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INTRODUCCION

En esta nueva era, a partir del desarrollo de la tecnologia biomédica y los avances en la
medicina, se ha visto aumentado el nivel de sobrevida de pacientes que tenian un muy mal
prondstico. Se aumentaron los procedimientos invasivos que mantienen la vida dependiendo
del funcionamiento y el uso de la tecnologia. A medida que la ciencia avanza se va olvidando
de la importancia del sufrimiento de los pacientes y sus familiares expuestos a estos métodos.
La accion médica y tecnologica que evite la muerte deberad procurar que los sobrevivientes
adquieran el mejor cuidado posible.

Durante la practica diaria los enfermeros estamos en constante lucha con dilemas éticos entre
mantener la vida a cualquier costo o una muerte digna acompafiada de los cuidados
pertinentes a cada estado de salud.

El objetivo del equipo de salud, no es solo salvar vidas y curar enfermedades, también deben
ser capaces de reconocer en que momento deben renunciar a ellos y reorientar sus esfuerzos
para aliviar el sufrimiento, consolar al paciente y ayudarlo a morir con dignidad evitando el
encarnizamiento terapéutico.

En el siguiente proyecto se daran a conocer los aspectos referidos al encarnizamiento
terapéutico y sus implicancias, también el accionar de enfermeria frente a casos explicitos del
mismo, este se dividird en dos capitulos: el primero haré referencia a la contextualizacion del
tema y del lugar donde serd aplicado el mismo y la segunda parte mostrard el disefio
metodoldgico de la investigacion a llevar a cabo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El proyecto de investigacion se llevara a cabo en el Hospital Materno Neonatal. Es una
Institucion Publica cuyas especialidades principales “Gineco-Obstétrica y Neonatal” sirven
como referente en su &rea programatica y de influencia para la atencion de alta
complejidad Materno Neonatal del centro del pais y de provincias vecinas y como tal, recibe
la demanda derivada de hospitales regionales y zonales de la Provincia de Cordoba, asi como
las derivaciones de 19 centros de salud y de las U.P.A.S. del Municipio, pacientes adultos y
neonatos de provincias vecinas.

Son sus objetivos “Combinar el conocimiento cientifico con una buena prestacion y brindar
una atencién méas humanitaria, con un uso efectivo y controlado de los recursos humanos y
materiales priorizando la eficiencia, la participacion y la capacitacién continua.

La mision del Hospital Materno Neonatal, es ofrecer un servicio de referencia gratuito,
descentralizado y participativo, garantizar un servicio de salud a mujeres en edad
reproductiva, en estado de embarazo, de la ciudad de Cérdoba y poblaciones vecinas, a los
efectos de atender la morbilidad y disminuir la mortalidad materna y neonatal, procurando
proporcionar una atencion de calidad.

En cuanto a la visién, aspira convertirse en un centro de referencia con eficiencia en la
atencion, combinando el conocimiento cientifico con una buena prestacion y brindar una
atencion méas humanitaria, priorizando la eficiencia, la participacion y la capacitacion
continua.

De alli la necesidad de implementar mecanismos que le permitan formarse como un hospital
modelo y por tanto, la iniciativa de implementar un modelo para la vigilancia epidemioldgica
de enfermedades intrahospitalarias en neonatos.

Al momento de elegir el tema para la elaboracidn de la tesis los autores se vieron inmersos en
una situacién rigurosa, ya que demanda tiempo, exigencia de conocimientos, saberes, y
preferencias sobre el tema que se va a plantear.

De acuerdo a las observaciones, blusqueda de consultas bibliograficas de distintas bases de
datos y opiniones de colegas se llegé a la conclusion de que es importante llevar a cabo una
investigacion sobre un tema que compete diariamente a la profesion.

En relacion a la experiencia y opiniones de comparieros de trabajo y también del resto del
personal de otras profesiones, se notaron diferentes ponencias sobre temas en comun.
Teniendo en cuenta la complejidad de la Institucion y la gravedad de los pacientes neonatos
gue son atendidos en el lugar, es comun que los profesionales se encuentren en constante
contacto con pacientes que luchan entre la vida y la muerte y ademas pacientes que presentan
nulas probabilidades de sobrevida. A causa de estas situaciones se presentan varios dilemas
entre enfermeros, entre enfermeros-médicos y/o demas profesionales, relacionados a las
acciones que se realizan para la prolongacion de la vida en un paciente grave, critico o
terminal, derivando de esta accion varios puntos de vista en referencia a temas como la
eutanasia, el soporte vital



Bésico, bioética y encarnizamiento terapéutico.

Al momento que se plante6 cual seria nuestra &rea problema se nos presentaron varias
preguntas sobre la situacion particular mencionada, alguna de ellas fueron:

¢Cual es la diferencia entre el encarnizamiento / obstinacion terapéutica y la limitacion
del esfuerzo terapéutico?

Segun de Lillo EI Encarnizamiento Terapéutico (ET) se puede definir como: Actitud del
médico que ante la certeza moral que le dan sus conocimientos de que las curas o los
remedios de cualquier naturaleza ya no proporcionan beneficios al enfermo y solo sirven para
prolongar su agonia indtilmente, se obstina en continuar el tratamiento y no dejar que la
naturaleza siga su curso.

En el encarnizamiento terapéutico se insiste en la aplicacién de medidas desproporcionadas,
cuyo beneficio real es poco probable en pacientes graves, los que de acuerdo con la
experiencia previa son considerados terminales o no recuperables, se contintan aplicando
estas medidas futiles a pesar de las molestias, riesgo, costo econémico y moral, conducta que
no tiene justificacion técnica ni ética.

El ET lleva implicito un componente de ensafiamiento o crueldad, ocurre cuando el avance
cientifico y tecnoldgico supera su regulacion legal y ética.
De Lillo, L. (2011).

Obstinacidn terapéutica

“Prolongacion de la vida de un paciente con una enfermedad grave e irreversible o terminal
mediante la tecnologia médica, cuando su beneficio es irrelevante en términos de
recuperacion funcional o mejora de la calidad de vida. En tal situacion los medios
tecnoldgicos utilizados se consideran extraordinarios o desproporcionados.

Limitacion del esfuerzo terapéutico.

“La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) comporta aceptar la irreversibilidad de una
enfermedad y la conveniencia de abandonar los tratamientos que tengan por finalidad
prolongar la vida, manteniendo sélo las terapias necesarias para garantizar al maximo el
bienestar del enfermo.

De Miguel Sanchez, C; Lépez Romero, A. (2006).

La Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) se define como "la decision mediata sobre la
no implementacion o la retirada de terapéuticas médicas al anticipar que no conllevaran un
beneficio significativo al paciente™. No cabe la menor duda de que se trata de un concepto que
es esencial en la préctica del profesional de la salud. La decision de limitar algin
procedimiento de soporte vital no quiere decir que el esfuerzo finalice. En este contexto, los
cuidados paliativos pasan a una primera linea asistencial, donde la sedacidn, la analgesia, el
apoyo psicolégico, son soportes imprescindibles y de gran responsabilidad, con el
acompariamiento de la familia.



Es actualmente considerada una buena préctica clinica, éticamente aceptable en aquellos
pacientes en los que se cumplen una serie de condiciones que avalan la irreversibilidad de su
situacion patoldgica, y ello es reconocido por algunos autores.

Betancourt Betancourt, G. D. J. (2014).

¢ Cuales son las implicancias del encarnizamiento terapéutico?

Cuando consideramos las implicancias que acarrea el ET nos encontramos con:
- Prolongacion innecesaria o fatil de los medios de soporte vital.

- Situacion Irreversible.

- Intencionalidad maliciosa.

- Angustia del Médico.

- Ignorancia de los derechos del paciente.

- Adopcion de medidas terapéuticas que contemplan investigacion cientifica.

¢ Qué es el comité de bioética? ¢ Cuales son sus funciones?

Es un grupo interdisciplinario de profesionales sanitarios y de otros campos, dentro de una
institucion de salud que cumple la funcién de educar, aconsejar, consultar, discutir o estar de
otra manera involucrados en las decisiones y politicas relacionadas con temas éticos que
surgen de la atencion de salud.

Cranfor y Doudera 1984

El comité estd integrado por profesionales de la institucion, (médicos, ENFERMEROS,
nutricionistas, asistentes sociales, psicologos, etc.), administradores hospitalarios y otros
profesionales como abogados, autoridades religiosas, sociélogos, antropologos, fildsofos y
tambien representantes del paciente y de la comunidad. El numero de miembros varia de seis
a veinte.

Esta diversidad asegura una ética pluralista en el comité. Por ello es importante conocer la
funcion del mismo.

Funciones del comité de bioética:

Consultivo: aconsejar sobre casos individuales, no tomar decisiones, revisar, analizar y
discutir de los casos prospectivos y retrospectivos. (Consulta al paciente, a la familia, a la
enfermera y a todos los miembros del equipo de salud.

Educativo: formar e informar en tematicas bioéticas, a todos los miembros del equipo de
salud, a la comunidad hospitalaria y extrahospitalaria.



Normativo: participar en las politicas institucionales de &reas moralmente problematicas, en
la elaboracion de normas éticas e implementacion de las ya existentes para una jerarquizacion
del hospital como institucion.

Respecto a la participacion de los enfermeros en los comites:

Para tratar la participacion de los enfermeros en los comités se ha ido mencionando desde el
principio, la referencia de que sus integrantes deben ser un grupo heterogéneo,
multidisciplinario. Es importante considerar la participacion de una enfermera o enfermero
como miembro activo, este profesional posee una capacitacion integral con una vision
holistica de la persona, con caracteristicas particulares que hacen de él un recurso apreciable.

La enfermera posee conocimientos basicos para integrar un comité de ética, ya que en las
catedras se dan las herramientas necesarias para que el alumno pueda tomar decisiones éticas
en la préctica clinica.

¢Cuéles son las acciones que realizan los enfermeros frente a situaciones de
encarnizamiento terapéutico?

Luego de plantear esos interrogantes nos dirigimos a la busqueda de la informacién, pudiendo
encontrar informacion fidedigna y actualizada de la diferencia entre los conceptos planteados,
la funcidn de la enfermeria en los comités de bioética y a que hace referencia el soporte vital
basico, obstinacion terapéutica, limitacion del esfuerzo e implicancias del encarnizamiento
terapéutico.

De lo que no se pudo tener referencias concretas fue en relacion a cuéles son las acciones
que realizan los enfermeros frente a situaciones de encarnizamiento terapéutico.
Referido a este tema la intencion del grupo es lograr conocer cuales son las acciones concretas
que realizan los enfermeros en relacion al tema.

Debido a la presencia de un vacio de conocimientos surgié la pregunta problema de
investigacion que sera:

¢,Cuales son las acciones que realizan los enfermeros frente a situaciones de
encarnizamiento terapéutico en las terapias intensivas del Hospital Materno
Neonatal DR Ramon Carrillo, en la Ciudad de Coérdoba?



JUSTIFICACION

La determinacion que influyd en la toma de decision del area tematica planteada es el interés
que genera investigar sobre la realidad observable en los servicios de terapia intensiva
neonatal. Partiendo de la realidad; podemos decir que en la actualidad gracias a los
avances tecnoldgicos existe una mayor efectividad en algunos tratamientos pero también esta
la contrariedad de los mismo ya que en algunos casos se invade de manera mas cruenta al
paciente sin resultados; esta situacion produce varios dilemas éticos generando distintos
enfrentamientos entre los enfermeros.

Es importante reconocer los avances de la medicina y la incapacidad de establecer
un limite entre lo moral y la disposicion del equipo de salud, porque pone en juego las
distintas posiciones que regulan el ejercicio profesional con el fin de otorgar una respuesta
validada en la toma de decisiones.

Desde el punto de vista enfermero propiciador del cuidado esta investigacion tiene la finalidad
de que el mismo realice su actividad laboral de calidad, enriqueciendo el conocimiento asi
como también haciendo hincapié sobre aspectos éticosy legales que le incumben a su
actividad.

Otro aspecto a considerar es el aporte a la profesion para asi poder avanzar en cuanto al
enriquecimiento de contenidos tedricos competentes a la disciplina.

La profesion de enfermeria es inminentemente humana, se preocupa por el paciente desde el
punto de vista integral.

Como idea principal de los investigadores, el tratado de este tema de gran envergadura
bioética significa un aporte valioso a la practica diaria y fomenta el bienestar del profesional,
debido a que éste se focalizara en la observacion de las acciones que realizan los enfermeros
al momento de reconocer la presencia de situaciones de encarnizamiento terapéutico en
cuanto a la atencion del paciente. Esta es una atencion integral y el enfermero tiene como
funcién principal la del cuidado global, fomentando Optimas condiciones eficaces durante
todo el ciclo de la vida.

El experto en cuidados de enfermeria promovera un entorno en el que se respeten los derechos
humanos, valores, costumbres y creencias espirituales de la persona, la familia y la
comunidad.



MARCO TEORICO

De acuerdo a la investigacion realizada nos manejamos con multiples factores que influyeron
en la decision tomada sobre el tema que se estudiard, construyendo la realidad a traves de
diferentes formas basadas en métodos que nos permitan recabar informacion con el fin de
detallar de manera precisa y clara el pertinente proyecto. Para ello es necesario primeramente
hablar de especificidades sobre el tema planteado

Hasta hace un tiempo, la mayoria de los recién nacidos (RN) antes de las 27 semanas no
sobrevivian. El limite de la viabilidad fue cambiando en los Ultimos afios; en la década de
1970 se hallaba en la semana 28, afios después, en la semana 26 y en la década de 1990, en la
24. La mayor parte de las Sociedades Cientificas considera que el limite de la viabilidad se
encuentra entre las 23-25 semanas. Actualmente, algunos centros de paises desarrollados
alcanzan una supervivencia cercana al 30% a las 23 semanas y de alrededor del 10% en la
semana 22. Entre las 24 y 25 semanas aumenta con un cuidado intensivo de altisima
complejidad y costo, pero aun es escasa en la mayoria de las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal (UCIN).

El incremento en la supervivencia se debe fundamentalmente a los avances en el cuidado
prenatal y a los enormes progresos de la Neonatologia en los dltimos 25 afios. No obstante, la
disminucion de la mortalidad en prematuros extremos ha traido nuevas dificultades tanto para
los profesionales como, en especial para los padres y las familias. Los obstetras deben
ponderar el lugar, el momento y la forma de terminacion de la gestacion, asi como los factores
de riesgo obstétricos. Los Neonatdlogos se enfrentan con la dificil decision de iniciar,
continuar o suspender el sostén vital de los que nacen en el limite de la viabilidad. EI hecho de
iniciar una reanimacién cuenta con un adecuado soporte moral; pero muy distinta es la
decision de suspender el cuidado intensivo, que suele llevar dias o semanas e implica
dificultades que van desde lo emocional a lo normativo.

Uno de los problemas dificiles estriba en que la capacidad de sobrevivir de estos neonatos
solo puede analizarse de manera retrospectiva. De ahi que el tratamiento intensivo implique
dificultades éticas muy complejas para médicos, enfermeras, padres y la sociedad. Es
frecuente que estos RN sean sometidos a tratamientos no proporcionados para su condicion
clinica e inmadurez. Uno de los problemas de la futilidad del tratamiento reside en la
dificultad de su definicion y aplicacion. En prematuros extremos, lograr una adecuada
definicion sobre cuando un tratamiento es indtil o infructuoso implica resolver dificultades
muy complejas. Esto se debe a factores como la incertidumbre acerca del grado de inmadurez,
la impredecible respuesta del prematuro a terapéuticas habituales, la variabilidad en la calidad
del cuidado neonatal y a los diversos ethos que animan a la UCIN. Medir el grado de
respuesta terapeutica en estos RN puede llevar semanas y el resultado final afios.

La ausencia de un apropiado andlisis de los aspectos inherentes a la desproporcionalidad del
tratamiento puede motivar que tanto padres como médicos se encuentren en situacion de
rehenes de la tecnologia y se perpetlen las terapéuticas inutiles. Es fundamental sefialar la
imperiosa necesidad de que los padres se involucren de manera progresiva en los cuidados de
sus hijos y puedan expresar abiertamente sus sentimientos, dudas y temores.

El trato que se les brinda en muchas unidades neonatales esta basada en la creencia, por cierto
erronea, de que los cuidados del bebé dependen casi exclusivamente de los profesionales. Una
conducta honesta hacia los padres favorece su mejor integracion y facilita la relacion con los



profesionales. Esto fortalecerd la confianza entre las partes, elemento esencial en toda
comunicacion humana. Las dificultades estan planteadas, resta ahora analizar ciertos aspectos
que permitan un enfoque de los dilemas bioéticos.

Es por ello que existen varias conceptualizaciones con respecto a los aspectos éticos en el
manejo del recién nacido.

Con fundamento en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que sefiala en su
articulo 3°. todo individuo tiene derecho a la vida y alcanza por tanto el campo de la
Neonatologia que inicia su estudio y aplicacion en la década de los 90, con una legislacion de
caracteristicas especificas, ya que las decisiones se toman en condiciones de mucha
incertidumbre, con extrema dificultad para establecer un pronostico exacto, sobre todo en los
primeros dias de vida, ocasionando dilemas ético-legales cambiantes, en gran parte derivados
del gran avance tecnoldgico de la Medicina y los cuestionamientos para su aplicacién en el
recién nacido al limite de la viabilidad, el prematuro y/o con malformaciones congénitas
graves; los conocimientos “médicos” de la sociedad y su deseo de participar en una manera
informada en las decisiones terapéuticas, en las que existe la obligacion de aplicar los
derechos de todo recién nacido” que incluyen: 1.- Nacer en una familia y hospital que
resuelva todas sus necesidades al nacimiento. 2.- Nacer por via vaginal, sin utilizacion de
drogas, trabajo de parto inducido, forceps, ruptura de membranas artificial o cualquier otro
procedimiento obstétrico, salvo necesidad absoluta para el binomio. 3.- Ser tratado en forma
respetuosa y digna como los méas vulnerables miembros de la sociedad, con una inequivoca
identificacion, apego inmediato a sus padres, alojamiento conjunto a su madre, de tan breve
duracion como lo permita el estado de salud de ambos, habiendo educado a la madre en su
manejo y alimentacion y brindandole el apoyo psicologico y social necesarios. 4.- Otorgar los
cuidados necesarios evitando procedimientos dolorosos y protegiendo la intimidad del recién
nacido. 5.- En caso de malformaciones incompatibles con la vida o complicaciones severas
permitir al recién nacido morir con dignidad sin intervenciones innecesarias y fatiles cuando
desde el punto de vista médico y de los padres esta conducta sea lo mejor para el recién
nacido.

Las recomendaciones anteriores requieren ain modificaciones en el caso de recién nacidos
en el umbral de la viabilidad, recién nacidos inmaduros o prematuros, asi: 1.- Los recién
nacidos de menos de 28 semanas y 1000gr. Pueden no sobrevivir, a excepcion de ser
manejados en Unidades de Cuidados Intensivos de 3er. Nivel en donde la sobrevida puede
darse desde las 22 semanas de gestacion y 500 gr. de peso. 2.- Los recién nacidos previables
entre 22 y 28 semanas de gestacion requieren una evaluacion muy minuciosa de su
reactividad y de acuerdo a ello determinar la utilidad de cuidados intensivos ante el riesgo de
muerte prematura o discapacidad severa permanente sobre todo en unidades en que este tipo
de cuidado no existe o esta restringido por recursos o prioridades sanitarias. 3.- Las decisiones
deben basarse en lo que a juicio de los padres y asesores sean los verdaderos intereses del
nifio sin influencia de sexo, religion, factores econdmicos o demograficos.

4.- Es responsabilidad ética del médico informar a los padres del resultado clinico previsible;
asi como el grado de discapacidad a largo plazo. 5.- Es ético instaurar tratamiento intensivo
provisional como umbral de viabilidad hasta valorar los progresos del recién nacido y aclarar
si debe retirarse o continuar, quien recomiende el retiro debera ser el mas experto o el Comité
de Etica hospitalario. 6.- Ocasionalmente se solicita autorizacion paterna por escrito para no



aplicar reanimacion ni cuidados intensivos, esto se ejercerd si hay un apartado que especifique
si el recién nacido es mas maduro y vigoroso no tiene efecto lo anterior. 7.- Se debe respetar
el deseo de los padres, sin coaccion a sus creencias, e inclusive ayudarlos a buscar asesoria o
acuerdo entre ellos antes de decidir. 8.- Documentar detalladamente las razones de no dar
tratamiento y nunca retirar los cuidados de bienestar del recién nacido, incluyendo el amor y
compafiia paterna. 9.- Practicar necropsia al fallecimiento y mantener asesoria y consultoria a
los padres para embarazos posteriores. Cuando el recién nacido presenta malformaciones
severas, éticamente es aceptable ademés de lo previamente mencionado: 1.- Si sus
malformaciones son incompatibles con la vida, tienen derecho a morir con dignidad, sin una
intervencion caprichosa o indebida. 2.- No practicar la eutanasia activa, solo el retiro de
cuidados intensivos, manteniendo los de bienestar e informando a los padres. 3.- Al no
respirar al nacer se acepta no ejercer reanimacion, que solo se aplicara en caso de duda. 4.-
Debe ser el experto o Comité hospitalario el encargado de decidir el no dar o retirar el
tratamiento intensivo, avisando a los padres y documentando detalladamente las razones. 5.-
Si ambos padres no estan de acuerdo se proseguira el tratamiento hasta que la situacion se
aclare por cambios clinicos y en casos excepcionales se recurrird a los tribunales. Se hace
evidente con la normatividad anterior, que todo recién nacido carece de capacitad para ejercer
su autonomia y por lo tanto las decisiones de su manejo son dependientes de sus tutores o
quedan en caso de urgencia a cargo del médico, quien aplicara el principio ético del
paternalismo, en beneficio del recién nacido, no obstante la autoridad moral y legal no es
absoluta y su beneficio se ve también influenciado por la situacién familiar, econémica,
administrativa social y la falta de claridad del paciente primario entre el binomio madre-hijo y
su definido status moral y legal por lo cual debe definirse el principio fundamental de la etica
perinatal el ver al feto como un paciente y estudiarse con los elementos que su estado critico
establece, con el fin de llevar un curso moralmente deseable en funcion de: 1.- Analisis de los
hechos. 2.- Interpretacion conforme a valores y principios éticos. 3.- Consecuencias mediatas
e inmediatas. 4.- Obligacion de preservar su calidad de vida y derechos. 5.- Virtudes de
quienes intervienen en cada caso. La directriz en el manejo de todos los casos son los
principios éticos de autonomia y sus acepciones en el recién nacido, encaminados a la
beneficencia y no maleficencia y ejercidos con justicia, sin olvidar que todos ellos se
encuentran bajo la influencia directa de los de las personas que intervienen en su manejo de
ahi que deban coincidir en 1.- Preservar la vida del recién nacido. 2.- Disminuir la morbilidad.
3.- Aliviar el dolor y sufrimiento. 4.- Brindar un trato humano con respeto a su dignidad y
mantenimiento de confort. 5.- Hacer o no hacer en funcion de su calidad de vida. Cuando
estos valores y principios no coinciden en el equipo de manejo, el recién nacido se expone a
situaciones innecesarias que agravan su estado critico o adicionan iatrogenia, entre ellos se
mencionan el recibir un trato impersonal, el encarnizamiento terapéutico, excesivo estimulo
ambiental sin respeto a sus periodos suefio-vigilias, la falta de uso de anestésicos o sedantes
en procedimientos que lo ameritan, las muestras de abandono o indiferencia en el momento de
su muerte y la insensibilidad al dolor paterno o falta de comunicacion. La ultima situacion de
no menor importancia en estos casos es el tipo de relacion médico paciente, que no es en
forma directa, sino a través de los padres, de ahi que la informacion compleja en si puede ser
pobremente entendida, ante todo por el estado fisico y emocional que guarda sobre todo la
madre, la separacion necesaria del recién nacido y los sentimientos de culpa o intimidacion



que suelen adicionarse al estado o padecimiento del nifio, de ahi que el actuar médico sera de
fidelidad extrema a la beneficencia del recién nacido, en base a una comunicacion respetuosa
sin coaccion de decisiones a los padres y con absoluta confidencialidad y para que sea
totalmente entendida mencionar lo relevante del manejo, con sus riesgos , secuelas e incluso
posibilidad de muerte, adicionando la ética de enfermeria quien como enlace entre el médico,
el paciente y su familia ademas de su exacto desempefio profesional no debera conferir datos
que puedan crear controversias o falsas esperanzas, que llevan a dilemas morales e impiden la
continuidad del tratamiento, asi como con trabajo social o psicologia quien apoyara en el
manejo del distress familiar y emocional. Si el pronostico de un recién nacido se prolonga en
incertidumbre, es recomendable retardar el reporte hasta tener certidumbre, basdndose en
pronosticos estadisticos de cada padecimiento de la unidad en la cual se trabaja,
individualizando de preferencia el pronostico de acuerdo a la respuesta al tratamiento e
inclusive la decision de tratar o no hacerlo en funcion del desconocimiento de la evolucion a
largo plazo, su repercusion familiar y social; guardando siempre el profesionalismo con la
familia en relacion con sus valores y aceptacion de las consecuencias con cada nifio
manejado. Es aceptable también ante la incertidumbre que un Comité Etico modifique las
decisiones médicas o paternas a través de normas administrativas segun el nivel hospitalario,
actuando con imparcialidad y consistencia, objetividad y estabilidad emocional, siendo lo méas
importante la decision moral en funcion de la calidad de vida como balance de la
beneficencia, no maleficencia y justicia, no debiendo permitir que el gobierno dicte decisiones
clinicas que al causar temor, favorecen el encarnizamiento terapéutico aln en casos de pobre
sobrevida y graves secuelas que debilitan el desarrollo sociocultural del individuo. Una
decision ética de manejo en el recién nacido en estado critico y aun cuando fallezca deja en la
familia una experiencia de tranquilidad si la intervencién del equipo de salud se da en el
marco analizado. Concluyendo: la atencion médica en Perinatologia debe estar encaminada al
binomio madre-hijo en lo que se refiere: 1.- Promocion de la salud. 2.- Alivio del dolor y
sufrimiento 3.- Cura de la enfermedad. 4.- Prevencion de muerte temprana. 5.- mantener o
mejorar el estado funcional. 6.- Educacion y asesoria en evolucion y pronostico del embarazo.
7.- Evitar dafio al binomio en el curso de la atencion. 8.- Ayudar a los pacientes cuando sea el

caso a morir con dignidad.

Rico, D. M. A. R., & Pediatra, M. Aspectos éticos en el manejo del recién nacido.

Por ello es de real importancia tener en cuenta los principios éticos que respaldan los
principios suelen ser faciles de argumentar, pero dificiles de aplicar.

El principio de beneficencia y de no maleficencia implica que los médicos deben hacer el bien
y evitar el mal. La realidad de los resultados neonatales muestra que, por lo menos en los
primeros dias, la Neonatologia es incapaz de establecer con precision el pronostico de estos
nifios, lo que constituye, sin duda, un desafio extremo. Dicho de otra manera, en muchas
ocasiones los Neonat6logos no pueden saber, en forma acertada, cuando estan haciendo el
bien (beneficencia) y cuando atraviesan el terreno de la futilidad (no maleficencia).
Asimismo, no hay un criterio general en nuestra sociedad sobre cuéles de las discapacidades
son mas aceptables y cudles se incluirian en una oscura categoria de inaceptables.

El principio de autonomia indica que cada uno de nosotros, en situacion de libertad, sin
coercion y de manera competente puede definir su destino tomando las acciones que desee.
Uno de los problemas mas frecuentes en estas situaciones es el paternalismo médico. Existe



un consenso generalizado respecto de que es necesario limitarlo para evitar que las opiniones
y creencias de los médicos influyan coercitivamente sobre la libertad de los padres para
decidir acerca de la salud y la vida de sus hijos, permitiendo en cambio que asuman un
verdadero protagonismo.

El principio de justicia exige que los derechos fundamentales no se vean afectados por el
estado social o econdmico de las personas y los recursos disponibles. Esto debe ser analizado
con cuidado en el tratamiento de los prematuros extremos con trastornos muy graves, habida
cuenta de que el costo de los tratamientos es muy elevado y el pronéstico sumamente incierto.
Sebastiani, M., & Ceriani Cernadas, J. M. (2008)

Respectivamente partiendo desde el andlisis de la ética, podemos encontrar una variabilidad
en su término que es la bioética, término tiene un origen etimoldgico bien conocido: bios-
ethos, comUnmente traducido por ética de la vida. El autor del término, V.R. Potter, oncdlogo
de origen holandés, intuyendo la influencia que podian tener las variaciones ambientales en la
salud del hombre, acufid la palabra con la finalidad de unir mediante esta nueva disciplina dos
mundos que en su opinidon hasta ese momento habian transitado por caminos distintos: el
mundo de los hechos, de la ciencia, y el mundo de los valores, y en particular la ética. Potter
entendia la bioética como Global bioethics, a saber, una ética de la vida entendida en sentido
amplio, que comprendiera no so6lo los actos del hombre sobre la vida humana, sino también
sobre aquella animal y medioambiental.

“La bioética es el estudio sistematico e interdisciplinar de las acciones del hombre sobre la
vida humana, vegetal y animal, considerando sus implicaciones antropolégicas y éticas, con la
finalidad de ver racionalmente aquello que es bueno para el hombre, las futuras generaciones
y el ecosistema, para encontrar una posible solucion clinica o elaborar una normativa juridica
adecuada”.

Caracteristicas. -Es humana: Concierne directamente a la vida a la salud del hombre, e
indirectamente al entorno donde vive. -Es racional: regula las intervenciones segun valores
morales, fundados en la dignidad de la persona humana. -Es universal: Vélida para todos los
hombres sin distincion de cultura o religion, porque estd fundada Unicamente en la
racionalidad humana. -Es interdisciplinar: se sirve de la colaboracion de todas las disciplinas
implicadas; biologia, medicina, derecho, filosofia etc. La finalidad de la bioética no es sélo
reflexionar sino fundamentalmente encontrar criterios, normas o principios que guien el obrar
del hombre respecto a la vida y elaborar leyes adecuadas que permitan el desarrollo y el
progreso de la humanidad. Se habla por una lado, de bioética laica, poniendo el acento sobre
la independencia y contraposicion con respecto a perspectivas inspiradas por la religion, y por
otro lado de bioética religiosa, que se inspira en posiciones religiosas.

La bioética no es ni religiosa ni laica, es “bioética”. En todo caso se podria hablar de una
bioética personalista para indicar que el criterio de valoracion ética, es la dignidad y el valor
absoluto de la persona humana.

Molera, E. Bioética: concepto de bioética y corrientes actuales.

Es asi que tanto las actitudes o estrategias intervencionistas como las abstencionistas son
controvertidas, ya que ambas pueden producir consecuencias indeseadas. Por un lado, la falta
de resucitacion de un RN recuperable podria aumentar el riesgo de secuelas permanentes,
mientras que la reanimacion y el encarnizamiento terapéutico en un RN marcadamente
inmaduro podrian ocasionar una supervivencia con secuelas graves. De haber tiempo, como



sucede en la mayoria de los partos prematuros, es aconsejable establecer un didlogo previo
con los padres; en él se abordaran los pasos a seguir luego del nacimiento y los fundamentos
del tratamiento intensivo inicial. Este didlogo permitira, ademés, explorar los valores y
sentimientos que expresan sobre la vida futura de su hijo.

Es bueno tener presente que en muchos servicios y aun en diversos paises, luego de una
evaluacion de las condiciones perinatales y del estado clinico del RN, se restringe el accionar
médico. Si bien, como sefialamos los limites de la viabilidad se han ido "corriendo™ hacia
edades gestacionales cada vez mas bajas, ain hoy no es infrecuente que se pueda decidir no
aplicar conducta activa alguna en recién nacidos con menos de 24 semanas. Queda claro que
si nace un prematuro de 23 semanas Yy esta vital, se lo atiende; pero si requiere resucitacion
activa, uno puede abstenerse de realizarla. Asimismo, se observa que mientras los adultos
fueron ganando "el derecho a morir", que incluye el derecho de discontinuar el soporte
terapéutico, los padres de los neonatos tienen escasas posibilidades de discontinuar aun los
mas ineficaces tratamientos. Esto no nos debe sorprender, ya que la preocupacion de la
sociedad es mayor sobre los ancianos que sobre los recién nacidos. Se acostumbra a analizar
mas los temas relacionados con el fin de la vida en ese grupo y se consumen mucho mas
recursos en los ultimos dias de enfermedades irrecuperables en adultos, que en los recién
nacidos.

La toma de decisiones resulta sumamente compleja debido a la multiplicidad de factores en
juego y a que, inexorablemente, varios de ellos compiten entre si, al punto tal que la ejecucion
de algunos provoca la omision de otros. Si bien existen multiples guias de Sociedades
Cientificas, que son realmente utiles como marco de referencia, en general suele ser necesario
evaluar individualmente cada situacion. Algunas de las estrategias que habitualmente se
toman, son:

a) Salvar la vida ""a cualquier costo': se inicia la terapia intensiva, aun cuando los signos
vitales son débiles o el RN muestra una insegura posibilidad de sobrevivir. El tratamiento es
activo hasta que el nifio muere o bien presenta un prondstico ominoso. Esta estrategia suele
ser mas frecuente en las UCIN mejor equipadas y con mayor entrenamiento del personal, por
lo que también se denomina “estrategia tecnoldgica”. Permite un escaso margen de
participacion, tanto de los profesionales como de los padres. En Estados Unidos, las
regulaciones posteriores al resonante caso Baby Doe, contribuyeron marcadamente a la
aplicacion de intervenciones maximas, aun en enfermedades incurables. Esta actitud brinda
oportunidades a todos los RN y sigue dos principios €ticos arraigados en nuestra cultura, la
"inviolabilidad de la vida humana” y la "proteccion del débil". No obstante, conlleva
importantes reparos. Los principales son que soslaya el anélisis de las secuelas que produciran
dafos irreparables de por vida y no considera el deseo de los padres. La armonia en el
tratamiento se lograra sobre la base del principio de no maleficencia que impide efectuar un
dafo a sabiendas. Este es un aspecto clave, que la decision de salvaguardar la vida a cualquier
costo no tiene en cuenta. Bioéticamente podria relacionarse con el concepto de
"encarnizamiento terapéutico”. Asimismo, son criticables los altisimos costos del tratamiento
de RN que inexorablemente moriran o tendran discapacidades graves. No es un argumento
facil de esgrimir pero se encuentra latente en el pensamiento de todos. También se
recomienda reflexion sobre las maniobras de resucitacion en la UCIN: no debieran realizarse
a cualquier precio; y aun cuando es comprensible que existan dudas, el "permitir morir" puede



ser la aplicacién mas adecuada del principio de no maleficencia frente a la prolongacion no
justificada de la vida. La supervivencia de un nifio gravemente dafiado no debiera
considerarse un éxito. Otro aspecto que debe analizarse es el papel que cumple y la capacidad
que tiene la sociedad para darle a cada nifio con un dafio grave, la mejor opcién posible en su
vida futura. Si la "naturaleza™ del evento llevara a provocar la muerte de un RN, la accion
médica y tecnoldgica que la evite debiera procurar que los sobrevivientes adquieran el mejor
nivel de cuidado posible. Muchas veces esto no es factible, en especial en nuestro medio, por
lo que el conflicto es inevitable. Sobrepasar los limites de la viabilidad es un dilema ético. Las
consideraciones mencionadas muestran a esta estrategia como éticamente no adecuada.

b) Actuar segun el prondstico y la probabilidad de supervivencia: opuesta a la anterior; el
tratamiento se inicia segun la edad gestacional, el peso y el estado clinico del neonato. Los
RN que se encuentran por debajo de las expectativas reciben lo que suele denominarse un cui-
dado compasivo o paliativo (calor, oxigeno, alimentacion, sedacion y analgesia). Su finalidad
es reducir intervenciones innecesarias y costosas en nifios que, a pesar de los cuidados
intensivos, no lograran sobrevivir o lo haran con discapacidades graves.

c) Estrategia preventiva e inicialmente provisoria para todos: se inicia tratamiento en
todos los RN, excepto en las enfermedades incompatibles con la vida, sin restricciones
estrictas (edad gestacional, peso). Involucra a los padres en esta decision y revisa las
situaciones de manera individual hasta tanto se pueda establecer con mas tranquilidad, lejos
del parto, la decision de seguir con el tratamiento o bien interrumpir el soporte vital e indicar
cuidados paliativos. Cada una de las posibilidades se analiza con los padres sobre la base de
ventajas, desventajas y posibilidades. Esta estrategia podria dar una mejor oportunidad de
sobrevivir a los que no presenten dafios muy graves y que probablemente tendran un indice
menor de secuelas. Las criticas se fundamentan en la escasa objetividad que podrian tener los
profesionales tratantes en cada caso, objecidn que puede extenderse a lo que se les dice a los
padres. La informacion que se les brinda se basa en el principio de autonomia, que implica su
participacién en las decisiones concernientes a la vida de sus hijos gravemente afectados. Sin
embargo, es probable que los padres no siempre se encuentren capacitados para decidir 0 no
actden racionalmente, con lo cual se corre el riesgo de estimular una autonomia mandataria.
Si bien este ultimo punto puede ser complejo y conflictivo, el equipo de salud debe esmerarse
para conversar, con un lenguaje sencillo, comprensible y realista, sobre la calidad de vida que
le espera al nifio y a la familia. Es importante tener en cuenta que, si se decide suspender el
sostén vital, los padres no queden con la impresion de que ellos han tomado la decision o han
favorecido la muerte. A diferencia de las estrategias anteriores, el fundamento bioético de la
actitud preventiva se basa en la eleccion de acciones consensuadas con los padres, algo
similar a otras decisiones médicas que atafien a la salud de cualquier paciente. No obstante, al
decidir la suspension de un tratamiento, los médicos tienen que prever, y estar preparados,
para una posible negativa de los padres, que incluso pueden ejercer presion para que las
maniobras de resucitacion continden.

Sebastiani, M., & Ceriani Cernadas, J. M. (2008)

Segun el articulo encontrado. “no hay mas nada para hacer”, El objetivo del médico no es solo
salvar vidas y curar enfermedades, también debe ser capaz de reconocer en que momento
debe renunciar a ello y reorientar sus esfuerzos para aliviar el sufrimiento, consolar al
paciente y ayudarlo a morir con dignidad evitando el encarnizamiento terapéutico. Por un lado



no deben utilizarse métodos extraordinarios para prolongar la vida de pacientes terminales y
por el otro, es fundamental que deje de pronunciarse la frase “no hay mas nada para hacer”
acudiendo en cambio, a los cuidados paliativos hoy llamados cuidados del final de la vida,
ayudando a un buen morir. Se repasan los principios de la bioética, los deberes éticos del
médico y sobre todo el respeto de los derechos de pacientes terminales

De acuerdo al progreso de la ciencia se puede ver enormes ventajas que perfilan sobre la
humanidad y los posibles abusos de la ciencia. Pero uno de ellos es la problematica del limite
del encarnizamiento terapéutico, de los cuidados sofisticados y costosos. El enfermo tiene una
infinidad de derechos, pero lo que espera del médico es que él haga lo mejor, que le brinde
una atencion concienzuda, diligente y conforme al estado de los conocimientos médicos. "El
médico debera respetar los derechos de los pacientes”. La ética exige del médico que sea
igualmente bueno, honesto y desinteresado en la interpretaciéon mas amplia del concepto, lo
que ningln derecho puede garantizar.

La Etica y derechos humanos se confunden: respeto a la decision libre e informada del
paciente, respeto a la eleccion del facultativo y a la libertad de tratamiento, sin dejar de lado el
respeto a la vida y el respeto al secreto profesional donde su finalidad es brindar una muerte
digna.

De Lillo, L. (2011).

Teniendo en cuenta la dificultad que implica la toma de decisiones en cuanto al accionar
frente a situaciones o dilemas éticos se debera hacer hincapié en el concepto de dafio. El
concepto de no maleficencia se explica normalmente utilizando los términos "dafio" e
“injuria". Injuria significa tanto dafio como injusticia violacién o agravio. El termino dafio
tiene una ambiguedad similar. Implica por si mismo un juicio de valor, Beauchamp y Childree
lo definen como obstaculizar, dificultar o impedir que se cumplan los intereses en una de las
partes ya sea por causas autolesivas o por actos (con o sin intencién) de otros”. Podemos
también ir mas alla del principio de no maleficencia para lograr explicar el concepto de dafio,
uniendo de esta manera la perspectiva médica y juridica, asi el dafio podria ser definido como:
"cualquier alteracion somatica o psiquica que, de una forma u otra, perturbe, amenace o
inquiete la salud de quien la sufre, o simplemente, limite 0 menoscabe la integridad personal
del afectado, ya en lo organico, ya en lo funcional”.

El dafio puede ser bioldgico, psicolédgico, socio-cultural y legal.

El llamado "principio de doble efecto™ es una especie de clave que comprende la distincidn
entre lo que se considera directamente voluntario y lo indirectamente voluntario. El mal que
se causa cuando se busca hacer un bien se considera justificado o permisible, si se cumplen
cuatro condiciones:

a) Que la accion de la que resulta el mal sea en si misma buena o indiferente, es decir, no
moralmente mala.

b) Que la intencidn del agente sea recta, es decir, que de verdad no se busque el efecto malo o
negativo.

¢) Que el efecto malo proceda de la causa con la misma inmediatez que el efecto bueno.

d) Que haya una razén proporcionalmente grave para permitir el efecto malo.

El principio de doble efecto se llama asi porque los efectos multidimensionales y simultaneos
de un mismo acto se pueden agrupar en dos clases: son utiles o deseados, 0 bien dafiinos o0 no
deseados. El principio de doble efecto presupone que solo los actos que permiten o causan



algin dafio pueden ser moralmente malos; sin embargo, no todos los actos que permitan o
causen un dafio son de hecho moralmente malos, porque en algunos casos interviene una
razén proporcionada que hace que un dafio permitido o causado, quede fuera del objetivo de
la accién en funcion de un beneficio mayor. Podemos decir asi que este principio es ético,
dado que como todo lo correspondiente al campo de la salud tiene un margen de error, del
cual surge este concepto de principio de doble efecto proveniente de las falencias técnicas de
los métodos de diagnostico, de las particularidades metabdlicas y clinicas propias de cada
paciente, de las limitaciones inherentes a las diversas opciones terapéuticas y a las
insospechadas variables aleatorias en relacion con el medio circundante. Cuando de una
accion bien intencionada se ocasiona simultdneamente un bien y un mal, hablamos alli del
principio de doble efecto, que es ético, y no de que el fin justifique los medios. En caso de
verse obligado ineludiblemente a tomar una decisién que tenga en consecuencia dos males,
hay que escoger el menor. Este margen de error se considera ético, o0 no culpable, en cuanto
que lo que se busca no es errar sino acertar.

Anteriormente se hablaba de medios ordinarios y extraordinarios. Los ordinarios eran los que
nunca podian faltar y los extraordinarios aquellos a los que se podia renunciar licitamente.
Segun Paul Ramsay: “Se llama métodos ordinarios de preservacion de la vida a todos los
remedios, tratamientos y operaciones que ofrecen una razonable esperanza de mejoria para el
paciente y que pueden obtenerse y utilizarse sin muchos gastos, dolores u otros
inconvenientes”. “Los métodos extraordinarios de preservacion de la vida a todos los
remedios, tratamientos y operaciones que no pueden obtenerse sin gasto excesivo, dolores u
otros inconvenientes” o que sin son utilizados, no ofrecerdn una razonable esperanza de
beneficios”. El caracter extraordinario era definido en relacion al incremento de sufrimiento
que podian procurar tales medios, o bien al gasto o incluso a la dificultad de acceder a ellos de
todos los que pudieran requerirlos. Sin embargo esta terminologia hoy dia no resulta
suficiente ya que la medicina suele apelar con buen éxito a medios extraordinarios como por
ejemplo la mayor parte del instrumental utilizado en las terapias intensivas. En la actualidad la
distincion entre medios para mantener la vida, considerados ordinarios y obligatorios y los
gue no lo son, se expresa a menudo en términos de medios de tratamiento proporcionados y
desproporcionados. Un medio es proporcionado si ofrece una esperanza de beneficio
razonable al paciente; en caso contrario es desproporcionado. Asi entendida, la distincion
entre medios proporcionados y desproporcionados es claramente significativa desde el punto
de vista moral. Pero por supuesto no es una distincion entre medios de tratamiento,
simplemente considerados como medios de tratamiento. Mas bien se trata de una distincion
entre beneficios proporcionados o desproporcionados que diferentes pacientes pueden obtener
de un tratamiento particular. Se tiene en cuenta los riesgos y beneficios y si el balance es a
favor de los ultimos. Los medios proporcionados serian entonces obligatorios mientras que
los desproporcionados serian optativos. Asi, el mismo tratamiento puede ser proporcionado o
desproporcionado, en funcién del estado médico del paciente y de la calidad y cantidad de
vida que puede ganar un paciente con su utilizacion. Por ejemplo, una operacién dolorosa e
invasiva puede ser un medio ordinario o proporcionado si se practica a una persona por lo
demas sana de veinte afios que tiene posibilidades de ganar una vida; podria considerarse
extraordinaria o desproporcionada si se practica a un paciente anciano, que tiene ademas otra
enfermedad debilitante grave. Incluso un tratamiento tan simple como una dosis de antibidtico



0 una sesion de fisioterapia se considera en ocasiones un tratamiento extraordinario y no
obligatorio. La conclusion a la que se llega es que la diferencia entre los tratamientos
ordinarios y extraordinarios, es moralmente irrelevante y deberia ser remplazada por la
distincion entre tratamientos optativos y obligatorios, en funcion de los riesgos y los
beneficios que suponen para el paciente. Ordinario extraordinario - Habitual, comun en la
practica médica - Excepcional en la practica Medica- Natural - Artificial - Simple - Complejo
- No invasivo - Invasivo - Econdmico - Costoso A la luz de todo esto, los moralistas de la
tradicion han expresado constantemente, su doctrina de la proporcionalidad de los cuidados en
estos términos: cada uno al poner en practica el deber de curarse y hacerse curar, tiene la
obligacién moral de recurrir a los medios ordinarios de conservacion de la vida; por el
contrario, el uso de los medios extraordinarios, per se, no obliga en conciencia a la persona
enferma; el paciente puede recurrir a ellos licita y a veces, merecidamente. Corresponde
también agregar que el uso de los medios extraordinarios puede volverse obligatorio per
accidens, es decir cuando tuviesen que representar el inico modo que el paciente tiene para
cumplir con otros deberes mas serios, como los de la piedad, la caridad o la justicia (hacia
Dios, la sociedad, la familia, etc.). En linea general, un medio de conservacion de la vida debe
considerarse extraordinario cuando, en una situacion clinica dada, no estd en condiciones (o
ya no estd en condiciones) de procurar un beneficio real y significativo al paciente, o bien
cuando implica para el paciente mismo una incomodidad proporcionalmente grave.
Finalmente un medio de conservacién de la vida se vuelve extraordinario para una persona
cuando por diversas causas, contribuye a suscitar en ella una imposibilidad moral para su uso.
De Lillo, L. (2011).

También es relevante incluir en este marco teorico aspectos religiosos y culturales en relacion
a las distintas decisiones de nivel ético.

Por ello los avances cientificos de la medicina han venido a cambiar esta situacion. La muerte
se empez06 a ver como un enemigo y dio comienzo a una lucha encarnizada entre ambas. El
concepto de "muerte natural” se sustituyé por el de "muerte intervenida”, dando origen a
numerosas cuestiones relacionadas con la toma de decisiones y actuaciones a realizar en
pacientes ingresados y en situacion terminal. A partir de una reflexion tedrica entre los
aspectos religiosos y culturales relacionados con la practica de la limitacion del esfuerzo
terapéutico.

Los valores de la cultura de una sociedad determinan los modos de conducta del individuo
dentro del marco de las comunidades histéricamente concretas

La limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) es definida como, "[...] la decision mediata sobre
la no implementacion o la retirada de terapéuticas médicas al anticipar que no conllevaran un
beneficio significativo al paciente”. Como dice el filosofo Daniel Callahan: "[...] aceptar el
hecho de que una enfermedad no puede controlarse a pesar de haber hecho un esfuerzo para
ello y suspender un tratamiento es moralmente tan aceptable como decidir previamente que la
enfermedad no puede ser controlada eficazmente y no iniciar medidas de soporte vital[...]. En
el caso de la retirada del respirador, es razonable decir que dado que la vida se mantiene
artificialmente y que esta medida es necesaria debido a la existencia de una enfermedad
incapacitante, dicha enfermedad es la responsable directa de la muerte del paciente”.

La aplicacion de tecnologias cada vez mas poderosas en el &mbito de la vida en general y de
la humana en particular, ha propiciado un esfuerzo de reflexion sobre los limites y orientacion



de la tecnologia, pues aunque nadie puede poner en duda el balance positivo que representa la
aplicacion de los modernos recursos terapéuticos, a veces se transforman en un cruel
procedimiento de retrasar la muerte. Esta situacion ha recibido el expresivo nombre de
distanasia, ensafiamiento 0 encarnizamiento terapéutico, el cual es sinénimo de indignidad
humana al atentar contra los principios bioéticos.

Se define tratamiento o medios desproporcionados como: Aquellas medidas que ya no son
adecuadas a la situacion clinica real del enfermo, por no ser proporcional a los resultados que
se podrian esperar. Es aquel que no mantiene un balance adecuado de costes-cargas/beneficios
en funcion de los objetivos perseguidos; no ofreceria un beneficio relevante al paciente y
produciria un gran dafio o carga al paciente, su familia o a la sociedad. Lo contrario es un
tratamiento proporcionado.

La limitacion del esfuerzo terapéutico, es considerada actualmente por la comunidad
cientifica como un recurso éticamente aceptable en aquellos pacientes en los que se cumplen
una serie de condiciones que avalan la irreversibilidad de su situacion patoldgica, y
completamente justificada dentro del marco de la bioética.

Los problemas éticos del final de la vida son muchos y variados. Es de vital importancia el
contexto sociocultural para poder entender los diferentes matices del problema al cual se
enfrenta el especialista de Medicina Intensiva y Emergencias, en la préctica diaria de la toma
de decisiones con respecto a la limitacion del esfuerzo terapéutico en los pacientes terminales
que irremediablemente han de fallecer. Las exigencias éticas estan condicionadas
culturalmente. La cultura tiene ante si el reto de asumir el hecho de la muerte y no de que sea
un tabu.

La muerte es un tema que usualmente se excluye de las conversaciones cotidianas; la cultura
occidental latina prefiere ignorar la muerte a pesar de ser una realidad. EI moribundo no sabe
expresar sus sentimientos o quizas lo oculta por miedo a encontrar rechazo en la persona en
quien podria confiar y comentar con ella como vive esos momentos.

Realmente no estamos preparados, ni educados para morir. Los padres no suelen hablar con
sus hijos de este tema, ni los maestros con sus alumnos. Tampoco los profesionales de la
salud forman a los alumnos, ni los preparan para este momento crucial donde la medicina no
puede curar, pero si cuidar, acompafiar y aliviar.

El concepto de morir con dignidad o del derecho a una muerte digna, ha despertado extensas
discusiones y existen visiones muy diferentes. Para algunos es sindnimo del derecho a
disponer de la propia vida basados en el principio de autonomia, mientras para otros, se trata
de la posibilidad de morir sin dolor, con serenidad, acompariado, dando gracias, reconciliados
consigo mismo y con los demas.

El valor de una vida humana esta en su propia existencia. Su dignidad va inseparablemente
unida a su naturaleza. Es preciso enfatizar que "morir con dignidad” significa, entre otras
cosas, morir su propia muerte y para ello el enfermo tiene el derecho de conocer, si asi lo
desea, como y cuando lo desee, de la existencia de su proximidad, a los efectos de realizar
todos los arreglos materiales y espirituales para garantizar el bienestar de los que quedan con
vida, asi como el suyo propio en el tiempo que le quede por vivir, y para los creyentes,
poderse preparar para una vida mas larga mas alla de la muerte terrenal.



Cita Novoa Santos, en su articulo Cuidados Paliativos y Bioética que "[...] la accion de dejar
que la muerte siga su curso natural cuando hay certeza de muerte inminente y el tratamiento
es ineficaz y penoso, entraria dentro de las practicas reconocidas como éticas."”

Una muerte digna es aquella a la que se le ha proporcionado los medios materiales, humanos
y espirituales necesarios, para que el transito hasta la muerte se haya realizado sin
sufrimiento, con el apoyo necesario y acompafiado de sus familiares. Todo encaminado a
modificar el como, pero nunca el cuando. Morir con dignidad constituye un derecho del ser
humano, el cuél deberia entenderse como el derecho del enfermo a recibir cuidados adecuados
y proporcionados.

Betancourt Betancourt, G. D. J., & Rivero Castillo, J. A. (2015)

Por otra parte en el &mbito de la bioética se considerd la necesidad de incursionar en
contribuir sobre la Limitacion del esfuerzo terapéutico y principios bioéticos en la toma de
decisiones.

En las modernas y altamente tecnificadas Unidades de Cuidados Intensivos se lleva a la
maxima expresion el esfuerzo por retardar o evitar la muerte de un paciente.

El gran desarrollo cientifico-tecnoldgico dentro de la medicina intensiva ha llevado a que en
ocasiones, se le aplica a los enfermos procedimientos excesivos e innecesarios para el
mantenimiento de las funciones vitales, los cuales solo logran en muchos de los casos
prolongar el proceso de la muerte o se consigue que el paciente sobreviva con una grave
afectacion neuroldgica u otro tipo de secuelas y con ello, la agonia del enfermo y el
sufrimiento de sus familiares.

El denominado Encarnizamiento Terapéutico, ensafiamiento terapéutico o distanasia es
sinbnimo de indignidad humana y su causa es multifactorial, pues intervienen factores
derivados del propio avance cientifico-tecnoldgico y de su aplicacion excesiva en medicina,
factores socioculturales dados por las desmesuradas expectativas de curacion que a veces
existe en la sociedad, del requerimiento de preservar siempre la vida biolégica como valor
sagrado y de la ausencia de una decisién univoca que asume la existencia de limites en las
acciones médicas.

Otra definicion de la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) se define en relacion con "la
decision mediata sobre la no implementacion o la retirada de terapéuticas médicas al anticipar
gue no conllevaran un beneficio significativo al paciente".

Es necesario que los principios éticos necesitan ser adecuadamente aplicados, para poder
humanizar el adelanto cientifico-tecnoldgico, a partir de la cultura, idiosincrasia, creencias
religiosas, tradiciones, imperantes en cada region o pais. La solucion a los dilemas éticos no
esté en la bioética misma, si no que ella es solo una valiosa herramienta intelectual.

El médico debe de abstenerse de utilizar medios extraordinarios que no aporten beneficios
comprobables. Ante el paciente con una enfermedad mortal, el médico y la enfermera no
pueden olvidar que el objetivo primordial de su desempefio debe estar dirigido a protegerle la
calidad de la vida y a preservarle su dignidad como ser humano.

Al afrontar un problema tan fundamental es necesario, primero mantener firme un punto: que
todo hombre tiene derecho a una muerte digna. Asi pues, el derecho del hombre a morir
dignamente comporta una serie de exigencias que han de ser realizadas, sobre todo, por parte
de la sociedad.



Es necesario proporcionar al paciente una muerte sin sufrimientos innecesarios, intima,
silenciosa, apacible, sencilla, consciente, sin soledad, en compafiia de sus seres méas queridos,
con el consuelo de la fe en los creyentes, en paz consigo mismo y con todo lo humano, en su
momento, sin adelantarla ni alargarla con actitudes agresivas y desproporcionadas; asi se
ayuda al enfermo y a su familia a disminuir la pesadilla de la muerte, a comprender su
significado y a convertirla en un hecho trascendente para la vida, teniendo en cuenta las
voluntades anticipadas o testamentos vitales del enfermo.

Betancourt Betancourt, G. D. J. (2014).

A pesar de lo citado anteriormente estan de por medio los llamados dilemas bioéticos que se
desprenden a diario del accionar de la medicina. El objetivo del médico no es solo salvar
vidas y curar enfermedades, también debe ser capaz de reconocer en que momento debe
renunciar a ello y reorientar sus esfuerzos para aliviar el sufrimiento, consolar al paciente y
ayudarlo a morir con dignidad. Estas situaciones no son excepcionales por ejemplo en las
unidades de cuidados intensivos (UCI). El dilema bioético al que se enfrenta el equipo de
salud en una UCI cuando debe decidir iniciar o suspender las medidas de soporte vital es muy
complejo, debe ser analizado de forma sistematica y con un perfil multidisciplinario. La
Medicina Critica carece de métodos generalizados que faciliten, en estos casos, la toma de
decisiones tan complejas, a pesar del nivel de informacion, en ocasiones con basamento
objetivo, siempre es posible la toma de decisiones erroneas, mucho mas si tenemos en cuenta
los escasos e inseguros sistemas de gradaciones pronosticas. La muerte como fase terminal y
parte de la vida misma, como resultado del envejecimiento y deterioro progresivo organico y
funcional, como resultado del dafio producido por diversas enfermedades agudas o cronicas,
cuya historia natural termina en la muerte a corto, mediano o largo plazo, se ha modificado
por los recursos que proporciona el avance cientifico y tecnoldgico, los que muchas veces lo
unico que hacen es modificar la forma y el tiempo de morir. La ética impone a los médicos no
solamente el respeto, sino también la defensa de los enfermos contra usurpaciones de las
cuales podrian ser objeto: como ser violaciones flagrantes, tratos inhumanos o la
experimentacién abusiva. En este punto se plantea el dilema del médico: ética y derechos
humanos se conjugan para imponerle la defensa de los intereses de los pacientes. La cuestion
de que un enfermo debe admitirse en una UCI, la determinacion del grado de agresividad de
los tratamientos, cuando dar estos por terminados, la decision de la donacion de érganos, del
alta médica, se constituyen en grandes dilemas bioéticos permanentes, por lo que uno de los
retos que se le presenta a este tipo de atencion médica en el futuro sea precisamente la
solucion de los problemas éticos, morales y legales. Toda una serie de dilemas podemos
encontrar en la atencion del paciente grave, entre estos el encarnizamiento terapéutico (ET).
De Lillo, L. (2011).

El encarnizamiento terapéutico juega un rol de suma importancia junto a la muerte indigna, al
que se llega luego de la aplicacion de préacticas irracionales, resulta sin embargo el final de un
complejo entramado cultural que percibe la necesidad compulsiva para actuar siempre en toda
situacion y hacer todo lo que se pueda para mantener la vida bioldgica. La consideracion y
ponderacion de los valores de la sociedad y del hombre son necesariamente superados o
reemplazados por un medio donde todas las herramientas y los instrumentos (catéteres, los
tubos, los respiradores, los marcapasos, los fluidos, el oxigeno) estan ofrecidos para su uso
posible (porque se puede se debe). La figura del médico es reemplazado en la préctica por la



del técnico que pone en marcha automaticamente la maquina generadora de la vida. Pero ¢de
qué vida? ¢De la vida de quién? La vida resulta reducida a un nimero vital que denota
actividad bioldgica y el quién es un sujeto innominado que se transforma en objeto de la
accion emprendida que no es otro que la lucha por el mantenimiento del signo vital. Este
"imperativo tecnologico™” conduce, con la inconciencia en tiempo real de todos los actores, al
encarnizamiento terapéutico.

La abstencion y la suspension del soporte vital constituyen el escalon mas importante que se
debe transitar para el logro de una muerte digna, requerimiento surgido frente al uso
indiscriminado de acciones superfluas y perjudiciales para el paciente con enfermedades que
comprenden los estados vegetativos y aquellas con evolucion irreversible. El debate debe
darse en el marco del "permitir morir" que tendera, desde la medicina, a no impedir con
sostén externo la inevitable claudicacion de la funcion vital y que preservara, desde el respeto
por la autonomia de la persona, el "derecho a morir" que implica el rechazo al tratamiento y la
eleccion de su propia calidad de vida.

Quizéa la propuesta de la muerte cerebral fue el hito histérico que marco el comienzo de la
necesidad de establecer un limite en la asistencia respiratoria mecanica en pacientes en
determinada situacién neuroldgica. Hoy, después de més de treinta afios, la percepcién es que
la cuestion del limite en la aplicacion de otros soportes vitales en otros tipos de pacientes
sigue vigente para el logro de una muerte digna. Este debate debe darse en toda la sociedad,
debe integrar su cultura acerca de la enfermedad y la muerte y debe conocerse el costo moral
del "progreso tecnoldgico " cuando se debe participar en las decisiones sobre la vida y sobre
la muerte de las personas. Lo que no debe ocurrir es que todas estas decisiones queden en
manos de los médicos y en una discusion técnico-juridica sobre los derechos y las
obligaciones. Nunca sera la situacion legal la que resuelva la situacion moral.

Gherardi, C. (2014).

A continuacidn se detallaran conceptos que se trataran explicitamente a lo largo del marco
tedrico segun distintos autores:

Eutanasia

Entendemos que el concepto de eutanasia debe incluir exclusivamente la accién u omision,
directa e intencionada, encaminada a provocar la muerte de una persona que tiene una
enfermedad avanzada o terminal, a peticion expresa y reiterada de esta.

Aunque etimoldgicamente signifique "buena muerte", actualmente es un término circunscrito
a la definicion anterior.

Eutanasia pasiva

Se ha definido como la interrupcion o no inicio de medidas terapéuticas inutiles o innecesarias
en un paciente que se encuentre en situacion de enfermedad terminal.

Para evitar confusiones, este término no deberia utilizarse, ya que estas actuaciones no
constituyen ninguna forma de eutanasia y deben considerarse como parte de la buena practica
médica.

Eutanasia indirecta

Aconsejamos retirar el termino, ya que esta mejor definido por el principio del doble efecto.
Se entiende por doble efecto el principio ético por el cual se permite un determinado
tratamiento que puede tener un efecto beneficioso y otro perjudicial, siempre y cuando el



médico no haya buscado este Gltimo de forma intencionada y el resultado final sea
Beneficioso o neutro para el paciente.

Eutanasia involuntaria

Seria la que se aplica a un paciente sin que éste lo haya solicitado. Ningln cddigo ético ni
penal lo acepta y, por lo tanto, no deberia ser ni siquiera objeto de discusion.

Suicidio médicamente asistido

Consiste en la ayuda intencionada de un médico a la realizacion de un suicidio, ante la
demanda de un paciente competente que no pueda realizarlo por si mismo, debido a
limitaciones de caracter fisico, proporcionandole la medicacién necesaria para que el propio
paciente se la administre.

Limitacion del esfuerzo terapéutico

Con este concepto se suele hacer referencia a la retirada o no instauracion de un tratamiento,
porque a juicio de los profesionales sanitarios implicados, el mal pronéstico del paciente lo
convierte en algo innecesario que solo contribuiria a prolongar en el tiempo una situacion
clinica que carece de expectativas razonables de mejoria.

Nos parece que este término es confuso y debe evitarse, ya que no se trata en absoluto de
ninguna limitacion de tratamientos, sino de una reorientacion en los objetivos.

Obstinacion terapéutica

Consiste en la aplicacion de medidas no indicadas, desproporcionadas o extraordinarias con el
objetivo de alargar de forma innecesaria la vida. Estas medidas pueden llamarse también
tratamientos indtiles o futiles.

La aplicacion por parte del médico de estos tratamientos, generalmente con objetivos
curativos, son una mala practica médica y una falta deontoldgica.

Las causas de obstinacion pueden incluir las dificultades en la aceptacidon del proceso de
morir, el ambiente curativo, la falta de formacion, la demanda de paciente y familia, o la
presion para el uso de tecnologia diagndstica o terapéutica.

Entre sus consecuencias, podemos destacar la frustracion de los profesionales y de los
pacientes y sus familiares, ademas de la ineficiencia debida al uso inadecuado de recursos.

Es preferible evitar el término “encarnizamiento”, porque presupone una cierta
intencionalidad negativa por parte de quien lo efectla.

Abandono

Se trata de la falta de atencion adecuada a las necesidades del paciente y su familia.

Entre sus motivos destacan la falsa idea de que "ya no hay nada que hacer" y una formacién
insuficiente en cuidados paliativos, asi como el miedo o sensacion de fracaso del profesional.
Es el otro extremo de la obstinacion y constituye, igualmente una falta deontologica y una
mala practica médica.

Probablemente muchas de las demandas de eutanasia son realmente deseos anticipados de
morir, que pueden tener su origen en un mayor o menor abandono por parte de quienes
deberian atenderle desde un punto de vista profesional y humano.

""Buena practica' médica

En la atencién al final de la vida, podemos considerar buena practica médica, la dirigida a
conseguir unos objetivos adecuados, basados en la promocion de la dignidad y la calidad de
vida del paciente.



Los medios para ello comprenden la atencion integral al paciente y familiares, el control
optimo de los sintomas, el soporte emocional y una comunicacion adecuada. Todos estos
principios constituyen la esencia de los cuidados paliativos.

La buena practica médica incluye, asimismo la aplicacion de medidas terapéuticas
proporcionadas, evitando tanto la obstinacion como el abandono, el alargamiento innecesario
y el acortamiento deliberado de la vida.

Morir con dignidad

Dado que la muerte ocurre en un solo instante, "morir dignamente™ supone vivir dignamente
hasta el altimo momento.

Ello requiere la consideracion del paciente como ser humano hasta el momento de la muerte,
el respeto a sus creencias y valores, asi como su participacion en la toma de decisiones
mediante una relacion cercana y sincera con el equipo asistencial.

Comunmente se asocia el hecho de morir con dignidad cuando no existe dolor ni otros
sintomas relevantes. Pero hay que tener en cuenta otros factores igualmente importantes,
como la presencia de sus seres queridos y en un entorno amable.

El término "muerte digna”, muy utilizado Gltimamente, nos parece confuso porque hace
referencia a un instante y el morir es un proceso.

Gomez-Sancho, M., Altisent, R., Bétiz, J., Ciprés, L., Corral, P., Gonzalez-Fernandez, J. L., ...
& Rodriguez-Sendin, J. J. (2010).

Eutanasia

Etimoldgicamente el término eutanasia significa "buena muerte” o "el bien morir", lo que no
es del todo apropiado; a pesar de que en determinadas circunstancias la muerte debe aceptarse
desde el punto de vista técnico, social y moral, no es aceptable el deseo o precipitacion de la
misma, lo que lleva implicita en primer lugar la voluntad orientada hacia la muerte, y en
segundo término la accion que la desencadena.

Actualmente es conceptuada como la accion que tiene por finalidad poner término a la vida
del ser humano por consideraciones humanisticas para con la persona o con la sociedad, es
ética y legalmente incorrecta en la mayoria de los paises de nuestro planeta. La eutanasia se
clasifica en dos tipos: la eutanasia pasiva y la eutanasia activa voluntaria.

Eutanasia pasiva: Su motivo y justificacion puede ser evitar molestias, dolor o sufrimiento
al paciente, en el que no se ejecuta ninguna accion ni se aplica ningin procedimiento o
medicamento que termine con la vida del mismo. Esta conducta esta dirigida a pacientes
terminales con patologia avanzada, la que de acuerdo con la valoracion clinica e indices
pronosticos se considera irreversible, en los que se retiran todas las medidas extraordinarias o
desproporcionadas, las que representan un riesgo para el enfermo, y que se considera, futiles
al no esperarse ninguna respuesta favorable; sin embargo, se debe continuar con las medidas
ordinarias o proporcionadas, medidas de sostén habituales que actian como paliativos,
alimentacion, hidratacion parenteral, movilizacion, aseo, fisioterapia, dejando que la
enfermedad tenga una evolucion natural.

La eutanasia pasiva puede ser solicitada por el mismo paciente, o sus familiares, los que
manifiestan el deseo de no ingresar a la UCI ni ser sometidos a maniobras de resucitacion
cardiopulmonar, todo esto puede ser expresado por el enfermo antes del inicio de su



enfermedad, a lo que se denominé "testamento en vida", en lo que se invoca el derecho a la
muerte 0 muerte con dignidad.

Eutanasia activa voluntaria

(EAV): es aquella conducta dirigida intencionalmente a terminar con la vida de una persona
afectada por una enfermedad terminal o irreversible, que le provoca sufrimiento que considera
intolerable, y a peticion expresa suya por un motivo compasivo y en un contexto médico. Es
un acto deliberado por accion u omision para dar fin a la vida de un paciente incurable, cuya
muerte es inminente y que la continuacion de los cuidados intensivos servird Gnicamente para
prolongar sufrimientos (en holanda-2001). El suicido médico asistido (SMA) es aquel por el
que un paciente competente en fase terminal y de conformidad con sus familiares o persona
responsable, pide al médico que le proporcione lo medios médicos para que cometa suicidio,
pero es el mismo paciente quien pone en marcha el mecanismo para infundir la solucién con
el o los medicamentos letales.

Las encuestas que se hacen en la poblacidn general sobre las peticiones de eutanasia activa no
son muy fiables en este sentido, porque cuando se esta sano se responde de una forma a
cuando se estd en una situacion distinta, sobre todo si se estd bien atendido. El estudio de E.
Emanuel es claro cuando se interroga a enfermos terminales en una situacion hipotética, el
60,2% consideran la eutanasia como una posibilidad, pero si se les pregunta si la han
considerado para ellos mismos, la proporcion baja al 10,6%, predominando en este grupo los
depresivos que sufren dolor o carecen de cuadros adecuados, estados que pueden corregirse.
La eutanasia activa comprende todas las medidas encaminadas a terminar con la vida del
enfermo, mediante la aplicacién de un procedimiento o medicamento que suprime la funcion
cardiorrespiratoria y enceféalica, la cual no es aceptable desde el punto de vista legal ni ético.
No obstante, es cada vez mas frecuente, sobre todo en paises donde legalmente es aceptada,
como Holanda, Australia u Obregén en EUA, en los que la solicitud parte del enfermo o sus
familiares para la aplicacion de procedimientos o medicamentos letales en enfermos en fase
terminal de padecimientos cronicos como insuficiencia renal, insuficiencia cardiorrespiratoria,
neoplasias malignas avanzadas, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o en
padecimientos agudos portadores de disfuncidon organica multiple sin respuesta a las medidas
de terapia intensiva.

« Limitacidn del esfuerzo terapéutico

El término de limitacidn del esfuerzo terapéutico (LET) es una expresion médica acufiada en
nuestro entorno, no exenta de polémica. Existen multiples definiciones de LET. Suelen
coincidir en referirse a no iniciar o retirar un determinado tratamiento, en el que no se genera
beneficios al paciente, tanto en situaciones en las que éste puede o no puede decidir por si
mismo. Su justificacion se da ante la percepcion de desproporcion entre los fines y medios
terapéuticos. En el momento actual la LET esta plenamente acreditada, siendo muy frecuente
en el ambito de los cuidados criticos, existiendo posicionamientos de diferentes sociedades
cientificas que las avalan, hasta considerarla un estandar de calidad.

Partiendo de esta realidad en la que los pacientes, en su mayoria, no estan en condiciones de
poder decidir, las decisiones de LET se pueden tomar a partir de estas tres posibilidades u
orientaciones que recomienda Quintana: a) declaraciones expresas que hubiera hecho el
paciente previamente; b) lo que decida el allegado méas proximo al enfermo, y c) actuar en
funcién de lo que mas favorezca al enfermo, entendiendo que lo que mas le favorece es lo que



le proporciona mayor bienestar. Ademas de lo anterior, cabe tomar en consideracion estas
propuestas para la toma de decisiones de LET en los pacientes de medicina intensiva.

- La decision debe ajustarse al conocimiento actual de la medicina, fundarse en la medicina
basada en la evidencia y "hacer correctamente las cosas que son correctas”.

- La decision debe discutirse colectivamente y tomarse en consenso. La presencia de dudas
por parte de un solo miembro del equipo implicado en la decision, debe hacer que ésta se
posponga, o bien se debe apartar al profesional en la toma de decisiones respetando el derecho
de objecion de conciencia.

- Debe siempre informarse y consultar a los familiares, intentando alcanzar un acuerdo, en lo
posible, directo. En ningln caso debe responsabilizarse a la familia en la toma de decisiones,
ya que eso no solo es cruel sino ademas inadmisible desde el punto de vista profesional. La
LET en los sistemas de medicina intensiva porcentualmente es una decision médica. En
menos ocasiones es autbnoma.

- No ingresar a un paciente en una UCI es una forma de LET. Por ello hay que procurar que
los profesionales de los servicios de hospitalizacion y los médicos de cabecera aconsejan a sus
pacientes, fundamentalmente a los crénicos, la realizacion de voluntades anticipadas o
"testamento vital".

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 sedacién, asegurando la ausencia de dolor fisico o psiquico.

» Admisién o no de un paciente en una UCI

En las UCI y los servicios de Emergencias no se presenta el problema relativo a la aceptacién
de la internacion, ya que se trata de pacientes que por su estado critico no estan en
condiciones de expresar su voluntad. Cuando los cuidados deben reemplazar al tratamiento
porque éste resulta inaplicable dada la irreversibilidad del cuadro, es imprescindible la
derivacion a una sala de cuidados paliativos para rodear al paciente de la comodidad necesaria
y procurarle el mayor bienestar posible en la Gltima fase de su vida. Sin embargo, cabe sefialar
que en nuestro medio no existen disposiciones legales que regulen este tipo de decision.
Segun Castillo Valery (1996), en situaciones limites en que se debe tomar una decision acerca
de internar a un paciente o no, habria dos tipos de enfermos graves que serian los siguientes:
-Pacientes en estado critico: con frecuencia ingresan en una UCI o de Emergencias. Son los
gue presentan un estado agudo de descompensaciéon y tienen peligro de vida pero con
posibilidades de recuperacion.

-Pacientes en estado terminal: son los que el prondstico indica que moriran en un plazo
relativamente breve. En estos casos no estaria indicada su internacion en una UCI o
un Servicio de Urgencias, sino mas bien en una Unidad de cuidados paliativos.

En principio se estima que para que se lo admita en una UCI, un paciente debe tener
posibilidades definidas de recuperacion, presentar la gravedad suficiente como para que no
pueda tratarse en un servicio menos complejo y en altimo lugar, requerir apoyo de sus
funciones vitales, ademas en términos especificos asistencia respiratoria mecanica.

Por ultimo, en este aspecto resulta oportuno destacar que muchos dilemas bioéticos tienen su
origen en una indicacién inadecuada de internacion en una UCI de pacientes terminales. La
aplicacion de un soporte puede plantear la necesidad de otro adicional. No poner el segundo o
retirar el primero puede suscitar conflictos personales, institucionales o con los familiares. De



alli la importancia de evaluar si el paciente retne las condiciones ya establecidas para ingreso
en una UCI.
Vera Carrasco, O. (2010).

A continuacion se desarrollara el concepto central de proyecto, que es el encarnizamiento
terapéutico.

A partir del desarrollo tecnologico, con el uso desmedido de medidas fisicas o quimicas con el
fin de salvar la vida en casos de pacientes que tienen mal pronéstico o enfermedad terminal,
este procedimiento denominado “obstinacion terapéutica” o “encarnizamiento terapéutico” ha
sido analizado por diferentes contextos sociales, considerandose en algunos casos como “una
lucha extrema para preservar la vida”, y en otros como “violencia al ser humano”.

De esta forma en el afio 2007 Francisco Mayer define que “el encarnizamiento terapéutico es
una forma de violencia a los seres humanos, en la cual se plantea la atencion médica con
cuidados extremos en aquellos pacientes que no tienen cura”, estableciendo en forma clara la
connotaciones clinicas y terapéuticas del manejo médico en aquellos pacientes donde el
prondstico es conocido y la posibilidad de supervivencia es nula.

Por lo tanto la obstinacion terapéutica es el grupo de maniobras de prevencion, diagnostico o
tratamiento que no es considerado Util o es excesivamente utilizado, generando inversiones
econdmicas a la familia de pacientes cuya evolucion clinica es irremediable.
Consiguientemente, la toma de decisiones de los profesionales responsables de la vida de un
paciente, debe ser racional, respetando la vida como una virtud, no como un bien. En este
entendido, la prudencia, virtud fundamental del ser humano debe permitir que las acciones
sean las adecuadas en cada momento y que el acto voluntario orientado por la bondad y
respeto a la individualidad sean los que definan el actuar profesional.

La distanasia es un procedimiento contrario a la eutanasia en el cual se aplican tacticas
injustificadas en ciertos pacientes, que en vez de mejorar su calidad de vida, la empeoran,
prolongando la vida bioldgica del paciente.

Esta conducta, denominada en el diccionario bioético como “encarnizamiento terapéutico” u
“obstinacion terapéutica”, es considerada moralmente inaceptable, al existir conciencialmente
la intencionalidad de mantener la vida de un sujeto méas alld de los limites del respeto,
utilizando medios de soporte vital innecesarios.

Algunos autores consideran que la denominacion de distanasia, se orienta hacia una accién
moral injusta, mientras que el “encarnizamiento terapéutico” se transforma en una
intencionalidad maliciosa del actuar profesional. Mientras que la “obstinacidon terapéutica”,
sera considerada como una conducta profesional en la cual no hay claridad en los objetivos
terapéuticos y en el conocimiento del tema a tratar.

De este modo, es que el anélisis de la conducta del ser humano ha sido permanentemente
estudiada, relacionando el acto de bondad y la virtud con la moral personal, por lo que el
conocimiento racional o prevision (primer elemento voluntario) se define por la accion o
intencion (segundo elemento) y los fines o medios con los que logra el objetivo propuesto
(cuarto elemento).

El encarnizamiento terapéutico es el resultado de algin cambio en la percepcién social de
alguno de los cuatro elementos, donde la persona prioriza las bondades personales sobre la



bondad hacia las personas, que es el fin esperado de los profesionales en salud. De este modo
es que el actuar profesional que no atiende con pertinencia un cuadro clinico o en otras
palabras no prevé adecuadamente los resultados de un cuadro clinico o tratamiento, no lograra
alcanzar el objetivo de la cura del mismo, aplicando medidas extremas ante la presencia de
resultados o efectos no deseables, pese a que su objetivo inicial era bueno.

La inadecuada aplicacion de medios, en base a tratamientos interventivos o no interventivos
aun a costa del sufrimiento del paciente o conociendo que su aplicacion no dara resultados
Optimos es cuestionada éticamente, ya que la proporcion de acciones aplicadas no debe ser
mayor a los objetivos planificados. De esta forma es que Pio XII plantea en la primera guia
ética, “la ausencia de obligacion de aplicar medios técnicos extraordinarios para conseguir la
curacion, mientras que si existe la obligacion de aplicar los medios ordinarios”, orientacion
que ha sido aceptada en su generalidad. Sin embargo, algunos han generado contradicciones
semanticas, sobre lo que se considera extraordinario y aquello que se considera ordinario.

En este sentido, la opinion ética establece que en cada caso en particular, el profesional en
salud es el responsable de establecer los medios a ser utilizados, sin que se generen efectos
indeseables desproporcionados esperando la mejora de un cuadro cuyo fin es inevitable.

Todo ello debe ser considerado, en funcion a la patologia que cursa el paciente, la compleja
biologia de respuesta individualizada al tratamiento y a la percepcion social de *
muerte”.

Si bien la decision profesional se basa en principios cientificos y morales, se considera que
algunas orientaciones éticas podrian promover conductas responsables y humanas al indicar
qgue: 1. No todos los tratamientos instaurados seran humanamente beneficiosos para el
paciente. 2 El consentimiento informado se constituye en el Unico instrumento ético legal,
donde se explica los procedimientos, consecuencias, limites y riesgos a los que se expone el
paciente. 3. No iniciar o interrumpir tratamientos cuando su inicio o continuacién no tenga
sentido con criterios clinicos cientificamente aceptados. 4. Debe respetarse el derecho de todo
paciente con competencia mental, de rechazar bajo informacion clara, cualquier tratamiento
que considere innecesario, asi como la de los pacientes incapacitados de tomar decisiones por
voluntad propia y que han sido representados por terceros. La cesacién del dolor, no se refiere
a la induccién de la muerte, sino a la utilizacion de medios que reduzcan esta percepcion
desagradable, mitigando el sufrimiento del enfermo.

Se debe mantener el soporte vital, relacionado con la administracion de alimento y agua,
debiendo el aire ser utilizado en forma individual, si el caso convence sobre la inutilidad de la
aplicacion de otras medidas. Todo tratamiento considerado como inutil debe ser retirado,
evitando la agonia del paciente, buscandose el momento adecuado para dicha interrupcion,
previo informe detallado y claro a la familia.

En casos de conflictos o dudas sobre la interrupcion del tratamiento, es conveniente la
consulta con un Comité de Etica Asistencial, para que oriente sobre el actuar profesional en
estos casos.

Pero existen multiples factores que inducen al encarnizamiento terapéutico, varian en cada
modelo social y pais, en funcion al valor que se dé a la vida y a la muerte. Es asi que en
algunos grupos sociales, el mantenimiento de la vida de un anciano, paciente psiquiatrico o
portador de alguna limitacion fisica, es menospreciado al considerarse economicamente
improductivo, por lo que el esfuerzo realizado en el manejo terapéutico de esos grupos no

‘vida y



refleja la magnitud de trabajo instaurado como sucederia en el caso de gobernantes, personas
productivas, cientificos, etc. De la misma forma, la percepcion religiosa de familiares o
profesionales en salud sobre la dependencia de la decisidn divina para morir, llevando al uso
desmedido de conductas médicas con el fin de preservar la vida. La escasa reglamentacion en
el pais, sobre este tema en particular, ademas de la confusion sobre la definicion de
“encarnizamiento terapéutico” y “cutanasia”, lleva a que los profesionales en salud, deriven
decisiones complejas como la “desconexion de un ventilador”, hacia los familiares del
paciente, sin explicar las connotaciones sobre dicho acto, sin evaluar los conflictos personales,
morales y éticos a los que se somete a los familiares, quienes tendran durante el resto de su
vida, el interrogante sobre la decision tomada. A todo ello, se incorporan las relaciones
interprofesionales y de jerarquia, sobre todo en aquellos centros médicos asistenciales
educativos, donde los estudiantes o residentes acatan drdenes superiores, por encima de sus
decisiones morales y toman decisiones que en su conocimiento pueden ser limitadas para la
severidad del cuadro.

De igual forma, la presion de los familiares de los pacientes, que exigen un manejo
permanente y la aplicacion de medidas desmedidas aun en conocimiento de un diagndstico
irremediable, obligan psicologica y emocionalmente al profesional en salud a realizar manejos
y solicitar exdmenes innecesarios, llevando a conductas de obstinacion terapéutica en
conocimiento de que el fin del paciente sera el esperado, con cualquier tipo de medidas.

Otro factor es el denominado por el Dr. Herrans como el de “el sindrome del paciente
interesante”, que afecta al profesional en salud, cuando se encuentra con algun caso clinico
poco frecuente o evolucion diferente a la descrita en la literatura, realizandose pruebas que
documenten el caso, sin que ellas puedan aportar nada en beneficio del paciente. El objetivo
en este caso, sera “el conocimiento cientifico” y la publicacion que beneficia solo al
profesional tratante, utilizando a un ser humano y el entorno del mismo para un fin de menor
jerarquia que el de “respeto y dignidad” del individuo. De esta manera el paciente terminal,
que estd sometido a decisiones de terceros, no puede intervenir fisica o verbalmente en este
tipo de violencia hacia su humanidad, siendo obligado a recibir un tratamiento que
probablemente €l o ella no lo desean. A todo ello, se afiade el convencimiento acritico de
algunos profesionales en salud, de que la vida biolégica del sujeto debe ser sostenida al
margen de las consideraciones de la calidad de vida que se les ofrece, para lo cual utilizan
todas las técnicas que tengan a disposicion.
Pero ademéas de ello estan las consecuencias que dan como resultado las conductas
distanésicas que llevan a causar dolor emocional intenso al paciente y a los familiares de éste,
que finalmente impondran criticas sociales sobre el “poder” desmedido de los profesionales
en salud en el tratamiento de los enfermos, lo cual favorece a la despenalizacion de la
“eutanasia” para evitar el sufrimiento inutil de las personas con enfermedades no curables y
en estadio final.

Las consecuencias econdmicas derivadas de este acto, favorecerdn administrativamente a los
centros asistenciales y a los profesionales a cargo, desfavoreciendo a los familiares y al propio
enfermo, quienes generalmente desconocen que el desenlace serd fatal, aln a costa del uso de
soporte artificial de vida. Es en este sentido, que los familiares en ocasiones se ven
presionados por las instituciones prestadoras de salud, para realizar pagos, que estan fuera de
su alcance, utilizando emocionalmente, al sujeto enfermo como instrumento de presion para la



cancelacion respectiva, que a veces, se extiende incluso en el momento del fallecimiento.
Gladys, M. S. D. B. C. (2013)

Segun el autor vera carrasco, el encarnizamiento terapéutico o distanasiaes sinénimo
de tratamiento futil o indtil sin beneficio para el paciente en su fase terminal. Es el proceso
por el cual se prolonga solamente el proceso de morir y no la vida propiamente dicha,
teniendo como consecuencia una muerte prolongada, lenta y con frecuencia, acompariada de
sufrimiento, dolor y agonia. Cuando se invierte en curar, delante de un caso incurable, se trata
de una agresion a la dignidad de esa persona.

Los enfermos graves o en estado critico generalmente se encuentran en las UCI, en las cuales
tanto en los enfermos recuperables como no recuperables se utilizan diversos recursos y
equipo sofisticado en diferentes procedimientos diagnosticos y terapéuticos: catéteres
arteriales y venosos, sondas, monitores, respiradores, bombas de infusién, transfusiones,
nutricion parenteral, antimicrobianos y farmacos vasoactivos por mencionar algunos. Todas
estas medidas no son inocuas, con frecuencia son invasivas, tienen riesgo, pueden ocasionar
molestias y complicaciones, las que a su vez dan lugar a nuevas complicaciones, que pueden
terminar con la vida del paciente.

El respeto a la dignidad del enfermo con la aplicacion de medidas sencillas con el menor
riesgo, costo y molestias posibles, evita el encarnizamiento terapéutico, lo que se denomina
adistanasia, que permite una muerte con dignidad; estos pacientes pueden tratarse en
hospitalizacidn, habitaciones aisladas y aun en su domicilio.

Vera Carrasco, O. (2010).

Otra definicion de Encarnizamiento Terapéutico (ET) se la puede definir como: Actitud del
médico que ante la certeza moral que le dan sus conocimientos de que las curas o los
remedios de cualquier naturaleza, ya no proporcionan beneficios al enfermo y solo sirven para
prolongar su agonia inatilmente, se obstina en continuar el tratamiento y no dejar que la
naturaleza siga su curso. Los pacientes graves o en estado critico generalmente se encuentran
en las UCI en las cuales tanto los enfermos recuperables como los no recuperables utilizan
aditamentos y equipo sofisticado en diferentes procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

En el encarnizamiento terapéutico se insiste en la aplicacion de medidas desproporcionadas,
cuyo beneficio real es poco probable en pacientes graves, los que de acuerdo con la
experiencia previa e indices prondsticos son considerados terminales o no recuperables, se
contintan aplicando estas medidas futiles a pesar de las molestias, riesgo, costo economico y
moral, conducta que no tiene justificacion técnica ni ética. EI ET lleva implicito un
componente de ensafiamiento o crueldad, ocurre cuando el avance cientifico y tecnoldgico
supera su regulacion legal y ética. En muchas oportunidades se utilizan como sinénimos de
ET: Distanasia, Obstinacion y Ensafiamiento Terapéutico. La Distanasia es lo opuesto a la
eutanasia. Esta practica consiste en procurar retrasar la llegada de la muerte por todos los
medios, desproporcionados o extraordinarios aunque no haya esperanza alguna de
restablecimiento (llamado también clasicamente ET). En realidad se infligen al moribundo
unos sufrimientos afadidos, que solo aplazan dias u horas el deceso. La distanasia, es la
muerte en malas condiciones, con dolor, con molestias y sufrimientos. Seria la muerte con un
mal tratamiento del dolor, o la asociada al encarnizamiento terapéutico. El ingreso mismo de



los enfermos a la UCI puede constituir una distanasia cuando por el nimero y gravedad de las
insuficiencias orgénicas, existen pocas probabilidades de recuperacion. Segun un breve pasaje
contenido en el Catecismo de la Iglesia Catdlica (Juan Pablo 11 1992 — n 2278) la interrupcion
de tratamientos médicos onerosos, peligrosos, extraordinarios o desproporcionados a los
resultados puede ser legitima interrumpir estos tratamientos, es rechazar el encarnizamiento
terapéutico. Con esto no se pretende provocar la muerte se acepta no poder impedirla. Las
decisiones deben ser tomadas por el paciente, si para ello tiene competencia y capacidad o, si
no, por los que tienen los derechos legales, respetando siempre la voluntad razonable y los
intereses legitimos del paciente.

Como un concepto totalmente distinto al del encarnizamiento terapéutico se puede encontrar
el de muerte digna.

Cuando hablamos de Muerte Piadosa, se permite que una persona muera teniendo en cuenta
que prolongar su vida seria prolongar también su sufrimiento. En este caso interviene un
factor extra y es la compasion, por esta razon es también llamada muerte por compasion o
compasiva. La muerte es la terminacién de la vida, la desaparicion fisica del escenario
terrenal donde hemos venido actuando y viene a ser, por lo tanto, el ultimo e inevitable acto
de nuestra existencia. Sencillamente, es el precio usual que pagamos por haber vivido. Los
seres humanos transitan sus propias vidas alentados o estimulados por pequefias o grandes
aspiraciones, que algunos llaman los "acicates", es decir los incentivos para vivir. Pero de
estos los que menos desea cualquier individuo son: la miseria y el dolor. El hecho de aspirar a
no vernos colocados en circunstancias que inspiren lastima y compasion ante los ojos de los
demas, establece una actitud frente a la vida, a la que se le llama Dignidad. EI Morir
Dignamente seria entonces el morir libre de dolor, con los analgésicos y tranquilizantes
necesarios para el desasosiego y con el suministro de medicamentos que se requieran contra
las incomodidades que se puedan presentar, eliminando en lo posible el sufrimiento de morir
en vida. Aunque no solamente reduciendo el dolor, lo que vale es una vida con cierta
autonomia y libertad. EI morir dignamente es que se respete la dignidad del moribundo.
Todos los seres humanos tenemos el derecho a la libertad propia que implica la tolerancia, la
aceptacion de la libertad de los demas incluso cuando no nos gusta lo que hacen. Obligar a
vivir en sufrimiento es peor que permitir morir en paz. El respeto a la dignidad del enfermo
con la aplicacion de medidas sencillas con el menor riesgo, costo y molestias posibles, evita el
encarnizamiento terapéutico, lo que se denomina Adistanasia, que permite una muerte con
dignidad (omisién moralmente aceptada). Estos pacientes pueden tratarse en hospitalizacion,
cuartos aislados y aun en su domicilio. Por lo expuesto podriamos definir a la Muerte Digna,
como la muerte con todos los alivios medicos adecuados y los consuelos humanos posibles.
También se denomina Ortotanasia, que segun la etimologia griega significa muerte recta,
designa la actuacion correcta ante la muerte, por parte de quienes atienden a un paciente en
fase terminal. Supone tanto el respeto incondicional a la vida inocente como la aceptacion de
la finitud y de la mortalidad, realidades innegables que nuestra cultura actual trata de
enmascarar. “La funcion del médico es devolver la salud, mitigar los sufrimientos y los
dolores, no sélo en cuanto esa mitigacién puede conducir a la curacion, sino también si puede
servir para procurar una muerte tranquila y facil (eutanasia)” (Francis Bacon, 1623). Se llama
Eutanasia, a la ayuda para morir ofrecida al moribundo por parte del médico con conciencia y
atento a los sufrimientos y angustias del enfermo. Pretenden algunos identificarla con la



muerte "a peticion", provocada por el médico, cuando la vida ya no puede ofrecer un minimo
de confort que seria imprescindible; seria para éstos la muerte provocada por eutanasia. Puede
ser activa o pasiva. Ciertamente existe la obligacion moral de curarse y hacerse curar, pero
esta obligacion se debe valorar segun las situaciones concretas; es decir, hay que examinar si
los medios terapéuticos a disposicidn son objetivamente proporcionados a las perspectivas de
mejoria. La renuncia a medios extraordinarios desproporcionados no equivale al suicidio o a
la eutanasia; expresa mas bien la aceptacion de la condicion humana ante la muerte”. (Juan
Pablo Il — Enciclica Evangelium Vitae, 1995. n.65) "Una de las funciones mas nobles de la
razén consiste en saber si s 0 no, tiempo de irse de este mundo". Marco Aurelio, Libro I1I.
“Ta importas porque eres tu; importaras hasta el dia que te mueras. Estamos aqui no para
ayudarte a morir si no para ayudarte a vivir hasta que te mueras”. Marco, A. (s. f.).

El médico que acepta libremente tomar a cargo un paciente con el fin de ayudarlo con su
profesionalismo a mantener su vida y cuidar su salud, instaurando asi aquello que se define
frecuentemente como “alianza terapéutica”, tiene el deber de cumplir ante todo las mismas
obligaciones morales del paciente, en orden a la conservacién de su vida y al cuidado de su
salud. Esto significa que el médico tiene el deber ético de asegurar al paciente ante todo el
goce de los medios “proporcionados” y “ordinarios” evaluados como tales segun criterios
previamente indicados en la medida de su real disponibilidad, en una situacion clinica dada.
Pero ademas el medico tiene también la obligacion de asegurar al paciente, dentro de los
limites de lo posible, el goce de los medios “proporcionados” y “extraordinarios” a los cuales
él eventualmente optase por recurrir, de modo licito razonable. En base a la misma légica
ética, el medico tiene el preciso deber de no recurrir al uso de medios de conservacion de la
vida que resultasen “desproporcionados”, ni siquiera luego de una demanda explicita del
paciente. En la evaluacion y en la eleccién de los medios de intervencion, el médico tiene el
derecho/deber de conservar una plena autonomia de conciencia, tanto en el plano ético como
en el profesional, asi como tiene el deber de respetar plenamente la conciencia moral de la
persona confiada a sus cuidados. Si se produce eventualmente un desacuerdo de conciencia
sustancial e insalvable entre paciente y médico, acerca de la eleccion de un medio dado, esto
puede constituir una razén valida para interrumpir la alianza médica instaurada previamente
entre ellos.

De Lillo, L. (2011)

Responsabilidad del profesional de enfermeria.

Segun el diccionario langese hidt (2000), define responsabilidad como “capacidad u
obligacion de responder de los actos propios y en algin caso de los ajenos. Al igual que el
secreto profesional, la responsabilidad es ante todo una virtud que debe poseer el profesional
de enfermeria, ya que lleva implicito la libertad de actuar o no, como sujeto de mérito. (De
bien y ser consecuente en el trabajo, hacer buen uso de cada principio ético, de guiarse por el
camino de la moral y ser cuidadoso en las cosas que son puestas a su cuidado.
Responsabilidad legal.

Se puede definir como la deuda u obligacion de reparar o satisfacer por si o por otro la
consecuencia de un delito, culpa u otra causa legal, ademas debera responder ante la sociedad
y sus autoridades en caso de algun error u omision; es decir, el profesional de ser responsable
de lo que realice o deje de realizar.



Durante el afio 2011, fuertemente impulsado por algunos casos relevantes se inicié en la
Argentina un profundo debate publico acerca del morir con dignidad. El dia 9 de Mayo del
afio 2012, luego de un largo y profundo debate que también se extendio a la esfera de lo
publico, el Congreso de la Nacién Argentina sancion0 la Ley N° 26742, llamada "ley de
muerte digna”. Promulgada de hecho el 24 de Mayo del mismo afio, incorpora importantes
modificaciones a la Ley N° 26529 de octubre de 2009 sobre "Derechos del Paciente en su
relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud”. Estas modificaciones introducen
transformaciones concretas en el conjunto de los derechos individuales, expresando de
manera afirmativa el privilegio que posee la autonomia de la voluntad dentro de nuestro
ordenamiento juridico, ampliando los derechos de las personas respecto de las medidas
medicas a tomarse al final de sus vidas.

Hace relativamente poco tiempo las personas enfermaban y, simplemente, morian. Este
parecia ser nuestro destino y la muerte se precipitaba en cuestion de dias y, en algunos pocos
casos, semanas 0 meses. El fin de nuestras vidas se acompafiaba de significaciones religiosas
o culturales y a menudo nos encontraba rodeados de nuestras familias o allegados. Los
avances producidos en las ciencias médicas en los Gltimos cincuenta afios han modificado
considerablemente dicha situacion. Hoy en dia, por lo menos en gran parte de Occidente, las
personas alcanzan edades sumamente avanzadas en comparacién con sus parientes de
generaciones anteriores. Pero este avance, a primera vista beneficioso, trae aparejado un
problema que hoy ocupa un lugar central en la medicina: el envejecimiento poblacional
conlleva una serie de enfermedades que aquejan a las personas durante bastante tiempo antes
de que se produzca la muerte. Los avances en salud producidos en las décadas pasadas han
logrado vencer muchas de las condiciones que precipitaban la muerte, haciendo posible que
vivamos unos afios mas alla de las fronteras de lo que antes se esperaba. Pero con estos
adelantos, paradéjicamente, parece haberse abierto una puerta para nuevas enfermedades que
amenazan con causar el lento ocaso de nuestros cuerpos y mentes. La atencién de la salud al
final de nuestras vidas se encuentra ahora orientada casi con exclusividad hacia la atencién de
estas condiciones cronicas y enfermedades degenerativas, muchas de las cuales son
progresivas pero no mortales a corto plazo. Gran parte de nosotros -y se espera que cada vez
seamos mas- terminaremos nuestros dias luchando contra un fin que se nos antoja tan certero
como lejano. Esta perspectiva futura marca una diferencia importante con el modo en que la
muerte se presentaba a las generaciones pasadas no tan distantes en el tiempo. Las cosas han
cambiado tanto y con tanta rapidez desde entonces a estos dias que aun hoy carecemos del
lenguaje apropiado para dar cuenta de esa realidad a las que nos enfrentaremos mas tarde o
méas temprano. El vacio conceptual se debe, en gran parte, a la proliferacion de medidas
sanitarias dirigidas a prolongar los Gltimos momentos de la vida de una persona enferma, a
veces hasta limites insospechados. Uno de los mayores problemas que esta realidad trae
aparejada se relaciona con el hecho de que las personas que se encuentran como protagonistas
en dichas situaciones no poseen mas que incertidumbre acerca de lo que los aqueja y no
parecen encontrar guia ni en sus creencias ni en sus experiencias previas acerca de la vida y la
muerte para dar sosiego a sus preguntas. Que nuestras concepciones y nuestro lenguaje no
hayan logrado dar cuenta de estas nuevas realidades muestra la velocidad con la que se han
producido estos avances en las ciencias de la salud. Parece necesario, entonces, resignificar
nuestras concepciones mas profundas acerca del momento de nuestras muertes. Estas nuevas



realidades han obligado también a reacomodar constantemente dichos cambios a nuestra
perspectiva tedrica sobre estos problemas a la hora de realizar un anélisis sobre situaciones
relacionadas con estas problematicas. En el campo de la bioética, las opiniones acerca de cual
es el camino correcto a seguir muchas veces se ven modificadas en funcion de las nuevas
realidades con las que continuamente nos enfrentan los avances en salud. Las preocupaciones
van cambiando, los objetos de estas preocupaciones sufren profundas transformaciones y las
propuestas deben acomodarse a estos cambios para no quedar obsoletas. Hoy en dia, el deseo
de la mayor parte de las personas parece haber cambiado de "vivir muchos afios, para disfrutar
de mis seres queridos™ a "llegar a una edad avanzada sin sufrir los embates del tiempo, para
poder disfrutar de mis seres queridos”. Una vejez feliz ya no se mide en afios de vida, sino en
la calidad de vida de esos afios. Y es por ese motivo que, frente a esta realidad, que cualquiera
de nosotros puede tener que confrontar, el deseo de "terminar bien los ultimos dias" posee
cada vez mas peso. Son estos deseos los que parecen haber impulsado en parte el debate sobre
la necesidad de una ley de muerte digna. La muerte con dignidad es quizas uno de los temas
mas complejos para abordar desde la bioética: su definicibn misma parece escapar a todo
consenso. Esta problematica se debate en el terreno del derecho de las personas sobre sus
cuerpos Yy, al tiempo, sobre el imperativo de la medicina de prolongar la vida de las personas
(muchas veces a cualquier costo), perspectivas antagonicas que parecen compartir un objetivo
en comun, esto es, la dignidad de las personas. Es importante, frente a consideraciones pre-
reflexivas sobre este tema, sefialar que la dignidad es un concepto subjetivo y que responde a
la concepcion que una persona tiene de si misma, es por ello que "morir con dignidad" no
hace referencia exclusivamente al deseo de morir. Este punto en particular ha sido reconocido
y puesto de manifiesto de en la Ley 26742. El denominado derecho a morir con dignidad
implica reservar para el enfermo, sus familiares o representantes, la decision acerca del
tratamiento a seguir, o de interrumpir los tratamientos que son recibidos, incluso cuando ello
conlleve a debilitar o extinguir la vida de la persona. En otras palabras, es un derecho a
transitar con dignidad los ultimos instantes de su vida.

La norma, que consta de ocho articulos, modifica seis de los articulos presentes en la Ley
26.529, al tiempo que agrega uno nuevo, el 11 bis. Su objetivo central consiste en hacer
explicito el derecho de los pacientes a rechazar tratamiento médico y a solicitar la limitacion
del esfuerzo terapéutico cuando estas medidas resulten "extraordinarias o desproporcionadas”,
en relacién a la perspectiva de mejoria o cuando causen un sufrimiento desmesurado. Este
derecho a morir con dignidad no puede ser equiparado a practicas eutanasicas, comprendidas
como aquellas acciones destinadas, de modo directo, a procurar la muerte de otro, impulsadas
por un sentimiento de piedad y con ayuda de terceros. La Ley 26742, en su articulo 1°,
modifica el inciso (e) autonomia de la voluntad del articulo 2° de la Ley 26529, que hace
referencia a los derechos del paciente sobre la autonomia de su voluntad. Este primer punto
gue se modifica, quizas el mas importante de la norma, reconoce al paciente el derecho de
rechazar tratamientos médicos sin la necesidad de explicitar sus motivos o razones, pudiendo
revocar del mismo modo su voluntad, en cualquier momento:

"Autonomia de la voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas
terapias o procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresion de causa, como asi
también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad.” (Art. 1)



Esta nocion de autonomia se halla presente en el articulo 19 de la Constitucion Nacional y es,
a la vez, central a la mayoria de las discusiones en bioética que se han dado de los inicios de
esta disciplina.

Sin embargo, no se trata de una nocion de autonomia irrestricta. Dentro de la potestad que la
ley otorga a los pacientes, existen ciertos limites que delimitan las situaciones en las que se
podra apelar a la misma. A saber:

El paciente que presente una enfermedad irreversible, incurable o se encuentre en estadio
terminal, o haya sufrido lesiones que lo cologuen en igual situacion, informado en forma
fehaciente"(Art. 1).

Y el pedido a ser respetado incluye el rechazo a procedimientos quirdrgicos, de reanimacion
artificial y medidas de soporte vital, s6lo en los casos en que estos procedimientos causen un
sufrimiento desmesurado al paciente y/o se consideren desproporcionados en relacion con los
potenciales beneficios sobre su vida y salud. En un punto que ha generado mas controversia,
la ley establece que pueden rechazarse también la hidratacion y alimentacion, en los casos en
los que tengan como Unico efecto prolongar un estadio terminal irreversible o incurable. Sin
embargo, queda claro en la ley que no se considera un dafio la remocion o rechazo de estos
procedimiento dado que establece que "la negativa o el rechazo... no significard la
interrupcion de aquellas medidas y acciones para el adecuado control y alivio del sufrimiento
del paciente"(Art. 1). Este articulo central a la nueva ley, sin embargo, da lugar a ciertas
preguntas que pueden realizarse desde una perspectiva ética: ¢podemos pensar, como
contracara al derecho del paciente a rechazar tratamiento, un derecho a exigirlo, ain cuando
los profesionales de la salud lo consideran fatil? En otras palabras ¢cuales son los limites de la
autonomia de los pacientes en este caso y cudles las obligaciones de los profesionales de la
salud? Parece que en este punto se llega huevamente a uno de los conflictos mas importantes
en bioética que es la colision entre el derecho a la autonomia y la beneficencia. Es claro que,
de acuerdo con el segundo, el proceder terapéutico debe efectuarse siempre guiado por los
mejores intereses del paciente. Pero dado que la valoracion subjetiva del paciente no puede
ser desoida al reflexionar sobre aquellas decisiones que lo benefician, este tipo de situaciones
a las que la ley no ofrece respuesta siguen siendo complejas en el momento de la toma de
decisiones. El articulo 2° (que modifica el articulo 5°) establece la definicion y requisitos del
consentimiento informado:

"...Entiéndase por consentimiento informado la declaracién de voluntad suficiente efectuada
por el paciente, 0 por sus representantes legales, en su caso, emitida luego de recibir, por parte
del profesional interviniente, informacion clara, precisa y adecuada..."

Esta informacion incluye cuestiones relevantes a su estado de salud, a los procedimientos
propuestos por parte de los profesionales (haciendo hincapié en los objetivos que llevan a
sugerir dichos procedimientos) y los tratamientos alternativos disponibles y los beneficios
esperados, asi como los riesgos previsibles (incluidos aquellos que corresponden al rechazo
del tratamiento). Un punto central a destacar dentro de este articulo tiene que con el derecho a
recibir cuidados paliativos integrales en el proceso de atencion, en concordancia con la
busqueda de un proceso digno y garantizando el menor sufrimiento posible por parte de la
persona. En el inciso (g) de este articulo se detalla que los pacientes pueden reclamar su
derecho a rechazar o suspender tratamiento en caso de padecer una enfermedad irreversible,
incurable o hallarse en estadio terminal o en caso de haber sufrido lesiones que lo cologuen en



igual situacion. Esta clasificacion no se encuentra libre de conflictos. Términos como
"enfermedad irreversible / incurable” o “estadio terminal" no son absolutos y dan lugar a
apreciaciones subjetivas.

El articulo 3° establece la obligatoriedad del consentimiento informado:

"Toda actuacion profesional en el ambito médico-sanitario, sea publico o privado, requiere,
con caracter general y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el previo
consentimiento informado del paciente.

Y establece que, en caso de que el paciente que debe consentir se encuentre total o
temporalmente incapacitado para cumplir con este requisito, un decisor subrogado tendra la
potestad de hacerlo. De acuerdo con lo dispuesto por esta norma, en concordancia con el
articulo 21 de la Ley 24193, en el siguiente orden, la responsabilidad recae sobre: (1) el
cényuge o la persona que convive en relacion de tipo conyugal de al menos tres afios en forma
continua e ininterrumpida; (2) cualquiera de los/as hijos/as mayores de 18 afios; (3) cualquiera
de los padres; (4) cualquiera de los hermanos mayores de 18 afios; (5) cualquiera de los nietos
mayores de 18 afios; (6) cualquiera de los abuelos; (7) cualquier pariente consanguineo hasta
el cuarto grado inclusive; (8) Cualquier pariente por afinidad hasta el segundo grado
inclusive; (9) el representante legal, tutor o curador. Es interesante que se incluya la necesidad
de garantizar que el paciente, aunque no se encuentre del todo capacitado para tomar
decisiones, debe ser participe de las mismas a lo largo de todo el proceso de cuidado,
reconociendo de algiin modo grados en la autonomia de las personas.

De acuerdo con el articulo 4° toda la informacién referida al consentimiento informado y a las
decisiones tomadas en base a lo pactado entre pacientes (o representantes) e intervinientes del
equipo de salud, debe dejarse por escrito y firmarse por todos los intervinientes en el acto. Las
decisiones, como se sefiala en el articulo 5° (que modifica el articulo 10°) son total y
absolutamente revocables en cualquier momento del tratamiento. Los profesionales, en este
caso, deben acatar dichas decisiones sin cuestionarlas, dejando constancia por escrito en la
historia clinica. El articulo 6° (que modifica el articulo 11°) introduce las directivas
anticipadas como herramienta de aplicacién de la autonomia prospectiva en la de toma de
decisiones en salud. En su forma clasica, son documentos formulados para designar quién sera
encargado de tomar decisiones por una persona, cuando ésta se halle incapacitada de
manifestar su voluntad. También pueden detallar qué camino debe seguir el profesional en los
tratamientos futuros que pueda llegar a recibir el enfermo. Estas directivas constituyen una
forma de consentimiento previo o ejercicio de la autonomia de forma prospectiva y poseen
gran relevancia por causa del aumento de la expectativa de vida y el consiguiente
envejecimiento de la poblacion. De acuerdo con la Ley, toda persona capaz mayor de edad
puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o rechazar
determinados tratamientos medicos, preventivos o paliativos y decisiones relativas a su salud
las cuales deberdn ser aceptadas por el médico a cargo, salvo aquellas que impliquen
desarrollar practicas eutanasicas. Para ello "la declaracion de voluntad debera formalizarse
por escrito ante escribano publico o juzgados de primera instancia, para lo cual se requerira de
la presencia de dos (2) testigos".

Este ultimo requerimiento presenta una cuestion compleja. La exigencia de formalizar el
pedido a través de un escribano parece ir en contra del espiritu mismo de las directivas
anticipadas, este requisito se puede convertir facilmente en un obstaculo para hacer efectivos



la voluntad y los derechos del sujeto, dado que implica cuestiones econdémicas y logisticas
dificiles de saldar por todos los ciudadanos. Y lo mismo puede decirse de la introduccion de
modificaciones al pedido precedente. Finalmente, el articulo 7° (que incorpora el articulo 11
(bis) a la Ley 26529) es quizas el méas importante para los profesionales de la salud, pero
también a la hora de permitir el cumplimiento sin dilaciones de esta norma. Establece que
ningan profesional interviniente, siempre y cuando haya obrado de acuerdo con las
disposiciones de la ley, sera sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa, derivadas
del cumplimiento de la misma.

La Ley N° 26742, "ley de muerte digna”, es una ley que ha sido muy esperada y que surge de
un debate pablico largo y profundo que, sin dudas ha mostrado posiciones diferentes, a veces
irreconciliables, que puso de manifiesto los diversos valores y criterios que existen en nuestra
sociedad. Haciendo uso de argumentos éticos o religiosos, defensores y detractores del
derecho a disponer sobre las decisiones de salud de los pacientes en sus Gltimos dias, se han
manifestado y siguen haciéndolo tanto en las revistas especializadas, como en los medios de
comunicacion masiva. Un sefialamiento importante que debe realizarse a esta ley es la
ausencia de referencias y regulacion de aquellos casos en los cuales los profesionales de la
salud se nieguen a cumplir con los pedidos de los pacientes o sus representantes, aduciendo
razones relativas a la "objecion de conciencia”. Cabe recordar que la objecién de conciencia
es el derecho a no verse forzado a realizar una accion que esta en contra de las convicciones
éticas o religiosas méas profundas de las personas. Sin embargo, en el caso de los profesionales
de la salud se encuentran en juego los derechos de terceros, motivo por el cual seria
conveniente establecer la necesidad de analizar esta figura en la esfera de la salud. La omision
de este tema importante en las modificaciones introducidas por la "ley de muerte digna" posee
consecuencias potencialmente graves, especialmente en relacion con dilaciones en el
cumplimiento de la ley y posible abandono de los pacientes en su pedido, en los casos en los
cuales no existe profesional no objetor para reemplazar a quien se niega a cumplir con un
pedido.

Un aspecto importante de esta ley, sin embargo, es que se dirige de manera explicita a reducir
y limitar la obstinacion médica en los tratamientos. El encarnizamiento terapéutico, como se
clasifican estas acciones, son medidas en salud tomadas con el fin Unico de prolongar las
vidas de los pacientes, sin que medien consideraciones en torno de la calidad de vida de los
mismos. Esta Ley, a la vez que amplia los derechos de los pacientes, humaniza la préactica
médica, ofrece un marco legal de actuacion al profesional y contribuye a recuperar y
fortalecer la relacion medico-paciente.

Belli, L F., & Maglio, I. (2013).

Siguiendo el lineamiento de lo legal mencionando los derechos y obligaciones tanto como de
parte del estado u organizaciones internacionales como de los individuos que son parte de la
sociedad, se presenta a continuacién una breve descripcion de los derechos humanos.

Los derechos humanos, son un conjunto de principios, de aceptacién universal, reconocidos
constitucionalmente y garantizados juridicamente, orientandonos a asegurar al ser humano su
dignidad como persona, en su dimension individual y social, material y espiritual.
Caracteristicas:



Universales: significa que todas las personas poseen derechos y nadie puede ser excluido ni
discriminado, alcanza a todas las personas sin distincion.
Naturales: son propios de la dignidad de las personas humanas, es decir, que sus origenes no
estan ni en las leyes ni en los estados, sino en la naturaleza humana.
Inalienables: ninguna persona puede renunciar a ellos ni negociarlos, tampoco el estado puede
disponer de esos derechos.
Inviolables: se considera que no pueden ser destruidos porque ello constituiria un atentado
contra la persona humana.
Obligatorios: imponen la obligacion de ser respetados por todas las personas y todos los
estados.
Indivisibles: implica, que la violacion de uno de ellos pondria en peligro a todos los demas y
ninguno de ellos puede dejarse de lado.
Los derechos humanos son universales, pero hay estados o situaciones que hacen que se
produzcan algunos derechos especificos para cada uno en particular, tales como:
Los derechos del nifio
El 20 de noviembre de 1959, la asamblea general de las Naciones Unidas aprob6 por
unanimidad la declaracion de los derechos humanos del nifio, el espiritu del documento se
manifiesta en el preambulo, el que dice en parte que: “la humanidad debe al nifio lo mejor que
puede darle”. Muchos de los derechos y libertades enunciados en la declaracion, reiteraban
parrafos de la declaracion universal de los derechos humanos de 1948 y otros documentos
anteriores, pero la comunidad internacional tenia la conviccion de que las necesidades
especiales del nifio eran tan urgentes que requerian una declaracion separada y mas concreta.
En 1992, se incorpora en la estructura juridica de la constitucion nacional, en el articulo 54,
que trata sobre las garantias que le corresponden al nifio para su desarrollo y el ejercicio de
sus derechos. “la familia, la sociedad y el estado, tienen obligacion de garantizar al nifo su
desarrollo armdnico e integral, asi como el ejercicio pleno de sus derechos, protegiéndolos
contra el abandono, el abuso, el tréfico y la explotacion. Cualquier persona puede exigir a la
autoridad competente el cumplimiento de tales garantias, y la sancién de los infractores. Los
derechos del nifio, en caso de conflicto, tienen caracter prevaleciente.
En el texto de las declaraciones unidas se redactaron 10 principios, de los cuales se citan los
de més relevancia en relacion al tema en cuestion.
Principio 2: el nifio gozara de una proteccion especial y dispondrd de oportunidades y
servicios, dispensando todo ello, por la ley y por otros medios, para que pueda desarrollarse
fisica, mental, moral, espiritual y socialmente en forma saludable y normal, asi como en
condiciones de libertad y dignidad.
Principio 5: el nifio fisica 0 mentalmente impedido o que sufra algin impedimento social debe
recibir el tratamiento, la educacion y el cuidado especial que requiere su caso particular.
Principio 9: el nifio debe ser protegido contra toda forma de abandono, crueldad y
explotacion.
Los Derechos del Nifio Hospitalizado
Los derechos del nifio hospitalizado, surgieron luego de la propuesta de santa fe donde se
puso a consideracion de todos los pediatras de pais.
Se consideraron los siguientes derechos:

1. Derecho a la vida sin discriminacion de ningun tipo.
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11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

Derecho a una muerte digna, en compariia de sus familiares o en su hogar, cuando se
hayan agotado los recursos terapéuticos disponibles.

Derecho a ser hospitalizado cada vez que lo requiera para mejorar el tratamiento de su
enfermedad, sin distincion de su cobertura social.

Derecho a no ser objeto de internaciones innecesarias o0 prolongadas por razones
ajenas al mejor tratamiento de su problema de salud.

Derecho a no ser separado de su madre en el momento del nacimiento si esto no es
imprescindible para su vida.

Derecho a permanecer acompafado por su madre o familiar cercano y a recibir visitas.
Derecho a recibir alimentacion al pecho de su madre sin restricciones.

Derecho a no padecer dolor cuando existan recursos terapéuticos para calmarlos.
Derecho a que sus padres o tutores participen activa e informadamente en los cuidados
que le brinden.

. Derecho a ser considerado sujeto de derecho, y ser humano integro en sus aspectos

biopsicosociales.

Derecho a recibir adecuada y cuidadosa explicacion de los cuidados a que va a ser
sometido.

Derecho a recibir apoyo espiritual y religioso segun practicas de su familia.

Derecho a mantener su escolaridad y a disfrutar de recreacion.

Derecho a no ser objeto de practica o pruebas diagnosticas y/o terapéuticas, probadas o
en proceso de ensayo clinico, sin el consentimiento informado de sus padres o tutores.
Derecho a ser protegido de situaciones traumaticas innecesarias derivadas de practicas
administrativas u organizativas inadecuadas.

Derecho a recibir oportunamente los cuidados y recursos terapéuticos disponibles para
su curacion, rehabilitacion y /o prevencién secundaria.

Derecho a recibir informacion sobre el pronostico de su enfermedad.

Derecho a la confidencialidad de los datos, recogidos verbalmente o registrados en su
historia clinica.

Derecho a no ser utilizado por los medios masivos de comunicacién cualquiera sea su
patologia, salvo expresa voluntad de sus padres y con el resguardo ético que se
merece.

Derecho a disfrutar de las prerrogativas que le confiere la ley nacional 23849 que
ratifico la “convencion internacional de los derechos humanos”.

Asimismo se debe mencionar el Decalogo de derechos del enfermo terminal.

1.

w

Vivir hasta su maximo potencial fisico, emocional, espiritual, vocacional y social,
compatible con el estado resultante de la progresion de la enfermedad.

Vivir independientemente y alerta.

Tener alivio de su sufrimiento fisico, emocional, espiritual y social.

Conocer a rehusar, conocer todo lo concerniente a su enfermedad y su proceso de
morir.

Ser atendido por profesionales sensibles a sus necesidades y temores en su proceso de
aproximacion a la muerte, pero competentes en su campo Yy seguros de lo que hacen.
Ser el eje principal de las decisiones a tomar en la etapa final de su vida.



7. Que no se prolongue el sufrimiento indefinidamente ni se apliquen medidas extremas
y heroicas para sostener sus funciones vitales.

8. Hacer el mejor uso creativo posible de su tiempo.

9. Que las necesidades y temores de sus seres queridos sean tenidos en cuenta en el
manejo del proceso, antes y después de su muerte.

10. Morir con dignidad tan confortable y apaciblemente como sea posible.
Longoni,G.,ET AL . (comp.). (2014).

A continuacién se marcara las diferencias entre conceptos que fueron nombrados con
anterioridad para lograr la comprension total de los mismos.

Paciente Terminal

La OMS, determina como paciente terminal a aquel que padece una enfermedad avanzada,
progresiva e incurable, falta de respuesta al tratamiento especifico, con sintomas mdaltiples,
multifactoriales, intensos y cambiantes, de gran impacto emocional en el enfermo, la familia o
el entorno afectivo y equipo, con un prondéstico de vida limitado (inferior a seis meses). La
enfermedad terminal es aquella que se manifiesta como un padecimiento avanzado,
progresivo e incurable.

Otro estudio arrojo que “los actos de salud deben garantizar la integridad fisica, psicologica,
social y moral, de los pacientes, familia, comunidad por tanto, no solo la mision de las
instituciones de salud, sino también de los cuidadores”.

Zapata, A. (1995)

Derechos del Paciente Terminal.

La OMS (1990), sefiala los derechos de los pacientes terminalmente enfermo, tales como:

1). El enfermo terminal tiene derecho a vivir hasta su maximo potencial fisico, emocional,
espiritual, vocacional y social, compatible con el estado resultante de la progresiéon de la
enfermedad.

2). A vivir independiente y alerta.

3). A tener alivio de su sufrimiento fisico, emocional, espiritual y social, siendo la meta que se
debe alcanzar el maximo confort posible para el paciente.

4). A conocer o rehusar el conocimiento de todo lo concerniente a su enfermedad y a su
proceso de morir.

5). A ser atendido por profesionales sensibles a sus necesidades y temores en su proceso de
aproximacion a la muerte, pero competente en su campo y seguros de que los hacen.

6). A ser el eje principal de las decisiones que se tomen en la etapa final de la vida.

7). A que no se le prolonguen el sufrimiento indefinidamente, ni se apliqguen medidas
extremas y heroicas para sostener sus funciones vitales.

8). A hacer el mejor uso creativo posible de su tiempo, de sus compromisos.

9). A que las necesidades y temores de sus seres queridos sean tenidos en cuenta antes y
después de su muerte.

10). A morir con dignidad, tan confortable y apaciblemente como sea posible.



Paciente Moribundo

La definicion del paciente moribundo o agonizante implica considerar muy cercana la
presencia probable de la muerte (acerca o alrededor de la muerte). Ciertas condiciones
clinicas indican un deterioro de los sistemas organicos que preanuncian que la muerte podria
esperarse en el transcurso de horas. El paciente con enfermedad en fase terminal se refiere
siempre a una enfermedad letal. Este término debiera aplicarse solo a aquellos enfermos en
quienes la experiencia indica que debieran morir en un plazo relativamente corto de tiempo,
medido en semanas mas que en meses o0 afos. El plazo usualmente considerado es de tres a
seis meses. El paciente "sin esperanza" (hopelessly ill) se refiere al portador de una
enfermedad letal que en su evolucidon de afios (neuropatias degenerativas) sufre varios
episodios agudos, potencialmente mortales si no son tratados, pero que en el mejor de los
casos, una vez superados, dejan al paciente en una situacion funcional mas cercana a la
muerte.

Esta categorizacion del estado critico y la referencia concreta a las alteraciones encontradas
supone entonces dos circunstancias esenciales a tener en cuenta: la posibilidad de su
reversibilidad si se aplican ciertas acciones terapéuticas efectivas y la probable transitoriedad
de un momento evolutivo. Quedan asi definidas dos condiciones esenciales que, formando
parte de cualquier enfermedad aun primariamente desconocida, deben acompafar
permanentemente el concepto de estado critico: reversibilidad esperable y transitoriedad
posible, aunque ambas circunstancias no siempre son predecibles ni evaluables primariamente
en cada paciente. En el paciente con una enfermedad letal de base la condicion plena de
irreversibilidad, frente a una descompensacion aguda, debera analizarse de acuerdo a varios
factores que incluyen su prondstico general, la calidad de vida y las preferencias del paciente.

El diagnostico de estado critico indica en principio el traslado del paciente a una unidad de
terapia intensiva donde todo esta preparado para el uso actual real o potencial de los
procedimientos asistenciales (instrumentales o farmacoldgicos), llamados de sostén o soporte
vital que implican la sustitucion o el apoyo de funciones de drganos o sistemas cuya
afectacion pone efectivamente en peligro la vida. Actualmente el concepto de soporte vital se
ha extendido desde la primaria concepcién de incluir solo a los de gran sofisticacion como los
respiradores mecanicos, oxigenacion extracorpérea o dialisis hacia muchos otros como la
terapéutica farmacoldgica vasopresora, quimioterapia, antibioticos o nutricion e hidratacion
parenteral, que aunque requieren menos instrumentacion participan del mismo significado
intencional de accion terapéutica en el paciente critico. Considerar como soporte vital también
a procedimientos mas simples (hidratacion y nutricion) pero igualmente artificiales, privilegia
con mayor énfasis las caracteristicas del paciente en quién se aplica y su intencionalidad que a
la naturaleza del procedimiento mismo. La obligatoriedad en la administracion de hidratacion
y nutricion, que fuera sostenido reiteradamente por algunos autores, lo ha sido por su gran
peso simbdlico en nuestra cultura ("matar de hambre y de sed"), aunque sea ahora muy dificil
argumentar una distincién moral valida con otros métodos de sostén vital. No existe hambre
ni sed en el estado vegetativo, y el confort debe ser mantenido por una adecuada
humidificacién de las mucosas que impediran su laceracion e infeccion.

Los conflictos y dilemas que se plantean respecto a la conducta que debe asumirse en cada
caso en relacion al soporte vital han recibido especial atencion desde la década del noventa a



través de normativas elaboradas por Sociedades Americanas de Cuidado Intensivo y de
Patologia Torécica en cuanto a su no aplicacion o retiro.

En nuestro pais las pautas y recomendaciones que el Comité de Bioética de la Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva ha efectuado sobre la "Abstencidn y/o retiro de los métodos de
soporte vital" aconsejan plantear la abstencion o el retiro del soporte vital frente a alguna de
las siguientes circunstancias:

1.- Cuando no existan evidencias de haber obtenido la efectividad buscada (ausencia de
respuesta en la sustitucion del 6rgano o la funcion), o existan eventos que permitieren
presumir que tampoco se obtendran en el futuro.

2.- Cuéndo solo se trate de mantener y prolongar un cuadro de inconciencia permanente e
irreversible (p.ej. estado vegetativo persistente y permanente).

3.- Cuando el sufrimiento sea inevitable y desproporcionado al beneficio médico esperado.

4.- Cuando se conozca fehacientemente el pensamiento del paciente sobre la eventualidad de
una circunstancia como la actual, en el caso de una enfermedad cronica preexistente (informe
personal, del médico de cabecera si existiere o del familiar).

5.- Cuando la presencia de irreversibilidad manifiesta del cuadro clinico, por la sucesiva
claudicacion de 6rganos vitales, induzca a estimar que la utilizacion de mas y mayores
procedimientos no atenderan a los mejores intereses del paciente.

Gherardi, C. (2014).

El criterio médico tradicional y correcto, lo rubrica S.S. Juan Pablo Il al afirmar: El enfermo
en estado vegetativo, en espera de su recuperacion o de su fin natural, tiene derecho a la
asistencia sanitaria basica (alimentacién, hidratacién, higiene, etc.) y a la prevencion de las
complicaciones.” “En particular, quisiera poner de relieve que la administracion de agua y
alimento, aunque se lleve a cabo por vias artificiales, representa siempre un medio natural de
conservacion de la vida, no un acto medico. Por lo tanto, su uso se debe considerar, en
principio, ordinario y proporcionado y como tal moralmente obligatorio, en la medida y hasta
que demuestre alcanzar su finalidad propia, que en este caso consiste en proporcionar
alimento al paciente y alivio a sus sufrimientos”. “La valoracion de las probabilidades,
fundada en las escasas esperanzas de recuperacion cuando un estado vegetativo se prolonga
mas de un afio, no puede justificar éticamente el abandono o la interrupcién de los cuidados
minimos del paciente, incluidas la alimentacion y la hidratacién”. La suspension efectuada
deliberadamente es “eutanasia por omision”.



DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE

El equipo de investigacion adhiere a la definicion del autor: Vera Carrasco, O. (2010), quién
plantea que El encarnizamiento terapéutico o distanasia es sinénimo de tratamiento fatil o
inatil sin beneficio para el paciente en su fase terminal. Es el proceso por el cual se prolonga
solamente el proceso de morir, y no la vida propiamente dicha, teniendo como
consecuencia una muerte prolongada, lenta y con frecuencia, acompafiada de sufrimiento,
dolor y agonia. Cuando se invierte en curar, delante de un caso incurable, se trata de una
agresion a la dignidad de esa persona.

En el encarnizamiento terapéutico se insiste en la aplicacién de medidas desproporcionadas,
cuyo beneficio real es poco probable. En algunos casos, que de acuerdo con la experiencia
previa e indices pronosticos son considerados terminales o no recuperables, se continGan
aplicando estas medidas futiles a pesar de las molestias, riesgo, costo econémico y moral,
conducta que no tiene justificacion técnica ni ética. EI ET lleva implicito un componente de
ensafiamiento o crueldad, ocurre cuando el avance cientifico y tecnoldgico supera su
regulacion legal y ética.

De acuerdo a nuestra experiencia personal, durante la practica se evidencian varios aspectos
relacionados con el encarnizamiento terapéutico como ser: realizacion de RCP avanzada por
mas de 45 minutos aproximadamente con todo lo que ello implica, administracion de
adrenalina y expansores de volumen, etc. Otro tipo de casos son los pacientes en estadio
terminal que son intubados, con goteo de inotropicos y otros son los que son sometidos a
reanimaciones a cielo abierto (toracotomias) con todo lo que involucra la invasién del
paciente.

Dentro de la préctica diaria se observa la existencia de una diferencia en la aplicaciéon de
medidas futiles con beneficios poco probable segln el tiempo de estadia del paciente en la
terapia intensiva. A medida que pasa el tiempo el enfermero comienza a tener otra perspectiva
de los tratamientos posibles de realizar a pacientes con una internacion prolongada y sin
ninguna mejora a lo largo del tratamiento a diferencia de los pacientes en estado critico de
reciente ingreso al servicio, donde en esta situacion se observa que todo el equipo de salud
estad en total acuerdo de realizar o llevar a cabo todas las terapias disponibles en el servicio,
sin pensar en las posibles consecuencias a futuro que estas podrian generar en el paciente.



OBJETIVOS

Objetivo General:

v Reconocer cuales son las acciones que realizan los enfermeros del
Hospital Materno Neonatal en relacibn a situaciones de
encarnizamiento terapéutico.

Objetivos Especificos:

v' Identificar cuales son las acciones que realizan los enfermeros en
relacion a situaciones de encarnizamiento terapéutico en pacientes con
un largo periodo de internacion sin respuesta a los tratamientos.

v Reconocer cuales son las acciones que realizan los enfermeros en
relacién a situaciones de encarnizamiento terapéutico con pacientes de
reciente ingreso a la unidad de terapia intensiva.



CAPITULO 2

DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO: investigacion cuantitativa, de tipo descriptiva de corte transversal.
Descriptivo: es descriptivo porque evalla y recolecta datos sobre diversos conceptos
(variable: encarnizamiento terapéutico), aspectos, dimensiones o componentes del fenémeno a
estudiar. Selecciona una serie de cuestiones y recolecta informacién sobre cada una de ellas,
para asi describir lo que se investiga.

Transversal: el estudio es transversal porque los datos seran reunidos haciendo un corte en el

tiempo. Desde junio a noviembre de 2016.

OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Variable

Dimensiones

Subdimensiones

indicadores

Acciones frente a
situaciones de
encarnizamiento
terapéutico

Pacientes de
reciente ingreso
aUTl

Reanimacion de
mas 45 minutos.

v

Valoracion del
sufrimiento, dolor y
agonia.

Valoracion de las
consecuencias mediatas,
en cuanto a cada
procedimiento
realizado.

Aplicacion de los
derechos del paciente
hospitalizado.

Buscan la manera de
gue se respeten los
derechos del nifio.
Brindar opinién acerca
del estado actual del
paciente.

Objecidn de conciencia.
Dar aviso que ya paso el
tiempo recomendado
para la reanimacion.
Aliviar el sufrimiento
ajeno y brindar
cuidados de calidad.




Variable

Dimensiones

Subdimensiones

indicadores

Acciones frente a
situaciones de
encarnizamiento
terapéutico

Pacientes de
estadio
prolongado en
UTI

Intubacion a un
paciente en
estadio
terminal.

Reanimacion a cielo
abierto.
(Toracotomia)

v

Valoracion del
sufrimiento, dolor y
agonia.

Valoracion de las
consecuencias mediatas,
en cuanto a cada
procedimiento realizado.
Aplicacion de los
derechos del paciente
hospitalizado.

Buscar la manera de que
se respeten los derechos
del nifio.

Brindar opinion acerca
del estado actual del
paciente.

Obijecién de conciencia.
Aliviar el sufrimiento
ajeno y brindar cuidados
de calidad

Valoracion del
sufrimiento, dolor y
agonia.

Valoracion de las
consecuencias mediatas,
en cuanto a cada
procedimiento realizado.
Aplicacion de los
derechos del paciente
hospitalizado.

Buscar la manera de que
se respete n los derechos
del nifio.

Brindar opinion acerca
del estado actual del
paciente.

Obijecién de conciencia.
Dar aviso que ya paso el
tiempo recomendado para
la reanimacién.

Aliviar el sufrimiento
ajeno y brindar cuidados
de calidad




POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: La poblacion estard conformada por los pacientes Neonatos que sufren un paro
cardiorrespiratorio y pacientes con dificultad respiratoria que deriven en paro respiratorio, en
las terapias intensivas neonatales del Hospital Materno Neonatal “DR Ramoén Carrillo” de la
Ciudad de Coérdoba. Se tendran en cuenta todos los casos, ya que durante el afio 2016 se
observaron un estimado de 20 pacientes en esta situacion, en el rango de 10 semanas.
FUENTE: Sera primaria, debido a que la informacion se obtendra a través de la observacion
realizada hacia el enfermero de manera directa.

TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Como técnica de recoleccion de datos se empleara la observacion estructurada no participante
porque tiene la ventaja de realizar medicion no obstrusiva, en el sentido que el instrumento de
medicion no estimula el comportamiento de los participantes, simplemente registra algo que
fue estimulado por otros factores ajenos al instrumento de medicion, la misma sera realizada
por los investigadores. El instrumento de recoleccion de datos a emplear sera la lista de
control o cotejo que consiste en una lista de conductas en las que se manifiesta el fenémeno
de interés para los investigadores. En la elaboracion del instrumento se tendrén en cuenta 3
situaciones distintas a observar, que son independientes una de la otra.
1. Intubacion de paciente en estadio terminal que contiene una cantidad de 7 indicadores
que seran observados.
2. En la reanimacién de pacientes por mas de 45 minutos, se tendran en cuenta 8
indicadores a observar.
3. En la reanimacion a cielo abierto (toracotomia), también seran 8 los indicadores a
observar.
Para su elaboracion se tuvo en cuenta la variable y los objetivos planteados en el mismo. La
lista de control o cotejo permitira recolectar datos fidedignos para que la informacion se vea
reflejada coherentemente en el estudio.

PRUEBA PILOTO DEL INSTRUMENTO:

Con el fin de demostrar si el instrumento de recoleccién de datos cumple con la viabilidad,
factibilidad y confiabilidad, se realizé una prueba piloto, aplicada en cinco (5) casos de paro
cardiorrespiratorio en pacientes neonatos que no pertenecen a la institucion donde se realizara
el estudio. Los mismos no formaran parte del universo en estudio.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos se realizara con previa autorizacion de la jefa de los servicios de
UTIN de la institucion (ver anexo 2), donde se aplicara el instrumento de recoleccién de datos
(ver anexo 1), Previamente a la aplicacion de la técnica de instrumento de recoleccion de
datos se le hara firmar el consentimiento informado (Ver Anexo 3) Antes de llevar a cabo.

Los datos serdn recolectados durante 10 semanas, en los horarios correspondientes a los
turnos de trabajo siendo: 06.30/14.30/22.30 hs, del Hospital Materno Neonatal “Dr. Ramon
Carrillo” de la Ciudad de Cordoba Capital.



La informacion sera recolectada de la siguiente manera: se le explicara al enfermero que seré
observado en su accionar en las situaciones planteadas para asi poder obtener datos
confiables.

De las observaciones realizadas, la primera sera descartada de la muestra debido a que el
observado en su accionar actia de manera no habitual ya que es influenciado por la presencia
del investigador, se tendran en cuenta las dos siguientes, que formaran parte de la
investigacion.

PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS:

Para efectuar el procesamiento de datos, se procederd de acuerdo a un orden légico de la
siguiente manera:

1. Se ordenarén los instrumentos por numeracion del 1 al 20.

2 .Al momento de realizar la asignacion del puntaje se le dara un valor a cada accién o
indicador, si la accion se observa se le asignara el valor de 1 punto, si la accion no se observa
se le asignara el valor de 0 puntos.

Se realizara la categorizacion de la siguiente manera, si se observase la realizacion de la mitad
mas uno, o mayor al 50% de las acciones realizadas en cada una de las situaciones planteadas,
se lo incluird en la categoria de realiza. Si es igual o0 menor a la mitad o el 50% de las
acciones a observar, se lo incluiré en la categoria de no realiza.

De esta manera para la situaciéon planteada de intubacion de paciente en estadio terminal,
donde la misma cuenta con 7 indicadores, se considerara que 7 sera el 100%, es decir el
mayor puntaje asignado, de esta manera si el resultado de la sumatoria es igual o0 mayor a 4
puntos se lo incluird en la categoria de realiza en cambio, si la sumatoria da como resultado 3
0 menor a 3 se lo incluird en la categoria de no realiza.

Para la situacion de reanimacion de paciente por més de 45 minutos, que cuenta con un
total de 8 indicadores que representara el 100%, si la sumatoria es de 5 puntos o mas, los
datos se incluiran en la categoria de realiza, por el contrario si la sumatoria es igual a 4 que
representa el 50%, o menor al mismo, se lo incluird en la categoria de no realiza.

Para la situacion de reanimacion a cielo abierto (toracotomia), que consta con un total de 8
indicadores que representaran el 100%, si la sumatoria es de 5 puntos o mayor a este. Los
datos se incluiran en la categoria de realiza, por el contrario si la sumatoria es igual a 4
puntos que representa al 50% o menor al mismo, se lo incluira en la categoria de no realiza.
3. Se transcribiran los datos en una tabla maestra (anexo 4 a-b-c).

4. Se estableceran las frecuencias y en base a los resultados se categorizara a cada uno de
ellos.

5. Finalmente se realizara la sumatoria total de cada una de las situaciones observadas para
obtener el resultado general y de esta manera lograr conocer si el enfermero realiza o no
realiza las acciones en base a los objetivos planteados, se representara de la siguiente manera:
Intubacidn de paciente en estadio terminal: 7 acciones.

Reanimacion de paciente por mas de 45 minutos: 8 acciones.

Reanimacion a cielo abierto (toracotomia): 8 acciones.

Sumatoria total: 23 acciones.

Enfermeros que ingresan en la categoria de realizan: son los que se encuentran en el rango de
23 a 12 acciones observadas.



Enfermeros que ingresan en la categoria de no realizan: son los que se encuentran en el rango
de 11 0 menos de acciones observadas.

PLAN DE PRESENTACION DE DATOS:

Los datos recolectados seran presentados a traves de tablas simples de frecuencia y porcentaje
acompariadas cada una de ellas por un grafico de resumen de los datos obtenidos.

Luego de ser recogidos los datos, se realizard una categorizacion de las respuestas y se las
agrupara aplicando criterios de similitud

Tabla 1: acciones observadas frente a situaciones de encarnizamiento terapéutico, (intubacion
a pacientes en estadio terminal). Hospital materno neonatal. Junio-noviembre 2016. Cérdoba

Pacientes de reciente

. Pacientes de larga estadia
ingreso

Intubacion a paciente en estado Realiza No realiza Realiza No realiza
terminal.

Flw [ FTw | FTw ][ F [ ®»

Valoracion del dolor sufrimiento y agonia

Valoracién de las consecuencias mediatas|
en cuanto a cada procedimiento realizado

Aplicacion de los derechos del paciente
hospitalizado

Buscar la manera de que se respeten los
derechos del nifio

Brindar opinion acerca del estado actual
del paciente

Objecién de conciencia

Aliviar el sufrimiento ajeno y brindar]
cuidados de calidad

TOTAL

Fuente: lista de control



Gréafico de resumen correspondiente a la tabla N° 1

Intubacidn a paciente en
estadio terminal

M acciones observadas
0 .

realiza no realiza

Tabla 2: acciones observadas frente a situaciones de encarnizamiento terapéutico,

(reanimacion de pacientes por mas de 45 minutos). Hospital materno neonatal. Junio-
noviembre 2016. Cordoba.

Pacientes de reciente . .
Pacientes de larga estadia

ingreso
Reanimacion de paciente por mas de FRealiza No realiza Realiza Norealiza
45 minutos.
F Lo F % F %o F %o

Valoracion del dolor suffitniento v agonia

Valoracion de las consecuencias mediatas
en cuante a cada procedimiento realizado

Aplicacion de los derechos del pacierme
hospitalizado

Buscar la manera de que se respeten los
derechos del nifio

Brindar opinidon acerca del estado actual
del paciente

Objecion de conciencia

dar awviso de gque wva paso el tiempo
recomendado para la reanimacion

Aliviar el suffimiemro ajeno v brindar
cuidados de calidad

TOTATL

Fuente: lista de control



Gréafico de resumen correspondiente a la tabla N°2

Reanimacion de paciente
por mas de 45 minutos

5 - M acciones
0 observadas

realiza no realiza

Tabla 3: acciones observadas frente a situaciones de encarnizamiento terapéutico,
(reanimacion a cielo abierto). Hospital materno neonatal. Junio-noviembre 2016. Cérdoba.

Pacientes de reciente

. Pacientes de larga estadia
ingreso

. ., . . Realiza No realiza Realiza No realiza
Reanimacion a cielo abierto

F % F %0 F % F %

Valoracion del dolor sufrimiento y agonia

Valoracion de las consecuencias mediatas
en cuanto a cada procedimiento realizado

Aplicacion de los derechos del paciente
hospitalizado

Buscar la manera de que se respeten los
derechos del nifio

Brindar opinion acerca del estado actual
del paciente

Objecion de conciencia

Dar aviso de que ya paso el tiempo
recomendado para la reanimacion

Aliviar el sufrimiento ajeno y brindar
cuidados de calidad

TOTAL

Fuente: lista de control.



Grafico correspondiente a tabla N° 3.

Reanimacion a cielo abierto(toracotomias)

B acciones observados

realiza no realiza
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PRESUPUESTO

rubro actividad Precio cantidad Precio total | Precio
unitario parcial
Recoleccion Fotocopias. $0.50 100 $50
de datos.
Lapiceras. $5 3 $15
Carpetas. $10 3 $30
Cuaderno. $30 2 $60
$ 155
Procesamiento | Impresion. $35 3 $105
de datos.
Encuadernacién. | $450 1 $450
$ 555
varios Transporte. $7,15 20 $143
(colectivo)
Comunicacion | $10 3 $30
telefonica.
Refrigerio. $25 5 $125
$ 298
total $908




DIAGRAMA DE GANTT

MESES JUNIO JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE

SEMANAS

RECOLECCION DE DATOS

PROC. DE DATOS
PRESENTACION DE
RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

CONFECCION DE INFORME

B TIEMPO ESTIMADO DE PROGRAMACION.
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

RECIENTE | ESTADIO
INGRESO PROLONGADO

INTUBACION DE PACIENTE
EN ESTADIO TERMINAL PRIMERA OBSERVACION|SEGUNDA OBSERVACION| TERCERA OBSERVACION
ASPECTOS A OBSERVAR Realiza No realiza Realiza No realiza Realiza No realiza

F % F % F % F % F % F %

Valoracion del dolor sufrimiento y
agonia

Valoracion de las consecuencias
mediatas en cuanto a cada
procedimiento realizado

Aplicacion de los derechos del
paciente hospitalizado

Buscar la manera de que se respeten
los derechos del nifio

Brindar opinion acerca del estado
actual del paciente

Objecion de conciencia

Aliviar el sufrimiento ajeno y brindar
cuidados de calidad

puntaje final




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

RECIENTE | ESTADIO
INGRESO PROLONGADO

REANIMACION DE PACIENTE

POR MAS DE 45 MINUTOS PRIMERA OBSERVACION|SEGUNDA OBSERVACION|TERCERA OBSERVACION

ASPECTOS A OBSERVAR Realiza No realiza Realiza No realiza Realiza No realiza

F % F % F % F % F % F %

Valoracion del dolor sufrimiento y
agonia
Valoracion de las consecuencias
mediatas en cuanto a cada
procedimiento realizado

Aplicacion de los derechos del
paciente hospitalizado

Buscar la manera de que se respeten
los derechos del nifio

Brindar opinién acerca del estado
actual del paciente

Objecion de conciencia

dar aviso de que ya paso el tiempo
recomendado para la reanimacion

Aliviar el sufrimiento ajeno y brindar
cuidados de calidad

puntaje final




INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

RECIENTE | ESTADIO
INGRESO PROLONGADO

REANIMACION A CIELO
PRIMERA OBSERVACION|SEGUNDA OBSERVACION|TERCERA OBSERVACION
ABIERTO (TORACOTOMIA) OBS CION|SEGU OBS CIo ¢ OBS CIo
ASPECTOS A OBSERVAR Realiza No realiza Realiza No realiza Realiza No realiza

Flow |l Flw |l Flw | Flw[ Flw]lF]%

Valoracion del dolor sufrimiento y
agonia

Valoracion de las consecuencias
mediatas en cuanto a cada
procedimiento realizado

Aplicacion de los derechos del
paciente hospitalizado

Buscar la manera de que se respeten
los derechos del nifio

Brindar opinion acerca del estado
actual del paciente

Objecion de conciencia

dar aviso de que ya paso el tiempo
recomendado para la reanimacion

Aliviar el sufrimiento ajeno y brindar
cuidados de calidad

puntaje final




(Anexo 2) Cordoba, octubre de 2016.

A la Jefa de Enfermeria del Hospital Materno Neonatal de Cordoba.
Lic. Diaz Adriana

S / D

De nuestra mayor consideracion:
Quienes suscriben, Soria Susan y Fernandez Hernan.

Siendo enfermeros profesionales egresados de la Universidad Nacional de Coérdoba y
cursando la licenciatura en enfermeria, en la materia de taller de trabajo final.

Nos dirigimos a usted mediante este medio con la finalidad de pedir la autorizacion para
poder realizar una observacion de las acciones de los enfermeros que se desempefian en el
area de Terapia Intensiva Neonatal con el objetivo de complementar un proyecto de
investigacion dirigido a reconocer las acciones del personal de enfermeria frente a situaciones
de encarnizamiento terapéutico.

Sin otro particular y a la espera de una respuesta favorable, nos despedimos de usted
atentamente los abajo firmantes.



HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. (anexo3)

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre “Las acciones que realizan 10s
enfermeros frente a casos de encarnizamiento terapéutico” Esta investigacion es realizada por
la Enfermera. Soria Susan y el enfermero Ferndndez Hernén, alumnos del 5to. Afio de la
Escuela de Enfermeria de la Universidad Nacional de Cdrdoba, que cursan la materia de
Taller de Trabajo Final. Usted fue seleccionado para participar en esta investigacion ya que
cumplimenta los requisitos para la muestra. Si acepta participar en esta investigacion, se le
solicitard que acepte y firme para ser observado en sus acciones. La identidad del participante
sera protegida ya que es anénimo y confidencial. Toda informacién o datos que pueda
identificar al participante seran manejados confidencialmente.

Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su
participacion es completamente voluntaria y que usted Tiene derecho a abstenerse de
participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. Ademas, tiene
derecho a recibir una copia de este documento. Si tiene alguna pregunta o desea mas
informacidn sobre esta investigacion, por favor comuniquese con Ferndndez, Hernan tel.
(0351152583091). Su firma en este documento significa que ha decidido participar
después de haber leido y discutido la informacion presentada en esta hoja de
consentimiento.

Firma del participante Aclaracion del participante

Firma investigador 1 Aclaracion investigador 1

Firma investigador 2 Aclaracion investigador 2



Tabla maestra (anexo 4a)

Acciones observadas frente a situaciones de encamizamignto terapeutico

intubacion a paciente en estadio terminal,

Valoracion de las

Valoraciondel | consecuencias | Aplicacion delos | Buscar lamanerade {  Brindar opinion Aliviar el sufrimignto |
- , . Objecinde |, . fofa
sufrimiento, dolory | mediatas en cuanto a|derechos del paciente| que se respeten los | acerca del estado i ajenoy brindar
Tiempo de internacion agonia cadaprocedimignto | hospitalizado | derechos delnifio | actual del paciente cuidados de calidad
realizado realiza no
N°de | Recinte | Estadio [ | No | . [ No|_ | Nof_ .| Nof _[No| _|Noj_ . [No realia
Realza| . . |Realza| . (Realiza| = . |Realza| . . |Realza| . [Realza| . [(Realza| .
orden | Ingreso | Prolongado Realiza Realiza Realiza Realiza Realza Realza Realza




Tabla maestra. (Anexo 4b)

Acciones observadas frente a situaciones de encamizamiento terapeutico

reanimacion e paciente por mas de 45 minutos

Valoracion de s -
Valoraciondel | consecuencias | Aplicacion delos | Buscarlamenerade | - Brindar opinion , 'q P4 i i total
iy . . Objcionde | pasoeltmpo | .
sufrimiento, dolory [ meciatas en cuanto aderechos del paciente que se respetenlos | - acerca delestado . aenoy brindar
: o , . » " . conciencia | recomendado parala| .
Tiemno 08 ntermacion aonia | cadaprocedimiento hospitalizado | derechos delmio | actual el paciente .| cuidados de calided
- regnimcion
redlizadd il 10
N“de | Recerte | Estaio | [ No{_ . [ No| . [Nof . [No| . [Noj . fNo| .[n] [N ez
Realca| . . |Reaa| . [Realea| . . (Realia| . |Realia| . (Realia| . |reaa| . (Realoa| .
orden | Ingreso - {Prolongado Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza Realiza 1e3lza Realiza




Tabla maestra. (Anexo 4c)

Acciongs observadas frents a situaciones ok encamizamiento terapeLtico

reanimacion a cielo abierto (toracotomia)

Valoracion Ce s

Valoraicn 0l | consecuencias | Aplicacion celos | Buscar lamanerade | - Brindar apinidn Darawsodgqueya Aliviar ¢ sufrimiento
g | . Obpionde | paoeltiempo |, toal

suftimiento, dolory | mecfatas en cuento a Oerechos delpaciente| que s respeten s | acerca del stado . a0y brindar
, o , . . " . ooncincia | recomendado parala| .
T|emp0 de intermacion apn | cadaprocedimiento | - ospitazado | cerechos defnifo | actuldel paciente - Clidados oe cali

realiza . .

N°de | Recerte | Estado | . | No{ . [ Nof . [ No| . [No| . [Nof .|No| . |Nof .[No BE | e
Realza| ~ |Realza| . (Realia| . |Realza|  |Realza| . [Reaa| (Reala| . (Realia|
oen | Inyeso |Pobongado|  |Realza|  |Reala|  (Realza|  (Rela|  |Real|  |Reaia|  |Redlm|  |Realma




