es posible
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CRITERIOS DE TERMINALIDAD EN UCI

Definicién de Paciente terminal.-

Es el estado clinico que se presenta comunmente como el proceso evolutivo final de las
enfermedades crdnicas progresivas cuando se han agotado los remedios disponibles y se

alcanza el nivel vital de irreversibilidad.

Las entidades mas frecuentes que cursan hacia la enfermedad terminal son las

siguientes:

Arterioesclerosis (hipertension arterial, miocardiopatias, diabetes, senilidad).
Cancer.

Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central.

Cirrosis hepatica.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Existe consenso en que cada caso debe ser evaluado, en forma particular y se han

establecido criterios que deben cumplirse para definirlo como tal:

1.Presencia de una enfermedad o condicion patolégica de naturaleza conocida,

de evolucion progresiva, irreversible.

2.Pronostico de sobrevida inferior a un mes.- Se ha comprobado que en el 90 %
de los enfermos terminales correctamente diagnosticados, la supervivencia es
inferior a un mes. Los criterios clinicos para establecer el prondéstico de vida

inferior a un mes son;
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a.Mal estado general: se corresponde con incapacidad del enfermo de
cuidarse por si mismo (cuidado e higiene personal), incapacidad por
atender cualquier actividad exterior, deterioro progresivo de las
funciones organicas basicas (alimentacion, descanso, vida de relacion).
Se corresponde con el nivel de 40 % de la Escala de Karnosfky. Por
consiguiente no entra en esta categoria el déficit del estado general

secundario a problemas neurolégicos, osteomusculares u otros.

b. Insuficiencia de drgano: Puede ser de un solo 6rgano evidenciable por la
pérdida funcional y las alteraciones semiologicas y analiticas. En caso
de enfermedad terminal por cancer, la insuficiencia de 6rgano depende
del lugar predominante de las metéastasis, siendo las del higado, pulmon
y cerebro las mas severas. También es aplicable a la enfermedad

terminal por senilidad.

Con alguna frecuencia la estimacion de la supervivencia es errénea, por estabilizacion
de la enfermedad terminal o mejoria inexplicable. Por este motivo se considera
imprudente poner plazos. Se trata Unicamente de un criterio cuya presencia es
necesaria, aungue la fiabilidad del mismo sea solamente aproximada. Mas que definir
un lapso de tiempo fisico, creemos que se trata de un tiempo “humano”, que es el
tiempo de vida a vivir para prepararse a morir. Sobre los plazos en que se establece para

que se produzca la muerte va desde menos de un mes, hasta seis meses.

3.Ineficacia comprobada de los tratamientos.- Mientras no se han agotado los

tratamientos disponibles no puede hacerse el diagnéstico de enfermedad
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terminal porque no se cumple el criterio de irreversibilidad. ElI cumplimiento
de este criterio ha de basarse en la consulta de especialistas, quienes
aseguraran que se han cumplido todos los tratamientos adecuados sin

resultados favorables.

4.Pérdida de la esperanza de recuperacion.- Cuando los tratamientos

convencionales ya no son eficaces y hay ausencia de tratamientos alternativos.

5.Sintomas acompafantes multiples, invalidantes.
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DOCUMENTO DE INSTRUCCIONES PREVIAS Y LIMITACION DE
TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL
HOSPITAL...........
Servicio de Cuidados Intensivos

INSTRUCCIONES SOBRE ACTUACIONES SANITARIAS
En el supuesto de encontrarme en una de las siguientes situaciones clinicas:

e Dano cerebral severo e irreversible

e Tumor maligno diseminado en fase avanzada

e Enfermedad degenerativa del sistema nervioso y/o del sistema muscular en fase

avanzada
e Demencia
e Enfermedad de gravedad comparable a las anteriores
e Otras

Y si el personal facultativo especialista en mi enfermedad determina que esta situacion
es irreversible, mi voluntad incuestionable es la siguiente:
e Que no se prolongue mi vida por medios artificiales e incluso se interrumpan los
medios que se hayan podido instaurar para este fin
e Que se me suministren los farmacos necesarios para paliar al maximo mi
malestar, sufrimiento psiquico y dolor causados por la enfermedad

DESIGNO COMO MI REPRESENTANTE para que vigile el cumplimiento de mis
instrucciones sobre el final de mi vida expresadas en este documento y para qué en los
casos que no estan aqui recogidos tome las decisiones que respeten mejor los criterios

generales aqui expresadoS @  ...iciiiiiiiiiiieee, Clooviinn ..
teléfono..............
Fecha: ..................... Firma del Paciente: ..........coveeiieiiiiieianinnnn.

TESTIGOS Los abajo firmantes mayores de edad declaramos que la persona que firma
este documento lo ha hecho plenamente consciente, sin que hayamos podido apreciar
ningun tipo de coaccidn en su decision, ademas sefialamos no mantener ningun vinculo
familiar o patrimonial con la persona que firma este documento

Nombre: Nombre:

Cl: Cl:

Direccion: Direccion:

Fecha: Firma: ... Fecha:
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ORDENES DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

Identificacion del paciente:
NOMBRE:..........cooviiiiiiiiiviieeie e JHCliNiCAT

Fecha Meédico responsable Firma

1. En caso de paro cardiorrespiratorio

NO iniciar medidas de RCP u 6rdenes de no iniciar reanimacion (ONIR)
Motivos de la decision:

Deseo del paciente - Instrucciones previas

Pronostico de la enfermedad principal

Escasas posibilidades de sobrevivir sin secuelas a una parada cardiaca (futilidad)
Acuerdo:

El acuerdo de ONIR ha sido consensuado con:

Paciente.

Familiares o allegados.

2. Otras limitaciones de tratamiento:

No intubacién

No dialisis

No transfusion

No farmacos vasoactivos

No nutricion artificial

3. Mantener el tratamiento iniciado sin aumentarlo ni iniciar nuevo tratamiento
(excepto paliativo para asegurar el control del dolor y bienestar del paciente)
4. Retirada de Tratamientos de Soporte Vital:

Dialisis

Farmacos vasoactivos

Ventilacion mecanica

5. Rescision de las 6rdenes anteriores:

Si se han de rescindir una o més de las 6rdenes de limitacion del soporte vital, tachar lo
anterior, fechar y rubricar el espacio de rescision.

Fecha Nombre del Médico: Firma Médico
Responsable:

Iniciar un nuevo formulario actualizado si es necesario.

En caso de alta hospitalaria, las 6rdenes se consideran automaticamente rescindidas.

El fundamento de las decisiones (argumentos médicos y voluntad del paciente o0 sus
representantes) debe constar en la evolucidn clinica.
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DERECHOS DEL PACIENTE CRITICO:

Recibir cuidado especializado para minimizar los riesgos de morir o de quedar
incapacitados.

Obtener de sus médicos informacion acerca de su condicion, o al menos parte de
ella, cuando por razones de orden médico no sea recomendable ofrecerla toda
Negarse a ciertos tratamientos dentro del marco permitido por la ley.

Recibir las mejores facilidades disponibles cuando tenga que ser trasladado.
Recibir asistencia religiosa por parte del ministro o sacerdote de su credo.
Confidencialidad de la informacidn respecto a su enfermedad.

Ser atendido en forma personalizada y recibir trato respetuoso en su relacion
con los médicos y enfermeras.

Derecho a decidir y sus condiciones no lo permiten sus allegados son los
mejores representantes de su voluntad (cuando no exista duda sobre la
honestidad de su representacion).

Ser respetado en su intimidad y privacidad

Derecho a ser escuchado

Derecho a mantener calidad de vida hasta el altimo momento.
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DERECHOS DEL PACIENTE TERMINAL:

Ayudar a morir con dignidad, lejos de implicar un acto de eutanasia, equivale a tener en
cuenta los derechos del enfermo terminal:

Derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de la muerte.

Derecho a ser cuidado por personas que sean capaces de mantener la esperanza a pesar
de las circunstancias.

Derecho a participar en las decisiones que incumben a mis cuidados.

Derecho a tener una atencién hospitalaria y humana continuada aun cuando los
objetivos de curacion tengan que transformarse en objetivos de bienestar.

Derecho a no morir solo.

Derecho a que mis preguntas sean respondidas con sinceridad.
Derecho a no ser engafiado si yo no quiero.

Derecho a morir en paz y con dignidad.

Derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones mias que
puedan ser contrarias a las creencias de otros.

Derecho a discutir y acrecentar mis experiencias religiosas o espirituales cualquiera que
sea la opinién de los demas.

Derecho a esperar que la inviolabilidad del cuerpo humano sea respetada tras mi muerte
segun mi voluntad.

Derecho a ser cuidado por personas solicitas, sensibles y entendidas, que intenten

comprender mis necesidades y sean capaces de obtener satisfaccion del hecho de
ayudarme afrontar la muerte.
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ANALISIS DE LOS CRITERIOS EMITIDOS A LA PROPUESTA DE
INTERVENCION POR PARTE DE LOS EXPERTOS (ANEXO10)

ASPECTOS POSITIVOS DE LA PROPUESTA

La propuesta es valida toda vez que en general la formacion en Bioética del
personal de salud no alcanza los standares deseables en servicios en los que
deberiamos estar mas involucrados con el tema, dada la naturaleza del trabajo de
los profesionales de la salud.

Me parece no solo pertinente sino indispensable programas de educacion
continua en Bioética y Humanizacion del Cuidado a los profesionales de las
Unidades de Cuidados Intensivos pues la formacion universitaria se privilegia en
la formacion técnica.

Es muy positivo proponer un protocolo de LET aunque podria ser manejado
como actuaciones recomendadas para ser mas flexible y de facil aplicacion

Ser4 muy propicio gestionar y conseguir la adecuacién de un area fisica que
facilite y permita el acercamiento de la familia al moribundo.

Contar con un documento de instrucciones previas socializado y de limitacion de
tratamientos de soporte vital serd un verdadero aporte a la humanizacion del
cuidado.

La propuesta resulta muy interesante y puede ser presentada en diversas
instituciones académicas de postgrado para la inclusion de estas unidades en los
programas existentes, considerando la Bioética como una ciencia indispensable
de ser abordada como un eje transversal a nivel de postgrados de Enfermeria y

otros del &mbito de la salud.
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Contar con una Maestria en Bioética sera un gran aporte a la formacion de

cuarto nivel de los profesionales de la salud y otros en el pais

FALENCIAS

Resulta muy dificil unificar criterios para implementar LET en un paciente
No existe andlisis juridico nacional para LET y eso limita la aplicaciéon de

protocolos u otros instrumentos

FACTIBILIDAD DE APLICACION

Resulta un tanto dificil en nuestro pais conseguir la aprobacién para cursos de
postgrado en los diversos niveles y organismos pertinentes

La concientizacion creciente por parte de algunos profesionales de la salud
sobre la atencion con calidad y humanismo al paciente critico, hace que se
demuestre mucho interés por la capacitacion en el &ambito de la bioética, por lo
que seria muy factible la aplicacion de este programa que seguro contribuira a
elevar la calidad de atencion al paciente y su familia.

HEE: Se coordinarad el programa de educacion continua dentro de la agenda
académica de la unidad para este afio

HEE: En cuanto a disponer un area fisica especifica para el paciente con LET
capaz de permitir a la familia compartir los Gltimos momentos de vida es posible
haciendo algunas adecuaciones y en consenso con el jefe y personal del servicio,

es algo que seguro se lo realizara.
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HCAM: El personal de la Unidad de Cuidados Intensivos dara toda su apertura
para la ejecucion de programas de educacion continua en temas de Bioética y

Humanizacién del Cuidado.

NIVEL DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE UNA ATENCION

HUMANIZADA AL PACIENTE CRITICO

La tendencia actual dentro del rescate de la humanizacién, conduce a
los profesionales de la salud a propender una muerte digna de los pacientes
en las Unidades de Cuidados Intensivos, por lo que al hacer referencia a morir
con dignidad, se pretende resaltar la necesidad urgente del enfermo agonico de
alzar su voz y gritar, que mientras esta vivo es un ser humano en pleno
gjercicio de su dignidad, que se mantendra inalienablemente unida a él, asi

esté consciente o dormido, hasta el momento en que fallezca.

Ante el tipo de atencion brindada al paciente critico en UCI, la aplicacion de la
propuesta se hace necesaria para el rescate del aspecto humano, espiritual y
transpersonal, en la practica clinica por parte de los profesionales que trabajamos
en estas areas de salud.

En las Unidades de Cuidados Intensivos se brinda atencion muy especializada
para lo cual se requiere de profesionales de enfermeria con cualidades especiales
por lo que implica poseer una formacion superior que esté basada en un interés
real de restablecer la condicion del paciente critico, la sensibilidad para
percibirlo, comprender sus sentimientos, para mantener la intimidad, la
confidencialidad, la capacidad para actuar y humanizar sus acciones basadas en
conocimientos cientificos. Las enfermeras también demandan una formacion

mas amplia en habilidades sociales en las que se considera a la familia como
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nacleo de atencion de estas unidades y todos estos aspectos estan considerados
en la programacion de educacion continua y en el resto de la propuesta.

La propuesta es oportuna en este momento ya que temas sobre LET no son de
discusion comun entre las enfermeras, por lo que considero fundamental es este
época de tanta tecnificacion tomar en cuenta estos aspectos en la formacion de
pre y postgrado de enfermeria.

La aplicacion y ejecucion del programa de Maestria en Bioética seria un
verdadero aporte al no contar al momento en el pais con esta formacion
académica a los profesionales de salud y otros interesados en el tema, que
contribuiria en la atencion holistica al ser humano y en la humanizacion del

cuidado

ACTUALIDAD DE LA PROPUESTA

Su actualidad es indudable

La propuesta es oportuna en este momento ya que la aplicacion de tecnologia de
punta de manera indiscriminada ha desembocado en ensafiamiento terapéutico y
deshumanizacion del acto medico.

Hoy mas que nunca en el ambito hospitalario, los profesionales de la salud
somos inevitablemente, pieza clave del entorno del moribundo y su familia, por
tal razon somos parte del proceso del duelo y como tal nuestro rol debe ser
afectivo y respetuoso de las necesidades de la persona integralmente. Aceptar el
protagonismo del enfermo, su posibilidad de escoger entre varias opciones y
reconocer que cada persona recorre el camino hacia la muerte con etapas
diferentes, pueden responder a intervenciones adecuadas de apoyo de tipo

fisico, psicosocial y no solo medicacion y tratamientos invasivos.
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Por tanto en la actualidad se pretende que la limitacién del esfuerzo terapéutico
deje entonces de ser “limitacion” para pasar a ser adecuacion proporcional
del tratamiento, como consecuencia de la deliberacién libre entre el
paciente y el profesional, que se fundamenta en una relacién asistencial
terapéutica que busca la participacion y crece en la mutua confianza.

La propuesta es oportuna en este momento ya que temas sobre LET no son de
discusion comun entre las enfermeras, por lo que considero fundamental es este
época de tanta tecnificacion tomar en cuenta estos aspectos en la formacion de
pre y postgrado de enfermeria.

La decision de LET es un tema que no ha sido manejado de manera adecuada e
interdisciplinariamente, por lo que la propuesta global mas que actual es muy
oportuna para este momento.

La propuesta es oportuna en este momento ya que la tecnificacion nos absorbe,
sin embargo necesitamos tener principios para su utilizacion, es imposible
pensar en la asistencia a los pacientes graves sin el soporte tecnoldgico, pero
igual de importante es volver nuestra mirada al ser humano sujeto de nuestra

atencion.

SUGERENCIAS

Lamentablemente se trata este tema por motivo de la investigacion, pero deberia
ser de discusién y actualizacion permanente en UCI.

Debe haber mayor participacion y difusién del Comité de Etica institucional,
deberia realizar programas de educacion permanente sobre estos temas de

interés.
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- Las Universidades deberian contemplar dentro de sus curriculos componentes
bioéticos mas en la formacion de los profesionales de la salud a nivel de pre y
postgrado.

- Deberd ser incluida la propuesta de la maestria en Bioética como un programa
que oferta la Universidad a la sociedad, que contribuird enormemente en la
formacion integral de cuarto nivel de muchos profesionales del ambito de la
salud.

- Este programa debera ser difundido en los Comités de Etica institucionales del
pais para propiciar su desarrollo y participacion de la mayor cantidad de
profesionales posible, lo que directamente redundara en beneficio del usuario,

paciente y familia.
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CONCLUSIONES

Cuando uno tiene que resolver si va a andar a la luz del altruismo creador o en las
tinieblas del egoismo destructor. La pregunta mas persistente y urgente en la vida es:
¢ Qué esta haciendo usted por los demas?

Martin Luther King Jr

298



La Bioética es un nuevo movimiento que tiene un amplio campo en la atencion
al paciente grave, de ahi la necesidad de actualizacion en este sentido a todos los
profesionales interesados que trabajan en las Unidades de Cuidados Intensivos a
través de Programas de Educacion Continua Institucional y la oferta de Cursos

Formales de Postgrado en este &mbito que al momento no existen en el pais.

La adopcién de LET responde basicamente a los criterios de mal prondstico
vital, agotado esfuerzo terapéutico (juicio técnico) y mala calidad de vida
(juicio de valor) basados en criterios de probabilidad mas que de certeza y
consiste en aplicar medidas para conseguir bienestar y alivio cuando no se puede
curar, tras haber aplicado las medidas correctas de diagndstico y tratamiento.
Esto conlleva a incertidumbre en la toma de decisiones que nunca podra ser
eliminada. En el HEE se aplica el protocolo existente parcialmente y en el

HCAM maés se consideran los criterios de terminalidad.

No es lo mismo retirar medidas que no iniciarlas desde el punto de vista de los
enfermos, los profesionales y las consecuencias, es adecuar los cuidados a la
situacion especifica del paciente. En caso de dudas, una breve prueba terapéutica

debe ser lo adecuado: PRUDENCIA.

En la limitacion del esfuerzo terapéutico es dificil de distinguir donde terminan
los esfuerzos ordinarios y empiezan los extraordinarios y si es ético usarlos
todos. La decision de aplicar LET a un paciente critico responde a la necesidad

de humanizar el cuidado, la decisién de restringir o cancelar algln tipo de

299



medidas cuando se percibe una desproporcién entre los fines y los medios del

tratamiento, con el objetivo de no caer en la obstinacion terapéutica.

La atencién evidenciada en su mayoria es eminentemente biologista y de
tecnificacion y no ve la integralidad de ese ser humano ni a la enfermedad
como un hecho tan dramaético de la vida humana, que pone a prueba tanto la
autonomia del enfermo como la no maleficencia del sanitario, la beneficencia de
la familia y la justicia de la sociedad. Se deberia por tanto tener muy en cuenta
en este tipo de relacion humana sentimientos de benevolencia, veracidad,

empatia, respeto, espiritualidad, justiciay comunicacion adecuada.

La familia deberia ser considerada como parte activa de la decisiones, los
profesionales deberian procurar que los familiares sientan que son importantes y
necesarios en la atencion al final de la vida de su ser querido, lo cual podria
minimizar el duelo por su pérdida. Dicho duelo suele ser experimentado como
una combinacion de reacciones mentales/emocionales, fisicas y sociales a la
pérdida de un ser querido. Cada ser humano vive su duelo segin su propia

personalidad y el tipo de relacion que mantenia con el paciente.

Habria que recalcar que hace falta en las dos Unidades trabajar para mejorar la
humanizacion del cuidado considerando que como indicadores evidentes de esa
probleméatica se destacO trato generalizado y no personalizado, nula
participacion del paciente y limitada participacion de la familia en la toma de
decisiones, al igual que de parte del profesional de enfermeria lo que denota
escaso trabajo interdisciplinar al respecto por variados factores atribuidos por

los médicos quienes sefialan ser los que conocen del problema del paciente y que
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la enfermera no esté preparada al respecto. El personal de enfermeria menciona
gue no opina por temor a equivocarse y no tener problemas con algunos
médicos. Del mismo modo otro indicador es como consideran la atencion
brindada frente a la dignificacion de la muerte, sefialan en las encuestas aspectos
como:

El trato no es individual y a veces es hasta deshumanizado

Hay mucho sufrimiento previo a la muerte

Muchas enfermeras no conocen siquiera los principios fundamentales de
la bioética para poder aplicarlos.

Hay médicos que hacen ensafiamiento terapéutico sin tener prondstico, algunos

se creen Dioses.

En el mismo sentido se debe rescatar lo que la familia sefial6 al preguntarles si
consideran que la atencién brindada es individualizada y humana, en el HEE un
80% dijo que no, en el HCAM evidencian mas este cuidado y un 50% respondio
afirmativamente. En relacion a si estiman que la informacién que se les da es
demasiado directa el mayor porcentaje en ambos hospitales dicen que si, muy

pocos consideran dicha informacion como adecuada y espiritual.

En cuanto a los sentimientos que experimentan los médicos ante la toma de este
tipo de decisiones la mayoria reconoce que resulta dificil en muchas
circunstancias por sobre todo en personas jovenes, manifiestan sentimientos de
tristeza y frustracion al saber que no se puede hacer mayor cosa, otros sefialan

incluso experimentar sentimientos de alivio considerando que la mayoria de los
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pacientes son ancianos, abandonados, dependientes de terceros y con cantidad de

patologias.

Las dos instituciones reconocen que no existe un marco legal nacional como
también lineamientos institucionales que regulen la toma de decisiones de
pacientes con LET en UCI. No existe politica alguna emitida por el MSP como
organo rector al respecto y por tanto muchas decisiones deben optarse sin

politicas, fundamentadas en la justicia distributiva.

No existe participacion directa ni coordinacion especifica con los Comités de
Bioética institucionales para la toma de decisiones sobre LET en UCI en algunas
situaciones puntuales, muchos profesionales del HEE incluso sefialan que no

conocen de su existencia ni labor desempefiada.

Muy pocos pacientes en el HCAM y ninguno en el HEE en el tiempo del estudio
han contado con un documento de decisiones anticipadas en cuanto a cuidados y
tratamientos relativos a su salud para que se cumplan en el momento de no estar

en condiciones de pronunciarse.

Se hacen necesarios estudios nacionales que permitan profundizar estas

complejas decisiones y cuales son los limites aceptables de la préactica clinica en

los eventos del final de la vida.
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RECOMENDACIONES:

Basados en la bibliografia actual sobre el tema, en los resultados obtenidos y

también en los principios basicos de la bioética clinica, como una disciplina joven,

flexible, plural y laica, que se adapta a las circunstancias de cada época y que tiene

en cuenta los derechos humanos y los tratados internacionales es que se puede hacer

las siguientes recomendaciones:

El Comité de Bioética debera tener una participacion activa en la asesoria
adecuada para la mejor toma de decisiones, debera procurar que hoy como
ayer el ideal del médico no puede ser otro que el del hombre moralmente bueno
y a la vez técnicamente diestro en el arte de curar y cuidar a sus pacientes
teniendo como lema que contra la violencia y negligencia, la consigna no puede

ser otra que respeto y diligencia.

La familia deberd ser considerada como parte activa de la decisiones, los
profesionales deberan procurar que los familiares sientan que son importantes y
necesarios en la atencion al final de la vida de su ser querido, lo cual podria

minimizar el duelo por su pérdida.

Continuar desarrollando y aplicar normativas hospitalarias sobre la utilizacion
adecuada de los tratamientos de soporte vital e incluso formularios que
especifican con claridad las preferencias sobre dichos tratamientos que el
paciente establece en el marco extrahospitalario. Estos instrumentos facilitan el
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proceso decisorio sobre el inicio o retirada de tratamientos en cualquier paciente,
no solo en aquellos con probabilidad muy reducida de supervivencia a corto

plazo.

Aplicar Protocolo de LET en UCI y/o Criterios de Terminalidad capaz de
unificar juicios de apreciacion, tomando decisiones por consenso e
interdisciplinariamente, involucrando a la familia, respetando decisiones previas

y humanizando el cuidado.
Propiciar a nivel Institucional y en concordancia con el Comité de Bioética la

creacion de una Comision de Humanizacién a diferentes niveles.

Incursionar mas en el campo de la Bioética a través de formacion académica
incidental o formal a cualquier nivel y de manera especifica con la Maestria

propuesta.
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ANEXOS

Quien piensa que su vida y la de sus
semejantes carece de sentido , no solo es un
desdichado , sino que apenas es capaz de vivir.

A Einstein
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ANEXO 1

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MEDICQOS,
ENFERMERAS y FAMILIARES

DESCRIPCION:

Ud. ha sido invitado a participar en la Investigacion: Actitudes éticas del personal medico,
participacion de enfermeria y la familia en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con
Limitacion del Esfuerzo Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales
Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin. Quito Enero 2010- Julio 201lcuya autora es la
Licenciada Jacqueline Bonilla MsC, investigacion que se realiza previa a la obtencidn del titulo
de Doctora en Ciencias de la Vida de la universidad Libre Internacional de las Américas.

Los objetivos de la investigacion son:
Conocer la existencia de politicas, normas y directrices en relacion al final de la vida y a las
conductas que se aplican en estas unidades de Cuidados intensivos a los pacientes
sometidos a la LET.
Describir sentimientos vividos y acciones adoptadas por los profesionales de salud frente a
situaciones especiales e inminente muerte del paciente con LET.
Aportar a la filosofia de los Hospitales Eugenio Espejo y Carlos Andrade Marin de Quito
consideraciones béasicas de naturaleza bioética proponiendo un plan de intervencion y
recomendaciones que orienten su quehacer humanizado frente a la limitacion del esfuerzo
terapéutico

DATOS:

NUmMero de CEdUIa..........ouine i e e

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio

He recibido respuestas satisfactorias

He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio

He hablado con la investigadora

Entiendo que la participacion es voluntaria

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

Cuando lo desee:

Sin que tenga que dar explicaciones

Los datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a las normativas de
proteccién de datos

Sobre estos datos se asisten los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicion que
podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo Yy los acepto expresamente y por ello firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO DE INVESTIGACION. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y
poder consultar en el futuro.

Firma: Fecha:
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD LIBRE INTERNACIONAL DE LAS AMERICAS
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA VIDA
Tema: Actitudes éticas del personal médico, participacion de enfermeria y la familia
en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y

Carlos Andrade Marin. Quito Enero 2010-Julio 2011

ECUESTA DIRIGIDA A MEDICOS Y ENFERMERAS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS HOSPITALES EUGENIO ESPEJO Y

CARLOS ANDRADE MARIN DE QUITO

La presente encuesta es anénima.

Lea las siguientes preguntas que encuentra a continuacion y responda en forma clara y
honesta

Agradezco su colaboracion, la que contribuird al logro de los objetivos de la

investigacion y a la implementacion de algunas propuestas.

1. Datos de Identificacion:

Nivel de Postgrado:--------=--=-mmm oo oo
Experiencia Profesional en UCH:----------mmmmmm e oo

Estabilidad Laboral:-------=--=-==-mmem oo
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2. Médicos y Enfermeras reciben capacitacién permanente para el manejo del paciente

critico:

Una vez por afio ---- En el extranjero ---- Gestionada por el Hospital ------

Dos veces al afio ---- Dentro del pais ----- Autogestionada --------

Otr0S  —-mmm oo o e e s

3. El énfasis en la capacitacion toma en cuenta:
Actualizacion cientifica tecnoldgica -------

Capacitacién en el &mbito de la humanizacion y la Bioética ------

4. En la UCI Ud. toma en cuenta la atencion espiritual y emocional al paciente critico:
Sl---- NO ----

Quién la realiza especificamente:

El médico ------ La enfermera ------ otros -------

COMO 10 hACEN === e e
5. Cuando se discuten diferentes criterios frente a determinados dilemas éticos o se
decide aplicar la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) en un paciente, siempre:
Lo resuelven solo los médicos ---------

Participa enfermeria en la toma de decisiones ------

Se trabaja directamente con el Comité de Bioética de la Institucion -------

EXPliQUE —-mmmmmmm e

SI ES Ud. ENFERMERA/O Y NO PARTICIPA EN LA TOMA DE ESTAS

DECISIONES FAVOR NO RESPONDER DE LA PREGUNTA 6 ala 12
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6. Qué significa para usted limitar el esfuerzo terapéutico (LET)?

No iniciar o suspender tratamientos indtiles --------

No reanimar ----------

No utilizar tratamientos desproporcionados ---------

7. En cuanto a los criterios sobre la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico:

Existen lineamientos especificos en la Institucion --------

Los criterios son segun cada profesional --------

8. Toda vez que se enfrenta a un paciente critico de mal prondstico vital ¢se plantea
realizar LET?

Siempre -------

Casi siempre -------

A veces ---------

Casi nunca --------

9. Por qué no siempre?

Por razones religiosas ---------

Por falta de un procedimiento de analisis que permita fundamentar la decision  ------
Por necesidad de certeza absoluta en el prondstico -------

Por considerar que el objetivo fundamental de la profesion médica es salvar vidas ------

Con el Jefe del Servicio ------
Con el personal médico del Servicio -------

Con los familiares del paciente --------
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Con otros profesionales  ---------

Con el Comité de Bioética ------

11. Qué tipo de decisién de LET ha tomado con mayor frecuencia?
No reanimar ...
No iniciar terapéutica ...
Limitar el nivel de soporte disminuyendo o suspendiendo drogas vasoactivas .......
Retirar Ventilacion Mecénica Asistida ~ .........

Suspender nutricion o hidratacion ...

12. En qué criterio ha basado la decision de LET?
Prondstico de sobrevida inferior al 5% e inutilidad del tratamiento ...........
Dolor y sufrimiento ...
Voluntad del paciente competente o del representante ..........

Mala calidad de Vida ...........

13. Considera que la familia est& preparada para participar en la decision de la LET?
Casi siempre ------

A veces --------

Casi nunca --------

Si respondi0 a veces o casi nunca: ¢Por qué?

Por estado emocional  --------

Por falta de comprension --------

Por falta de coincidencia con la opinion médica --------
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14. Informa a la familia y obtiene consentimiento escrito de todos los tratamientos que
realiza a los pacientes?

Casi siempre --------

A veces ---------

Casi nunca --------

15. Existe respeto por la autonomia del paciente critico:

Siempre -------

16 Ud. cree que la atencion que se brinda en la UCI, propicia la dignificacion de la

muerte

17. En relacion al trato al paciente y familia en los momentos de la agonia:

Existen directrices preestablecidas en la institucion -------

El accionar de los profesionales responde a criterios particulares -------

COMO 10 NACEN  —mmmmm oo
18. Se le permite a la familia compartir mas tiempo con el paciente los ultimos
momentos de vida:

Siempre -------

A veces -------
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19. La familia y amigos solo pueden ingresar a la Unidad critica en horarios de visita:

20. Dichos horarios cree Ud, son adecuados Yy suficientes para propiciar un

acercamiento humano con el paciente critico

21. La informacidn pertinente sobre la condicidn del paciente, tratamientos y otros:

Es exclusividad del médico -------

Puede hacerlo otro profesional ------

EXPlIQUE == m e e s e e oo e e e
22. En relacion a las actitudes humanas que se manejan frente a la agonia y la muerte
Se comunica inmediatamente la situacion a la familia -------

Se busca asistencia espiritual y religiosa -------

Se permite a la familia un acercamiento -------

QUIEN 10 hACE === e
24. Considera Ud. que:

La atencidn usual brindada es individualizada y humana Sl ----- NO ----
Las directrices del cuidado son generalizadas y se aplican por igual en todo paciente
SI....NO ....

25. La informacién que se le da al familiar es compleja y demasiado directa Sl ---- NO
La informacion que se le da al familiar es adecuada y comprensible SI----- NO ----
26. Dicha informacién se brinda en un:

Lugar adecuado para este fin -------

En el pasillo -------

Se improvisa ------- MUCHAS GRACIAS

324



ANEXO 3
UNIVERSIDAD LIBRE INTERNACIONAL DE LAS AMERICAS
DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA VIDA
Tema: Actitudes éticas del personal médico, participacion de enfermeria y la familia
en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y

Carlos Andrade Marin. Quito Enero 2010- Julio 2011

ECUESTA DIRIGIDA A FAMILIARES DE PACIENTES DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS HOSPITALES EUGENIO ESPEJO Y

CARLOS ANDRADE MARIN DE QUITO

La presente encuesta es anénima.

Lea las siguientes preguntas que encuentra a continuacion y responda en forma clara y
honesta

Agradezco su colaboracion, la que contribuird al logro de los objetivos de la
investigacion y a la implementacion de algunas propuestas.

1. Datos de Identificacion:

2. Escolaridad:
Primaria ------
Secundaria -----

Superior -
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3. Procedencia:

4. Grado de parentesco del paciente critico:

Hijo ----

Padre ----

Madre ----

Hermano ----

Otro ----- CUA —-mmm e e
5. Como familiar de un paciente ingresado en la UCI Usted ha observado que el
profesional de salud brinda una atencién espiritual, emocional y humana al paciente
critico:

Sl--— NO ---

Quién la realiza especificamente:

El médico ------ La enfermera ------ otros -------

Si respondi¢ afirmativamente cOmMO 10 haCen --------=-=-m-mm oo
6. Usted considera que como familiar del paciente critico deberia ser tomado en cuenta
para la toma de decisiones frente a los procedimientos y tratamientos le van a aplicar.

Sl --- NO -

7. Como familiar que es le han informado y obtenido el consentimiento escrito de todos

0 algunos de los tratamientos que realizan a su paciente?
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Casi nunca  --------
QUIEN 10 NG ~-nnnmmmmmmmmmmmmemmemmemmenmenmemmemmenmemmeemeemememmenmenmemmenmeemeemeemeemeee

8. La familia y amigos solo pueden ingresar a la Unidad critica en horarios de visita:

9. Dichos horarios cree usted son adecuados y suficientes para propiciar un

acercamiento humano con el paciente critico

10. Se le permite a la familia compartir mas tiempo con el paciente los ultimos

momentos de vida

11. La informacidn que se le da al familiar es compleja y demasiado directa Sl -----

NO --

La informacion que se le da al familiar es adecuada y comprensible S| ----- NO --

QUE 0PINA Al FESPECEO:-=-=mmmmmmmm oo oo e
12. Dicha informacion se brinda en un:

Lugar adecuado para este fin ------- En el pasillo ------- Se improvisa -------

COMO dEDErTA SBI:-mmmmmmmmmm oo oo e

Muchas Gracias
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ANEXO 4
UNIVERSIDAD LIBRE INTERNACIONAL DE LAS AMERICAS

DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA VIDA

Tema: Actitudes éticas del personal médico, participacion de enfermeria y la familia
en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y

Carlos Andrade Marin. Quito Enero 2010-Julio 2011

ENTREVISTA DIRIGIDA A MEDICOS Y ENFERMERAS DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS HOSPITALES EUGENIO ESPEJO Y

CARLOS ANDRADE MARIN DE QUITO

Agradezco su colaboracion, la que contribuird al logro de los objetivos de la

investigacion y a la implementacion de algunas propuestas.

e Cudles son las politicas, normas y directrices que aplican como profesionales de

salud al final de la vida de los pacientes con LET.

e Queé sentimientos han vivido frente a situaciones especiales e inminente muerte

de un paciente sometido a LET
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ANEXO 5
UNIVERSIDAD LIBRE INTERNACIONAL DE LAS AMERICAS

DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA VIDA

Tema: Actitudes éticas del personal médico, participacion de enfermeria y la familia
en la toma de decisiones humanizadas en pacientes con Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico en las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Eugenio Espejo y

Carlos Andrade Marin. Quito Enero 2010-Julio 2011

ENTREVISTA DIRIGIDA A COORDINADORAS DE LOS COMITES DE
ETICA INSTITUCIONALES DE LOS HOSPITALES EUGENIO ESPEJO Y

CARLOS ANDRADE MARIN DE QUITO

Agradezco su colaboracion, la que contribuird al logro de los objetivos de la

investigacion y a la implementacion de algunas propuestas.

- Describa brevemente el trabajo desempefiado por el Comité y especificamente

sobre su participacion en la orientacion y asesoria en casos especiales para la

toma de decisiones de LET de pacientes de UCI en su institucion.
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ANEXO 6

GUIA DE SEGUIMIENTO DE INFORMACION DE PACIENTES CON LET EN

LAS DOS INSTITUCIONES MAYO 2010- DICIEMBRE 2010

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO

Mayo
# Sexo | EDAD DIAGNOSTICO DIAS CRITERIOS TIPO LET
Hospt.
1 F 48 Diabetes, nefropatia, 2 Inutilidad del Medidas
sepsis tratamiento, mala minimas
calidad de vida
2 M 45 Tétanos, falla renal 2 Inutilidad del No RCP
tratamiento
3 F 15 Sepsis, sangrado 6 Agotado esfuerzo Extubacion
generalizado terapéutico terminal
4 M 52 VIH - sepsis 3 Pronostico de No RCP,
sobrevida minino, mediadas
inutilidad de mininas
tratamiento
5 F 51 Reseccion de 2 Inutilidad de Medias
meningioma de fosa tratamiento, sin minimas
posterior complicado, calidad de vida no RCP
hipertension arterial
6 M 65 Shock septico, 6 Agotado esfuerzo Medias
empiema terapéutico, sin minimas
calidad de vida
7 M 40 Embolia grasa, SDRA, 21 Agotado esfuerzo No RCP
NAV, absceso hepético terapéutico
8 F 46 IRA, sepsis, foco 6 Inutilidad del No RCP
ginecoldgico tratamiento
Junio
9 M 43 Hidrocefalia, sepsis 9 Agotado esfuerzo Suspender
terapéutico hidratacion,
sedacion,
analgesia, tubo
enT
10 M 46 ECV hemorragico 2 Inutilidad del LET
tratamiento
11 M 16 TCE grave, 30 Agotado esfuerzo Sedacién tubo
politrauma terapéutico ent
12 M 25 TCE grave, 5 Agotado esfuerzo Tuboent
neumotdrax terapéutico sedorelajacion
iatrogénico
13 F 56 Falla multisistémica, 3 Inutilidad del Sedacion , no
SDRA tratamiento RCP
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14 F 44 Quemadura grave 2 Inutilidad del Sedacion, no
75% tratamiento, pobre RCP
calidad de vida
Julio
15 M 63 Aneurisma de aorta. 1 Inutilidad del No RCP
Bypass aorto tratamiento LET
bifemoral
16 M 46 Ca hepético, 20 Agotado esfuerzo | Sedorelajacién
metastasis, terapéutico, mala Tuboen T
cuadriplejia calidad de vida
17 F 33 Neumonia , meningitis 17 Agotado esfuerzo Sedacion
terapéutico No RCP
18 M 47 Shock séptico de 23 Agotado esfuerzo TuboenT,
partes blandas, terapéutico, mala sedacién, No
ceguera calidad de vida RCP
19 F 65 Shock cardiogénico 2 Inutilidad del Sedacién No
tratamiento RCP
20 F 15 Politrauma- TCE 3 Inutilidad del Sedacion, No
tratamiento. Mala RCP
calidad de Vida
21 M 57 TCE 1 Inutilidad del Sedacién, No
tratamiento RCP
22 M 26 Politrauma: trauma de 20 Agotado esfuerzo Sedacion No
pelvis, de fémur, terapéutico RCP
amputacion
23 M 26 TCE. Postoperatorio 7 Agotado esfuerzo Sedacion y
de Craneotomia terapéutico analgesia
24 F 47 Cetoacidosis, 3 Inutilidad del Sedacion y
Insuficiencia Renal, Tratamiento Analgesia
NAC, Sepsis
Agosto
25 F 63 Shock séptico de 6 Agotado esfuerzo Sedacion y
origen pulmonar terapéutico analgesia
26 F 77 Shock séptico de 8 Agotado esfuerzo Sedacion y
origen urinario terapéutico analgesia
27 H 22 Shock séptico de 14 Agotado esfuerzo Sedacion y
partes blandas terapéutico analgesia
28 H 35 TCE grave 5 Inutilidad del Sedacién y
tratamiento analgesia
29 H 28 Politrauma 4 Inutilidad del Sedacion,
tratamiento No RCP
Septiembre
30F 22 SIDA 1 Inutilidad del No RCP
tratamiento
31F 68 Politrauma 4 Agotado esfuerzo No RCP
terapéutico
32 M 65 Sepsis de origen 3 Inutilidad del Sedacion
abdominal, Ca tratamiento Analgesia

hepatico
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33 F 60 Postoperatorio 4 Inutilidad del No RCP
Cirugia Cardiaca tratamiento
Octubre
34 F 38 TCE grave 6 Agotado esfuerzo No RCP
terapéutico Sedacion y
analgesia
35 F 81 Sepsis , | Respiratoria 6 Inutilidad del Sedacion y
tratamiento analgesia
36 M 34 TCE 5 Inutilidad del Sedacion y
tratamiento Analgesia
Noviembre
3TM 60 Ecefalopatia Andxica 9 Agotado Esfuerzo Sedacion y
Terapéutico Analgesia
38 F 54 Falla multisistémica 4 Inutilidad del Sedacion, No
tratamiento RCP
39M 22 Linfoma 10 Agotado esfuerzo Sedacion,
terapéutico analgesia, No
RCP
Diciembre
40F 42 Shock séptico 7 Agotado Esfuerzo No RCP
Terapéutico Sedacién y
analgesia
41 M 38 Politrauma 6 Agotado Esfuerzo Sedacion y
Terapéutico Analgesia
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN
Mayo
# sexo | edad Diagnostico Dias Criterios Tipo LET
hospit.
1 F 55 | Shock séptico de origen 10 Inutilidad del No RCP, no
urinario, hemorragia tratamiento examenes
intracerebral
2 M 40 Sepsis abdominal, Ca 7 Sobrevida minima No
esofagico extremar
mediadas,
no RCP
3 F 35 ECV hemorragico, 3 Inutilidad el Medidas
eclampsia tratamiento, minimas, no
pronostico de vida RCP
corto
4 M 82 | Mieloma en fase tardia, 4 Inutilidad del No
neumonia nosocomial tratamiento extremar
medidas, no
RCP
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5 73 Sepsis de origen 8 Agotado esfuerzo No RCP,
pulmonar terapéutico pase libre
familia
6 80 Shock séptico de foco 5 Inutilidad del No RCP
abdominal tratamiento
7 26 Shock séptico, Ca 5 Mal prondstico No
pulmonar extremar
medidas, no
RCP, pase
libre familia
Junio
8 93 | Sepsis foco pulmonary 15 Agotado esfuerzo | No RCP, no
urinario terapéutico examenes,
pase libre
familia
9 94 Sepsis de origen biliar 16 Agotado esfuerzo No RCP,
terapéutico pase familia
10 70 IRA, isquemia 3 Agotado esfuerzo No RCP,
intestinal terapéutico pase familia
11 79 Sepsis abdominal por 2 Sobrevida minima No RCP,
isquemia intestinal medidas
minimas
12 81 Sindrome 10 Agotado esfuerzo | No RCP, no
multiorganico, NAV terapéutico examenes,
pase familia
Julio
13 55 Shock Cardiogénico 1 Inutilidad del No RCP,
tratamiento pase familia
14 69 Linfoma de Hodking y 2 Inutilidad del No RCP
Shock séptico tratamiento. Mal | pase familia
pronostico
15 63 Sepsis de foco 7 Agotado esfuerzo | LET, pase a
abdominal terapéutico, mala la familia
calidad de vida
16 92 | Neumonia asociada a la 8 Inutilidad del No RCP,
comunidad tratamiento pase a la
familia
17 97 Shock séptico , NAC 6 Inutilidad del LET, pase a
tratamiento la familia
18 72 | Trombosis mesentérica 3 Sobrevida minima, | LET, pase a
Inutilidad del la familia
tratamiento
19 65 Carcinomatosis 30 Agotado Esfuerzo | LET. Pase a
Meningea. Sepsis Terapéutico la familia
Agosto
20 88 NAV Endocarditis 34 Agotado Esfuerzo | LET Pase a
Terapeutico la familia
21 43 Sepsis foco urinario 3 Inutilidad del LET Pase a
tratamiento la familia
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22 F 47 ECV isquémica, IR 20 Agotado esfuerzo | LET Pase a
cronica terminal terapéutico la familia
23 H 48 Septisemia 15 Agotado esfuerzo | LET Pase a
terapéutico la familia
24 M 70 | Shock séptico de origen 7 Agotado esfuerzo | LET Pase a
urinarioy partes terapéutico la familia
blandas
Septiembre
25 M 71 Diabetes M 13 Agotado esfuerzo | LET Pase a
Descompensada terapéutico la familia
Sepsis de origen
urinario
26 M 45 Sangrado bronquial, 2 Inutilidad del LET Pase a
abdominal y falla tratamiento la familia
multiorganica
27 F 95 Sepsis por ulcera por 10 Inutilidad del LET Pase a
declbito tratamiento la familia
Octubre
28 F 76 Insuficiencia 7 Agotado Esfuerzo | LET Pase a
Respiratoria Terapeutico la Familia
29 F 70 | Respiratoria, Ca 23 Agotado esfuerzo | LET Pase a
gastrico terapéutico familia
30 M 87 Neumonia Nosocomial 17 Agotado Esfuerzo | LET Pase a
Terapeutico familia
Noviembre
31 M 60 | Lupus, Sepsis de partes 10 Agotado esfuerzo | LET Pase a
blandas terapéutico familia
32 M 65 Sepsis de foco 13 Agotado Esfuerzo | LET Pase a
abdominal Terapeutico familia
33 M 49 Esclerosis Lateral 12 Decision Anticipada | LET Pase a
Amniotrofica del Paciente familia
34 M 75 Fibrosis Pulmonar 9 Agotado esfuerzo LET, No
terapéutico RCP
Diciembre
35 F 76 Insuficiencia 18 Agotado Esfuerzo | LET. Pase a
Respiratoria Aguda Terapeutico la Familia
36 F 70 ECV 4 Agotado Esfuerzo | LET. Pase a
Terapeutico la Familia
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ANEXO 7

CRITERIO DE EXPERTOS

Estimado amigo/a médico o enfermera, reconociendo su prestigiosa labor y experiencia
profesional, le solicito a Ud. la gentileza de ofrecer sus valiosos criterios a cerca de la
presente propuesta de intervencion que se adjunta, la cual forma parte de la Tesis de
Doctorado en Ciencias de la Vida que actualmente desarrollo.

Gracias anticipadas. Me suscribo de Ud. no sin antes reiterarle mis sentimientos de la

mas alta consideracion y estima.

Lcda.. Jacqueline Bonilla Merizalde MSC

Aspectos a tener en cuenta en sus criterios:

Aspectos positivos de la propuesta

Falencias

Factibilidad de la aplicacion

Nivel de respuesta a las necesidades de una atencién humanizada al paciente critico

Actualidad de la propuesta

Sugerencias

MUCHAS GRACIAS
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ANEXO 8

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DIMENSION INDICADOR ESCALA
VARIABLE 1
Condiciones EDAD 21 a 30 afios
demograficas, 31 a 40 afios
laborales y 41 a 50 afios
educativas de Mas de 50 afios
médicos y | SEXO Femenino
enfermeras de la Masculino
UCI ESTADO CIVIL Soltero
Casado
Divorciado
Unién Libre
TITULO PROFESIONAL | Médico
Enfermera
ESTABILIDAD Nombramiento
LABORAL Contrato
EXPERIENCIA Menos de 1 afio
PROFESIONAL EN UCI | 2 a5 afios
6 a 10 aflos

NIVEL DE
POSTGRADO
CAPACITACION
ESPECIFICA PARA

LABORAR EN UCI

CRITERIOS A SER
CONSIDERADOS PARA
DECIDIR LET

Mas de 10 afios

Diplomado
Especialidad
Maestria
PhD

Una vez por afio

Dos veces por afio

Otras

En el extranjero

Dentro del pais
Gestionada por el Hospital
Autogestionada

Significacion de la LET:

- No iniciar tratamientos inGtiles
- No reanimar

- No
desproporcionados
Se consideran:

- Lineamientos Institucionales
- Criterios particulares

tratamientos
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VARIABLE 2
CUIDADO
HUMANO EN UCI

ATENCION
EMOCIONAL Y
ESPIRITUAL AL

PACIENTE CRITICO

CRITERIOS ANTE
DILEMAS ETICOS

En pacientes de mal prondstico, se
plantea realizar LET:

- Siempre

- Casi siempre

- Aveces

- Casi Nunca

La decision de LET la ha tomado:

- Solo

- Con el Jefe del Servicio

- Con el personal medico del
Servicio

- Con los familiares del
paciente

- Con el Comité de Bioética

- Otros

LET mas frecuente:

- No reanimar

- Noiniciar terapéutica

- Limitar el nivel de soporte y
suspender drogas
vasoactivas

- Retirar ventilacion
mecanica

- Suspender  nutricion 0
hidratacién

- Otras

Criterios para la LET:

- Prondstico pobre de
sobrevida e inutilidad del
tratamiento

- Dolor y sufrimiento

- Voluntad del paciente o
representante

- Calidad de vida

- Otros

- La enfatiza el médico
- Laaplica la enfermera
- No lo hacen

La atencion brindada propicia la
dignificacion de la muerte:

- SI

- NO

- Porqué
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VARIABLE 3
CUIDADO
HUMANIZADO AL
PACIENTE
CRITICO

VARIABLE 4
ACTITUDES
LOS
PROFESIONALES
DE SALUD
FRENTE A LA
MUERTE DEL
PACIENTE
CRITICO

DE

CRITERIOS DE
HUMANIZACION DEL
CUIDADO

INFORMACION
PERTINENTE DE
CONDICION DE

PACIENTE, VISITAS vy
OTROS

ACTITUDES EN LA
AGONIA Y LA
MUERTE

Trato al paciente y familia en la
agonia:
- Directrices preestablecidas
en la institucion
- Se responde a criterios
particulares
- Como lo hacen

- Lo resuelven los médicos

- Participa enfermeria en la toma de
decisiones

- Trabajan con el Comité de
Bioética

- Otros
Existe respeto por la autonomia del
paciente critico:
-Siempre
- A veces
- Nunca
- Por qué
La familia estd preparada para la
decision de LET

- Casi siempre

- Aveces

- Casi nunca
Se obtiene consentimiento escrito
de todos los tratamientos:

- Casi siempre

- Aveces

- Casi nunca
La familia y amigos solo pueden
ingresar en horarios de visita:
- Si
-NO
Los horarios son adecuados Yy
suficientes para el acercamiento
humano:

- Si

- No

- Porqué
A la familia se le permite compartir
con el paciente sus ultimos
momentos:
- Siempre
- A veces
- Nunca
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- Esexclusividad del médico

- Puede hacerlo otro
profesional

- Explique

La enfermera puede autorizar
acceso de familia del paciente a
UCI:

- Si

- NO
Por qué

-Se comunica la situacion a la
familia
- Se busca asistencia espiritual y
religiosa
- Se permite a la familia un
acercamiento
- Quién lo hace
La atencion es individualizada y
humana
-SI -NO
El cuidado es generalizado y por
igual en todo paciente
-SI -NO
La informacion a la familia es
demasiado directa
-SI -NO
La informacion a la familia es
adecuada y espiritual
-SI -NO
La informacion se brinda en:

- Lugar adecuado

- Enelpasillo

- Se improvisa
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ANEXO 9

TESTAMENTO VITAL DE LA SOCIEDAD ECUATORIANA DE BIOETICA (SEB)

Yo . ciudadano de nacionalidad
, mayor de edad, con cédula de identidad Ne
/Pasaporte libre y voluntariamente hago saber mi decision de que si, por

enfermedad o accidente, llegara a estar en una situacion clinica irrecuperable y/o
en circunstancias en que no pueda expresar mi voluntad respecto a examenes y
tratamientos que se me quieran aplicar Si mi médico tratante u otro médico
interconsultado, especialista en la materia, han determina do que no existe una
probabilidad razonable de recuperacion de tales condiciones, dispongo que no se me
apliquen los procedimientos de soporte vital, si éstos Unicamente sirven para prolongar
artificialmente el proceso de morir, y que se me permita morir naturalmente y solo se
me administren los tratamientos y asistencia adecuados para aliviar los sufrimientos
gue pueda tener.

Deseo que este acontecimiento final de mi existencia se lleve a cabo en un ambiente
de paz, con asistencia espiritual y la compaifiia de mis seres queridos.

Es mi intenciébn que esta declaracion sea respetada por mi familia y el personal de
salud, como la expresidon final de mi derecho a rehusar tratamiento médico o
quirdrgico, aceptando las consecuencias de tal negativa.

En el caso de que llegue a estar incapacitado para ratificar en forma expresa lo aqui
manifestado, es decir la decision de no recibir los procedimientos para prolongar
artificialmente mi vida, quiero designar como mi representante para llevar a cabo
estas disposiciones a:
Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Cédula de ciudadania:

Entiendo el significado completo de esta decision y estoy emocional y mentalmente
competente para hacer esta declaracion.

Me reservo el derecho de revocar el presente documento cuando lo estime
conveniente

Firma: Fecha:

Datos de los testigos:
Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Cédula de ciudadania:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Cédula de ciudadania;
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ANEXO 10

EXPERTOS INVITADOS A PARTICIPAR CON SUS OPINIONES Y
SUGERENCIAS A LA PROPUESTA DE INTERVENCION

Dr Agustin Garcia Banderas

Medico Ginecoobstetra

Profesor Principal de la Universidad Central del Ecuador. Facultad de Ciencias
Médicas. Centro de Biomedicina. Presidente del Comité de Bioética (COBI)

Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Bioética

Dr. Edmundo Estévez M.

Médico Especialista en Ciencias Bésicas y Biomédicas

Profesor Principal de la Universidad Central del Ecuador. Facultad de Ciencias
Médicas. Centro de Biomedicina. Miembro del Comité de Bioética (COBI)

Ex presidente de la Comision Nacional de Bioética del CONASA (CONABI)

Ex miembro del Comité Internacional de Bioética de la UNESCO (Paris)

Dra. Anabella Cifuentes

Médica Intensivista

Diploma de Bioética. Universidad Catolica de Chile

Coordinadora del Comité de Etica Asistencial del Hospital Carlos Andrade Marin
Vicepresidenta de la Comision Nacional de Bioética del CONASA

Dra. Carmita Perugachi

Médica Cardiologa

Diploma de Bioética. Universidad Catolica de Chile

Coordinadora del Comité de Etica Asistencial del Hospital Eugenio Espejo
Miembro de la Comision Nacional de Bioética del CONASA

Dra. Patricia Moncayo
Odontologa del Ministerio de Salud Pablica
Miembro de la Comision Nacional de Bioética del CONASA

Dr. Guillermo Falconi
Médico Intensivista
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin

Dr. Leonardo Pazmifio
Médico Intensivista
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo

Lcda. Gladis Guayasamin

Master en Gestion y Administracion en Salud

Lider de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade
Marin

Lcda. Marcia Valle

Especialista en Enfermeria en Medicina Critica
Lider de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo
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Lcda. Martha Cantos

Docente de Pre y postgrado de Enfermeria en la Universidad Central del Ecuador
Master en Salud Mental y Psiquiatria

Master en Bioética ULIA

Lcda. Edita Cabrera

Docente de Pre y postgrado de Enfermeria en la Universidad Central del Ecuador
Master en Pedagogia en Educacién Superior

Diploma en Cuidados Paliativos México

Diploma Bioética ULIA

Dr Galo Idrobo

Médico Intensivista Tratante de UTI del HEE

Diplomado en Educacion Superior en Ciencias de la Salud

Profesor de Toxicologia en los Postgrados de Medicina Interna y Medicina de
Emergencias y Desastres UCE

Coordinador del Internado Rotativo de la UTPL en el Hospital Eugenio Espejo
Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Cuidados Intensivos

Dr. Jean Raad

Médico Intensivista

Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Clinicas Pichincha

Director del Postgrado de Cuidados Intensivos de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central del Ecuador.
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