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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre las caracteristicas socio-académicas
de los médicos, con las decisiones bioéticas en los servicios de emergencia
del Hospital Hipélito Unanue de Tacna. Método: E! estudio esta basado
en el lenguaje de los principios y las consecuencias, mediante la
observaciéon participante en forma de encuesta andénima de 15
supuestos a 24 médicos. Resultados: La mayoria de los médicos
respetaron el derecho de autodeterminacion del paciente a la
informacioén, la voluntad del mismo de no informar a sus familiares,
asi como la necesidad de ser advertido de los posibles riesgos de
una prueba mediante el consentimiento informado. El 33,3% de los
encuestados respetaria la voluntad del paciente en la eleccion del
tratamiento. La mitad de los médicos coincidian en no revelar los
riesgos de un procedimiento si implicara una seria amenaza
psicologica al paciente. En el supuesto de un paciente en coma con
una enfermedad en fase terminal, el 62,5% de los médicos no
accederia a la peticidon familiar de incluirlo en un programa.de
didlisis. En cambio, si un paciente en comé con una enfermedad

irreversible y terminal ha sido intubado por desconocimiento y la



familia demanda gue retiremos todas las medidas de apoyo, ninguno
de los facultativos cederia a la peticidén familiar. La mayoria de los
encuestados coincidieron en la no discriminacion por la edad.
Conclusiones: L as decisiones médicas en un servicio de urgencias
son plurales. Para resolver los conflictos hay que seguir un
procedimiento que ayude a comprender la complejidad del problema
y a tener en cuenta los aspectos mas relevantes. La reciente
creacidbn de los comités hospitalarios de ética facilitara poder
efectuar convocatorias con caracter urgente a fin de tomar
decisiones consistentes ante problemas puntuales. La jerarquia
imperante entre principios en este estudio es: Justicia, No-
maleficencia; Autonomia, Beneficencia, con claros conflictos entre la

Justicia y el binomio Autonomia-Beneficencia.



INTRODUCCION

A finales del siglo pasado y los primeros arfios del presente, la
influencia de determinados factores, entre los que cabria destacar el
avance tecnoldgico, la relacion médico-paciente de tipo horizontal, y
el principio de equidad y universalidad de los ciudadanos para
acceder a los servicios de salud, ha modificado en sentido positivo el
ejercicio de la Medicina, pero ha afadido una mayor complejidad en
la toma de decisiones. La ausencia de una normativa para analizar
y resolver problemas morales, la situacidn de congestion y
saturacidbn de lo servicios hospitalarios de emergencias y la
precariedad de tiempo en el manejo clinico, han propiciado una
considerable variedad de decisiones médicas ante situaciones

similares.

Ultimamente se han efectuado importantes esfuerzos para
mejorar las decisiones mediante la introduccién de una mayor
racionalidad. En este sentido, la llamada “medicina basada en

evidencias” ha facilitado que las decisiones se fundamenten en



pruebas y no exclusivamente en las opiniones de los profesionales.

Pero por otro lado, situaciones clinicas urgentes requieren
decisiones consistentes y rapidas, por lo que la calidad de la practica
clinica no sera correcta si la técnica utilizada no va acompanada de
una apropiada decisién basada en criterios consensuados, en este
caso los principios de prima facie (1). Es muy bien sabido que en el
acto médico, la conducta de los médicos se orienta hacia el bien,
busca lo correcto, lo ideal y la excelencia; y las decisiones que toma
estan regidas por los cuatro principios de prima facie: beneficencia,
no maleficencia, autonomia y justicia (2) que gozan de consenso en
la cultura occidental, si bien pueden coexistir diversos matices de
interpretacion; sin embargo, muchas veces las actuaciones médicas
no siempre se realizan al amparo de los principios de prima facie.
En base a lo expuesto, la intencion del presente proyecto es el de
efectuar un andlisis de la relacién que hay entre las caracteristicas
epidemiolégicas de los médicos de los servicios de urgencias del
hospital Hipolito Unanue de Tacna, y sus decisiones médicas,

basadas en los principios de prima facie.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

Durante |la formaciéon médica en la Universidad y el Internado
Médico, tuve participacidn en situaciones clinicas urgentes, que
requieren de decisiones consistentes y rapidas, por lo que la calidad
de la practica clinica no sera correcta si la técnica utilizada no va
acompafiada de una apropiada decision moral. Las decisiones y
actuaciones médicas tomadas en sanidad en el Servicio de
Emergencia del hospital Hipdlito Unanue, regidas por los cuatro
principios de Bioética, presentan dilemas y conflictos entre estos
principios, por lo que la aproximacion al problema esta en definir las
caracteristicas epidemiologicas del profesional médico y como estas

influyen en las decisiones tomadas en situaciones de urgencia.

1. Formulacién del problema:

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas del profesional
médico y su relacidn con los principios de decision bioética ejercidas
en la practica médica en el servicio de Emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el 20087



2. Descripcién del problema:

A.  Area de conocimiento
. General : Ciencias de la Salud
. Especifica X Medicina Humana
. Especialidad : Bioética
. Linea : Toma de decisiones
Interrogantes basicas:
1. ¢Cudles son las caracteristicas epidemiologicas principales

que presenta el profesional médico que labora en el Servicio
de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el

ano 20087

- 2. ¢, Qué principios de decisién bioética se ejercen en la practica
médica y cuales son sus conflictos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna en el ario

20087

3. ¢, Que relacién existe entre las caracteristicas epidemiolégicas
del profesional médico y los principios de decisién bioética
gjercidas en la practica médica en el Servicio de Emergencia

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el afio 20087



Tipo de investigacion : No experimental

Diserno : Exploratorio, correlacional
Corte . Transversal (2008)
Objetivos

1. ldentificar las caracteristicas epidemioldgicas principales del
profesional médico en el Servicio de Emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna.

2. ldentificar los principios bioéticos y sus conflictos en la toma de
decisiones médicas por el profesional médico en el Servicio de

Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

3. Analizar la relacidbn existente entre las caracteristicas
epidemiolégicés del profesional médico y los principios bioéticos
y sus conflictos presentes en la toma de decisiones medicas en
el Servicio de Emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

1) Antecedentes

En las Ultimas décadas, son muchos los articulos publicados
sobre la ética de la medicina, en ocasiones mencionando
indistintamente la moral médica o la ética. Por ello, conviene hacer
una distincién entre estos dos conceptos. No es sélo un prurito de
lenguaje. “ética y moral” son dos cosas diferentes. Desde su origen
“moral” viene del latin, “mores” que significa “costumbre” y “ética” del
griego, “Ethos” que en su acepcidn final se refiere al caracter de la
persona. Los preceptos morales derivan de la decision de una
sociedad. Con frecuencia son doctrinas derivadas de preceptos
religiosos, de dogmas que un individuo tiene el derecho de aceptar.
Son una decisidbn heterénoma. El caracter ético impone una
conducta derivada de una reflexion personal; de la libertad de
decidir, que en principio Dios dio al hombre al crearlo como
caracteristica de su creacion. El hombre que tiene capacidad de
pensar, de reflexionar y de atreverse a tomar decisiones propias; de

tener una decision “auténoma’ (8).



Esta distincion es importante. Al examinar la bibliografia uno
se encuentra con articulos que hablan de ética médica catdlica, o
ética médica judia. Son articulos de moral catélica o moral judia.
Como es un libro de moral médica catGlica el publicado por la
Academia Nacional de Medicina de Kuthy y cols. (9) con el nombre
de Introduccién a la Etica Médica. e innecesario el titulo de Etica

Médica Laica, de Pérez Tamayo, ya que toda ética médica es laica.

En el estudio de M.L. Iglesias (32), donde se realiza un
analisis ético de las decisiones médicas en un servicio de urgencias
de un hospital universitario, se desprende que las decisiones
médicas que se toman en la practica clinica son plurales. Esta
variedad de respuestas obedece a que cada sujeto tiene sus propios
valores, y en la formacién de los valores intervienen diversos
elementos que van desde la tradicion y creencias hasta los

conocimientos cientificos.

P. Hebert, EM Meslin (33), del departamento de medicina de
familia y comunidad de la facultad de medicina de la universidad de
Toronto, Ontario, hicieron un intento por evaluar la sensibilidad ética

en estudiantes de medicina usando vifetas clinicas como



instrumento: se crearon 5 vifietas clinicas con 7 a 9 alcances éticos.
Los alcances éticos en las vifietas fueron discutidos por un panel de
expertos. Cada respuesta fue clasificada bajo los dominios de la
autonomia, beneficencia, y justicia. Parece que el uso de vifietas es
una forma de medir los aspectos de la sensibilidad ética en
estudiantes de medicina pero se requieren mas estudios para

clarificar exactamente lo que se esta midiendo.

El mismo autor anterior (34) desarrolié un instrumento para
evaluar la “sensibilidad ética’. El instrumento presenta 4 vifietas o
casos clinicos y al evaluado se le pide responder a una lista de
hechos éticos relacionados a cada vifieta. Fue utilizado en 1990
para evaluar la sensibilidad ética de estudiantes en las 4 clases
médicas de la Universidad de Toronto. Se hallé que la sensibilidad
se incrementa entre el 1er y 2do afo y que decrece durante el resto
de la formacion, de modo que los estudiantes de 4to afio identifican
menos hechos éticos que aquellos que ingresan mas recientemente
a la escuela de medicina. Surgieron muchos problemas con el uso
de este instrumento y la interpretacion de los datos encontrados. Sin
embargo, estos hallazgos, si son reproducibles, son importantes y su

significado necesita posterior discusion.



Las oportunidades educacionales en bioética son ahora
bastante prevalentes. Estos incluyen una amplia variedad de
cursos, conferencias y seminarios. Los objetivos primarios de estos
esfuerzos son incrementar la conciencia de los participantes de, y a

mejorar su razonamiento moral sobre hechos éticos.

La eficacia de los esfuerzos educacionales en bioética en
reunir estos objetivos ha recibido algunas criticas. Los estudios
publicados con estudiantes de medicina no graduados reporfan el
efecto de cursos especificos o discusiones (28-29, 33-34), asi como
el tipico curriculo de la escuela de medicina de 4to ario, sobre las
actifudes y conductas de estos estudiantes.  Sin embargo, esta
literatura deja sin examinar la poblacidn de profesionales al cuidado
de la salud y los Unicos formatos usados en su educacién tales como

las conferencias y los cursos intensivos.

Determinar cdmo mejorar una evaluacion de la eficacia de la
educacion bioética puede ser bastante desafiante. Varios
instrumentos se han desarrollado para evaluar las conductas éticas,

tales como el instrumento de sensibilidad ética de Toronto (34), el



cual mide el ndmero de hechos éticos identificados en vifetas.
Otfros estudios han evaluado cambios en la habilidad del
razonamiento moral, usando varios instrumentos, incluyendo la
entrevista de Juicio Moral de Kohlberg (36), y la medicion del

razonamiento socio-moral (37).

El estudio de Janet L. Malek (35), fue disefiado para proveer
algunas de las piezas faltantes a partir de la literatura publicada
concerniente a la evaluacion de la educacidbn en bioética.
Especificamente, usando técnicas cualitativas investigaron el efecto
de un curso intensivo de 6 dias en bioética sobre un grupo del
profesionales de la salud. La experiencia conduce a que una
educacion ética podria afectar los cambios observados antes y
después del curso aplicado. Especificamente hubo una tendencia
hacia aquellos sin educacion o experiencia ética previa a mencionar

explicitamente la autonomia en sus respuestas, después del curso.

Finalmente, los resultados de cuestionario escritos (38) y el
Examen Clinico Estructurado Objetivo (39) han sido usados para
tratar de evaluar la habilidad de los encuestados para actuar en una

manera ética en un escenario clinico. Cada uno de estos métodos

10



usa escalas para convertir respuestas en valores numéricos los
cuales son entonces comparados. No se pudo encontrar ninguna
publicacién en la literatura que evalta los efectos de la educaciéon en
bioética usando un analisis cualitativo. Mientras las técnicas
cuantitativas son tienen una dimensién importante en evaluar el
efecto de la educacion ética, esa evaluacion podria ser mejorada si

ésta fuera comparada con un analisis cualitativo.

2) Marco conceptual

Los médicos varian ampliamente en su familiaridad con las
teorias y métodos éticos y su sensibilidad hacia aspectos éticos. Es
importante para los médicos mejorar sus habilidades en direccional
las preguntas éticas a través de la educacion médica pre-grado,
educacion continua organizada, o la experiencia personal y lectura
asi como la discusion con otros.

En recientes décadas, la ética médica a sido dominada por la
ética basad en principios (1-3). Eh este acercamiento, los cuatro
principios ofrecen una manera sistematica y relativamente objetiva
de identificar, analizar, y direccional aspectos éticos, problemas y
dilemas. Sin embargo, los criticos claman que un acercamiento

basado en principios no puede resolver adecuadamente o incluso

11



ayudar plénamente a evaluar muchos problemas clinicos dificiles.
Como resultado, han emergido muchas otras perspectivas y marcos:
ética basada en la virtud, una ética del cuidado, ética feminista, ética
comunitaria, y el razonamiento basado en el caso, todos ellos han

tenido méritos asi como limitaciones.

Muchos coinciden en que el Juramento Hipocratico no es
suficiente para normar la ética de la medicina actual; y que ha sido
rebasado por el crecimiento en los conocimientos, por la tecnologia '
médica actual y por las formas de organizar el soporte econdmico
del acto médico. La mayoria coincide en que un ejercicio médico
ético se da, cuando se cumplen cuatro principios fundamentales:
beneficencia, no maleficencia, autonomia del enfermo y justicia en el
suministro de la medicina. Otros autores consideran que de estos
principios fundamentales hay otros secundarios a éstos como el
consentimiento informado, la confidencialidad y otros. De cualquier
acto médico, juzgado a la luz de estos principios se puede decir si es
ético 0 no. Adelante veremos como en la medicina actual el
cumplimiento de estos principios no depende ya, hoy, sélo del

médico.

12



Vivimos tiempos en que la velocidad de los cambios se ha
acelerado. Estos son cada vez méas vertiginosos. mas
sorprendentes e impredecibles; tanto que, a veces ni el hombre
comun ni el intelectual parecen tener el suficiente tiempo para

detenerse y reflexionar en torno a ellos.

Nos hallamos hasta angustiados ante esta dinamica vision
gue nos exige revisar con mayor profundidad y objetividad el
desarrollo de las ciencias biomédicas y la imagen del hombre, ser
trascendente y espiritual, poseedor del sello de la divinidad. “Obra el
bien y evita el mal” ha sido en ocasiones enunciado como principio
supremo de moralidad, siendo muy dificil imaginar una actuacion
moral que no se atenga a ese principio. Pero estrictamente
hablando, este principio es meramente semantico. en términos
éticos “bien” es lo que se recomienda y “mal’” es lo que se
recomienda evitar (3). Es ahi donde radica la importancia de este
hecho. La problematica que ellas tratan se multiplica casi hasta el
infinito: ¢ esta bien guardar silencio a la pareja ante la sero-
positividad al VIH del paciente? No es buen médico el que solo es
médico; no es buen profesional-.el-gue de tal manera apuesta

unilateralmente por su propia profesidon que subordina todos los

13



otros aspectos (econdmicos, familiares, espirituales, sociales, etc.) a
la propia profesidén. De esta misma perspectiva y aun antes de
entrar en temas de autonomia y justicia cabe descalificar el

corporativismo profesional (4).

El gran problema que hoy confrontamos es que el avance
cientifico no suele ir necesariamente aparejado con el consiguiente
desarrollo moral. Al respecto existe un acuerdo y un consenso
aceptados por las diferentes concepciones sobre la vida y los

valores de referencia, asumidos por cada persona, como propios.

Para muchos autores, el nacimiento de la Bioética ocurridé en
1962, cuando en Seatile (estado de Washington), se decidié crear
un comité de legos (no médicos) para decidir qué pacientes tenian
preferencia para beneficiarse de la entonces reciente maquina de
hemodialisis (5). Las fuentes de donde surgen estos acuerdos se
remontan a los resultados de algunas préacticas fascistas de los
seres humanos durante la segunda guerra mundial: como
consecuencia de esto, fue dictado el Cadigo de Nuremberg (1947-

1948) que fue el primer protocolo de la historia sobre Etica en la

14



investigacion en humanos a través del consentimiento voluntario del

paciente en su realizacion.
!

Entre 1970 y 1971 el oncblogo norteamericano Van
Rensselaer Potter propuso el término “bioética’ para resaltar el
enorme desarrollo de los hechos biologicos en la segunda mitad del
S. XX y la necesidad de compensarlo con la evolucion de la
dimension de los valores. Se propuso asi una disciplina que
enlazara lo biologico con las humanidades en una ciencia sobre la
supervivencia; de manera que Bioética significa reflexion sobre los
valores emanados del desarrollo biolégico o de las ciencias de la
vida. Posteriormente, el informa Belmont (1978) surge de una
comisién encargada por el Congreso Norteamericano para elaborar
una guia con directrices para la protecciéon de los individuos que
participan como sujetos de experimentacion en biomedicina,
basados en los principios de autonomia, beneficencia y justicia.

Estos principios luego se hicieron extensivos a toda la biética.

La ética surge en Grecia con la reflexién sobre ethos;
Hipécrates (469 A.C.) que con su “conécete a ti mismo” y su método

|
traté de llegar a conocer qué era el bien, inaugurando asi la

15



investigacion formal del hombre como sujeto de la moralidad. Quien
le dio status de disciplina filosofica fue Aristételes hace 24 siglos
(384-322 A.C.) y como su fundador la considera como una rama
especifica de la Filosofia, la que tenia por objeto el estudio de los
habitos y costumbres de los hombres. Por su parte, el médico
griego Hipocrates de Cos consideré lo bueno identificado o reflejado
en el orden natural y lo malo en su desorden, para discernir entre o
bueno y lo malo, entre lo que puede ser aplicado a un individuo sano
para que no enferme o enfermo para que cure, que no denigre o
menoscabe en lo mas minimo ninguno de los aspectos propios o
inherentes a su condicion humana. Pero a los largo de los primeros
siglos de la Medicina no existié verdadera “ética médica”, si por ello
se entiende la moral autbnoma de los médicos y los enfermos;
existié otra cosa, en principio heterénoma, que podemos denominar
“ética de la medicina”. Esto explica por qué los médicos no han sido
por lo general competentes en cuestiones de “ética’, quedando
reducida su actividad al ambito de la ascética (como formar al buen
médico o al médico virtuoso) y de “etiqueta’ (qué normas de
correccidn y urbanidad deben presidir el ejercicio de la Medicina).

La historia de la llamada ética médica es buena prueba de ello (6).

16



No obstante el sentido griego se perdié mas tarde al pasar al
latin pues se trocé por mos/moris, significando més (casi sinbnimo
de habitus) una practica, un comportamiento, una conducta. Asi, en
términos practicos podriamos definir a la Etica como la ciencia que
se ocupa de |la moral, de algo que compete a los actos humanos
exclusivamente y que los califica como buenos o malos, a condicion

de que ellos sean libre, voluntarios y conscientes.

La Etica es una ciencia puesto que expone y fundamenta
cientificamente principios universales sobre la moralidad de los actos
humanos; no es el conjunto de normas, ni tratados, ni leyes que
obligatoriamente debamos “acatar y cumplir, sino que es una

orientacidon arménica que nos va a ayudar a vivir la vida (7).

La Etica es algo tipica y distintivamente humana, porque el
hombre tiene la capacidad de autodirigirse, de orientar su vida, de
tomar decisiones basadas en su libertad. ElI ser humano se
caracteriza por ser un ente racional que después de una
confrontacion valorativa entre varias posibilidades, puede optar por
una alternativa que considera la mas adecuada segun su proyecto

de vida (8).

17



La Bioética por su parte, es una disciplina joven, naci6 de la
reunion de la ética médica, con una tradicion de mas de 2500 afnos y
el surgimiento de nuevas corrientes filoséficas que poco a poco
infiltraron el pensamiento médico, sobre todo ante la urgencia de
replantearse el papel que desempefia el hombre dentro de un
mundo cada vez mas tecnificado, mas desarrollado y mas
comunicado, lo que definitivamente ha permitido una esperanza de

vida cada vez mas larga ademas de una calidad de vida mejor (9).

Como concepto, es el estudio sistematico de la conducta
humana en el campo de las ciencias de la vida y la atencién de la
salud, en la medida que dicha conducta es examinada a la luz de los
principios y valores morales (10). A la Bioética se la puede
considerar surgida como un intento por profundizar en la necesaria
busqueda de la verdad, de todo aquello relacionado con el bien
integral del paciente; es decir, en las esferas psicoldgicas, bioldgicas
y social de éste, y asi posibilitar la potenciacion y expresion con la

mayor fuerza posible de todos los elementos de la persona (11).

18



La relativamente nueva palabra Bioética se ha ido difundiendo
en coincidencia con al progresiva complejidad de los dilemas éticos
suscitados por los espectaculares avances de las ciencias
biomédicas, lo que conlleva a la apertura a una tematica nueva
dentro de vuna praxis sanitaria mas compleja que la abordada desde
el marco de la Medicina basada en Evidencias, en donde adquiere
una importante intensidad el tema de la distribuciéon de los recursos
sanitarios. A la vez la Bioética debe ftratar, desde su propio
significado etimoldgico (Bios y Ethos: vida y ética), el gravisimo
problema planteado por un desarrollo tecnoldgico que esta poniendo
en grave peligro a las futuras generaciones, asi como a toda la
biosfera de la que el ser humano es indisociable, y sin perder la vista
el hecho de que los intereses y el bienestar de la persona deberian
tener prioridad con respecto al interés exclusivo de la ciencia o la

sociedad, como bien reclama al UNESCO (12).

A pesar de su origen etimoldgico, su definicion ha recibido
numerosas interpretaciones entre las que se destaca:
e Enciclopedia of Bioethics: “El estudio sistematico de la

conducta humana en el drea de las ciencias de la vida y del
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cuidado de la salud, en cuanto que dicha conducta es
examinada a la luz de los valores y principios morales”.

o Kieffer: “Como un nuevo término para expresar el viejo
concepto de ética médica’”.

e Potter: “Consiste fundamentalmente en servirse de las
ciencias bioldgicas para mejorar la calidad de vida".

e Roy, David: “Es el estudio interdisciplinario del conjunto de
condiciones que exige una gestidn responsable de la vida
humana (o de la persona humana) en el marco de los rapidos
y complejos progresos del saber y de las técnicas
biomédicas” (13).

o Hottois: “Bioética designa un conjunto de cuestiones con la
dimensién ética; es decir, en la que los valores y cuestiones
relativas, solamente pueden ser resueltas mediante acto de
elecciéon, suscitadas por el poder de intervencion
tecnocientifica en el &ambito de la vida organica

(especialmente en el ambito de la vida humana) (14).

A continuacién se describe los principios bioéticos mas

consensuados que sirven al profesional médico como: método de
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reflexion y que pueden ser estrategia correcta para el estudio de

casos singulares.

Estos principios éticos, principios de prima facie (de primera
vista) tienen caracter absoluto y son percibidos por el sujeto moral
como obligatorios, sirviendo de marco basico y lenguaje comun para

analizar y resolver los conflictos éticos en el ambito sanitario (15).

El principio de Autonomia o principio de respecto a la
autonomia del paciente se basa en la capacidad de actuar con
conocimiento de causa y sin coaccidn externa hacia el paciente. La
apelacién a la autonomia se entiende como no interferencia de unos
en las vidas, acciones y decisiones de los otros, salvo aquellas
interferencias que sean expresamente deseadas o aceptadas por
ellos (16). La decision de una persona es auténdma cuando deriva
de sus propios valores y creencias, es intencional, forma parte del un
plan, se basa en un conocimiento y entendimiento adecuado, y no
esta sujeto a coercion interna ni externa (17). La medicina de hoy
debe basarse en el respeto a la libertad del paciente, mientras no
interfiera con la libertad de otros. Todo ser humano debe ser

reconocido por los otros como auténomo.
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Segin Faden y Beauchamp (4), las actuaciones son
autbnomas cuando cumplen 3 condiciones: intencionalidad,
conocimiento y ausencia de control externo. Pero la autonomia tiene
limites y es un hecho comprobado que cuando la autonomia se lleva
al extremo e intenta convertirse en un principio absoluto y sin
excepciones, conduce a aberraciones. El bien comun conduce a
poner coto a las decisiones libres de los individuos. Este principiq,
de caracter liberal-radical, pone énfasis en que, en la relacion
médico-paciente, la prioridad en la toma de decisiones sobre la
enfermedad es la del paciente, que decide lo que es conveniente
para él durante dicho proceso. Esta toma de decisiones es un
derecho que para ser ejercido requiere una informacién adecuada.
El consentimiento a cualquier intervencién en un sujeto capaz debe
darlo éste, para lo cual el médico debe recabarlo habiéndosele

informado adecuadamente.

El principio de Autonomia sélo debe ser analizado bajo el
control de los ofros dos principios fundamentales: el de Beneficencia
y el de Justicia. La razdn esta a veces del lado de la Beneficencia y
no de la Autonomia. Y muchas otras se halla entre ambos

principios, entre la Beneficencia y la Autonomia. De ahi la
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necesidad de un tercer principio que medie entre ambos (18). Este
principio es el de Justicia, que es aportado a la relacion sanitaria, no
por el profesional sanitario ni por el enfermo, sino por la sociedad, el

Estado y las autoridades sanitarias.

Ante cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico de
relevancia, el paciente debe ser informado para alcanzar su
consentimientp. Para aceptarlo como adecuado y veraz, se requiere
el cumplimiento de una serie de condiciones: informacidn suficiente,
adecuada capacidad mental, comprension de la situaciébn vy
capacidad para tomar decisiones por parte del paciente. Northorp A.
sefiala tres elementos prihcipales del consentimiento informado:
debe darse voluntariamente, debe provenir de una persona con la
capacidad y competencia de comprender y debera darse suficiente
informacién (19). Cuando el “consentimiento informado” no es
posible, hay que buscar el mayor bien del paciente, y por tanto se

debe prestar toda la ayuda posible.
Por lo tanto, este principio tiene diversas implicancias: Dar al

paciente la informacién relevante para que pueda tomar decisiones.

Facilitar la comunicacién, utilizando lenguaje comprensible. Querer
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escuchar con animo de comprender. No engafiar sobre el
diagnoéstico u pronéstico, a menos que el paciente solicite lo
contrario, no sus familiares. Ofrecer las diferentes opciones
terapéuticas. Respetar la confidencialidad, asi como los
compromisos contraidos con el paciente. Este principio se exceptua
en pacientes con disminucién transitoria de su autonomia y en

pacientes con incapacidad de auto-gobierno.

No es de extrafnar que se haga necesario articular el principio
de autonomia no tanto con el principio de hacer el bien cuanto con el
principio de no hacer dafno, de no hacer el mal a los otros (principio

de no maleficencia) (16).

El principio de beneficencia es aquel que propone hacer el
bien, o el de ayudar a los demas en sus necesidades, siempre que
ellos voluntariamente lo pidan o lo acepten. Implica buscar y
promover el bien de cada persona o, al menos, no perjudicarla (8).
Asi, tanto la palabra como el principio, estdn marcados por unas
connotaciones asistencialistas y paternalistas que han sido o son

mas propias de las actividades y profesiones de ayuda (4).
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Hans Jonas dice que, aunque la humanidad tiene interés en el
avance de la ciencia, nadie puede imponer a otros que se
sacrifiquen por tal fin. Matizado de esta manera, este principio
apoya el concepto de innovar y experimentar para lograr beneficios
futuros para la humanidad, y el de ayudar a otros (especialmente a
los mas desprotegidos) a alcanzar un mayor bienestar, salud,

cultura, etc., segun sus propios intereses y valores (5).

Este principio se compromete a buscar beneficios,
suprimiendo los perjuicios. Para esto se inicia la relacion médico-
paciente, que consiste en una negociacién entre la autonomia del
paciente y la beneficencia por parte del médico, en busca del éptimo
posible en cada situacion concreta. A veces se integra el principio
de beneficencia y el de no maleficencia en el principio de utilidad que
establece la necesidad de sopesar y compensar los beneficios y

perjuicios que se siguen de determinados cursos de accion (4).

El principio de No Maleficencia, como principio ético negativo,
es anterior a cualquier tipo de informacién o consentimiento del
paciente ya que nunca es licito hacer el mal. No maleficencia deriva

del latin “non malum facere” que expresa no hacer dafio. Sirvié para
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establecer el principio “primum non nocere”, es decir, ante todo no
hacer dafio al paciente; tratandose entonces de respetar la
integridad fisica y psicolégica de la vida humana. Esto es relevante
ante el avance de la ciencia y la tecnologia, porque muchas técnicas
pueden acarrear dafios y riesgos. Este principio no solo obliga a no
hacer el mal sino también a procurar positivamente que la vida
bioldgica de todos los hombres sea tratada con total consideracion y
respeto. Todo arte y toda investigacion, y del mismo modo toda
accion y eleccidn, parecen tender a algun bien; por esto se ha dicho

con razén que el bien es aquello a que todas las cosas tienden (20).

El “primum non nocere” (formulacién latina, lapidaria atribuida
a Escfibonio Largo, autor del siglo | D.C.) se asocia al principio de
beneficencia y en el ambito sanitario obliga al empefio en la
formacion tedrica y practica del ejercicio profesional y en la mejora
de los medios diagndsticos y terapéuticos (21). Se entiende que
este principio se refiere a la inocuidad de la medicina y procede de la
ética médica hipocratica. En la praxis hay que evitar hacer dafio y
contrarrestar aquellos riesgos de dafio. En términos éticos, en la
relacion medico-paciente, es no producir riesgos en la integridad del

paciente que no sean las estrictamente terapéuticas.
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El principio de Justicia hace referencia a la igualdad de todo
ser humano, siendo la desigualdad una realidad, se hace necesario
tender a la menor desigualdad. Ya que es el reparto equitativo de
cargas y beneficios en el ambito del bienestar vital evitando la
discriminacion en el acceso a los recursos sanitarios, tiene una
referencia clara en la asignacion y distribucion de los recursos
humanos. Es decir que, consiste basicamente en dar a cada unolo
suyo, y esto exige, para hacerlo bien, conocer qué es lo que a cada
uno corresponde. Todos los seres humanos tienen los mismos
derechos, independiente de su desarrollo e integridad fisica o
psiquica, de sus condiciones raciales, sociales, politicas,
econdmicas o religiosas. Dar a cada uno lo que le corresponde,
obligacién de igualdad. Implica tener igual consideracidn y respeto
por toda persona (8). La limitacion econémica de unos
presupuestos, frente a demandas practicamente infinitas de la
poblacion, conducen al planificador sanitario a dictar normas de
obligado cumplimiento, que tiendan al beneficio de la poblacién en
su ambito universal frente al bien particular y concreto. Es deber del
profesional sanitario actuar con Justicia en el reparto de la

Beneficencia (22). Tendremos que garantizar el mayor nivel de
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eficacia y el mayor nivel de equidad asi como la mejor aplicacion de
nuestro saber profesional. La solidaridad humana exige que se
preste asistencia y se proteja del sufrimiento al préjimo, aun cuando
existan profundas diferencias ideolégicas, religiosas o de cualquier
indole entre los individuos, lo cual pudiera muy bien ser o constituir
un punto mas de apoyo o sustentacion del principio bioético de
justicia. Ahora bien, la autonomia no sélo pone limites, sino también
ofrece un horizonte hermenéutico al principio de beneficencia. Cada
principio obtiene una interpretacion profundizada cuando es

interpretado a la luz de los otros principios (21).

Actualmente se propone jerarquizar entre los principios
expuestos hablandose de dos niveles. En el primero estaria la No
maleficencia y la Justicia y en el ségundo al Autonomia y la
Beneficencia, el marco de actuacion seria la legislacién vigente en
ese momento. Los del primer nivel obligan con independencia de la
opinion y la voluntad de las personas implicadas y, por tanto, tienen
un rango superior a los otros dos.

Esta jerarquizacién suscita controversias entre las personas
implicadas en estos problemas éticos y defienden la independencia

de la persona a la hora de decidir sobre cuestiones de salud sin
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tener en cuenta las consecuencias en sus allegados y en al

sociedad.

La utilizacion de los conocimientos de la Medicina, sélo puede
aceptarse si ésta es puesta al servicio del proceso unitario de la vida
y al respeto de la esencial dignidad del hombre. Es imperativo fijar
principios inspiradores de todo este quehacer asi como las
implicancias de su uso y abuso, salvaguardando a la persona en su
esencia e integridad (23). Sdlo recientemente se ha venido a
potenciar la actividad clinica del médico, lo que le obliga a
interactuar mas intensa y eficazmente con el paciente. En esta
comunicacion el profesional sanitario no debe caer en el
paternalismo acérrimo sin considerar los deseos, opciones y
acciones de esa persona. Asimismo, la informacion al paciente debe
ser fluida, completa y sincera teniendo en cuenta el estado de
animo, los sentimiento, el dolor y angustia de la enfermedad,

haciendo esta relacidbn mas humana y digna.
Una de las preocupaciones de las instituciones que

congregan a los gremios médicos de Occidente, siempre ha sido el

como prevenir las transgresiones éticas de los profesionales de la
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medicina. Y una de ellas es la educacion al respecto, pero ;es
posible ensefiar o educar adultos en aspectos morales? La
preocupacién no es reciente, ya que hace 25 siglos Socrates se
preguntaba reiteradamente: “¢ puede ensefiarse la virtud?® Marafion
nego tal posibilidad afirmando que la vocacidn lleva inmanente los
valores morales necesarios para ejercer la medicina, él decia: “la
ética profesional brota, como una flor esponténea, de la vocacion” y
que poco anadiria la formacién universitaria. Gracia esta de acuerdo
con esta aseveracién aunque cree que un cambio actitudinal
secundario es posible, “indirectamente, a través de la formacion de

habilidades y conocimientos” (24).

Los métodos de ensefianza para la ensefianza de la bioética,
han sido estudiados en ofros paises, asi p.e. Hanson (25)
comentaba que se habia propuesto desde discusion de casos en
pequefios grupos, hasta conferencias dentro de una red de
computadoras. Mientras tanto el analisis de casos se constituia en
una de las mejores alternativas, tanto en investigacién como en
educacion bioética. Arras (26) comentaba el libro “The abuse of
casuistry” de A. Jonsen y S. Toulmin, establecia algunas

caracteristicas de la moderna casuistica: prioridad asignada a la

30



interpretacién y razonamiento analogico del caso, antes que

teorizacion abstracta.

El bioeticista A.R. Jonsen (27), opina que la bioetica se ha ido
acercando al andlisis de los problemas morales de los casos
particulares, a partir de que el “moralismo americano”’, basado en las
reformas religiosas propuestas por Jansenio (tedlogo holandés
1585-1638) y Calvino (sacerdote reformador francés 1509-1564),
caracterizado por principios absolutos y claros, estimulé desde el

inicio al movimiento bioeticista.

La evaluacién de tal proceso ha devenido en la elaboracion de
instrumentos como el de la Universidad de Toronto (28) que mide el
numero de asuntos éticos identificados en vifietas. Otros (29) han
evaluado los cambios en el razonamiento moral usando
instrumentos como el Kolhberg, también cuestionarios escritos y
examenes objetivos estructurados (30) o estudios cualitativos con
ayuda de vifetas (3). Para ensefiar ética, ensefiar a ser honrado, a
ser bueno (si tal cosa se puede ensenar) es algo para lo que la

universidad no esta capacitada ni legitimada (21).
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Junto a Sanchez (1) convenimos, finalmente, que una
combinacién ponderada y de secuencia inductivo-deductiva puede
brindar mejores resultados, como el caso de las ultimas experiencias
docentes de la Universidad San Martin de Porres en Lima (31) que

comprobarian tal situacion.

Limitacién de la terapia

La existencia de limites en la atencion médica constituye una
realidad en la practica de la medicina que ya fue bien reconocida
desde la época hipocratica en relacion al principio de no
maleficencia (“primun non nocere”) y a no provocar un sufrimiento
mayor al paciente que el eventual beneficio que pueda derivarse del
tratamiento. Sin embargo y aun después de tantos siglos, en este
tiempo existen tres circunstancias por las que el analisis de los
limites de la atencidon en medicina critica adquiere una importancia

especial.

- La aplicacion ilimitada de todos los tratamientos posibles,

incluyendo entre ellos a los diferentes métodos de soporte vital,

puede conducir a una prolongaciéon indefinida de la agonia del
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paciente y demorar la llegada inevitable de la muerte con la posible
generacion de cuadros de encarnizamiento terapéutico.
I
- La vigencia del principio de autonomia que atiende a las
preferencias del paciente, a su calidad de vida y a la valoracion

exclusiva del significado del “bien” para cada uno.

- La creciente dificultad y complejidad para establecer la
efectividad de un tratamiento en cada paciente a pesar de los
permanentes intentos derivados de una medicina basada en la
evidencia (metaanalisis, scores prondsticos, medicibn de la

efectividad, de la eficacia y de la eficiencia).

La aceptacion de plantear un concepto amplio de futilidad
podré ayudar a la comprension del problema del limite en la atencion
al considerar que una accidn médica puede ser futii en una
circunstancia y no en otra, porque esta cualidad reside mas en el
analisis del objetivo del tratamiento que en las caracteristicas de su
propia naturaleza. De este modo, si la determinacidn de los objetivos
finales de un ftratamiento estan reservados exclusivamente al

paciente sera a él a quien corresponda calificar de futil una accién
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médica, teniendo en cuenta no sdlo su respuesta fisioldgica
inmediata (la determinacion de la futilidad fisiolégica le corresponde
con exclusividad al médico) sino el probable resultado final sobre el

conjunto del organismo.

Si bien el concepto de limitacidén en el esfuerzo terapéutico es
similar en toda la medicina las dificultades operativas existentes para
su aplicacién en Terapia Intensiva surgen de la caracteristica del
paciente critico y de la naturaleza intrinseca de los métodos de
soporte vital, lo que establece una clara diferencia entre la toma de
decision en estas salas respecto de las otras modalidades de

atencion médica.

El paciente critico se define por la existencia actual o probable
de una alteracién en la funcion de uno o varios organos o sistemas,
situacion que puede comprometer su supervivencia en algun
momento de su evolucion, por fo que la muerte resulta siempre una
alternativa posible y eventualmente proxima. La naturaleza critica de
un padecimiento puede sobrevenir al comienzo, durante el

transcurso o al final de cualquier enfermedad.
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El soporte vital es toda técnica o tratamiento que aplicado al
organismo puede sustituir la funcién fisiolégica de un érgano, cuando
su afectacién ponga en peligro la vida. Comprende actualmente y
por extension desde la ventilacion mecanica y el sostén
hemodinamico hasta Ia oxigenoterapia, nutricion e hidratacion

parenteral.

Resulta indispensable comprender que las decisiones sobre
los métodos de soporte vital tienen una influencia decisiva y
generalmente cercana en la determinacion de la muerte del paciente
critico. Cada uno de estos métodos pueden no ser aplicados en

cada paciente o suspendidos luego del comienzo de su indicacion.

En la practica médica existe una diferencia operacional y de
responsabilidad moral individual entre “actuar’ y “dejar de actuar’. En
todas las encuestas efectuadas a los trabajadores de la salud se ha
constatado que resulta mucho mas dificil suspender un método de
soporte vital que no aplicarlo y a su vez ésta actitud abstencionista
resulta mucho mas facil en un medio asistencial de autocuidado o de
cuidado paliativo que en el area de Terapia Intensiva. Esta

diferenciacion claramente percibida en la practica resulta cierta mas
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alld del principio de equivalencia moral por el que no existiria

diferencia entre ambas acciones.

Finalmente, toda esta problematica que simplemente se ha
enunciado y que transcurre en el escenario médico, forma parte de
un complejo entramado cuyo debate se inserta en el marco
interdisciplinario de la Bioética dentro de la cual los conflictos y las
tensiones que se suscitan en el fin de la vida ocupan un espacio muy

importante.

Conflictos éticos

Los cuatro principios son asi: la beneficencia, la autonomia, la
no-maleficencia y la justicia. Tanto desde el deontologismo como
desde el utilitarismo de regla estos principios son deberes prima
facie, deberes que deben ser siempre respetados. Ambas posiciones
ética varian cuando esos principios entran en conflicto, cuando para
cumplir uno es necesario violar otro. El deontologismo exige que los
principios se cumplan siempre inexorablemente, y el utilitarismo
entiende que al conceder prioridad de uno sobre el otro, no se viola

las reglas porque estas obligan en la medida en que son utiles, y por
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lo tanto, los principios en si mismos carecen de excepciones, pero el
acto concreto frente a un caso singular, puede ser una excepcion. La
excepcion no anula la obligatoriedad general de los principios y solo

es legitima cuando puede ser justificada racionalmente.

En el acto medico concreto, la deliberacidn encuentra un lugar
especial en el caso de conflicto entre principios porque desde
posiciones filosoficas y éticas diferentes, se van a dar diferentes
justificaciones para respetar uno u otro principio, y para establecer

diferentes jerarquias, si se priorizan uno con respecto a los otros.

Desde otra posicion filosofica el Dr. Diego Gracia [4] establece
una jerarquia de los principios que no resulta relativa y
circunstancial, y que establece deberes de diferente clase entre unos
y otros. Su tesis reconoce que hay dos niveles entre la oposicion de
los principios. La justicia, que es definida como "dar a cada uno lo
suyo", es una enunciacién positiva y que si se formula "de modo
negativo significa pimun non nocere y se identifica con la no
maleficencia". Este principio de no maleficencia es el fundamento y
la raiz de todos los otros principios, obliga como deber perfecto, con

caracter de universalidad y de forma coactiva absoluta.
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Asi, Gracia distingue dos estamentos, "La no maleficencia es
el principio basico de toda la bioética", y la base de toda
jerarquizacion, de modo que "el principio primario es el de no
maleficencia y justicia, y el secundario derivado, el de autonomia-

beneficencia".[5]

La autonomia y la beneficencia resultan "principios éticos
relativos"”, obligan como los deberes imperfectos y necesitan contar
con la libre aceptacién del paciente para su realizacion. Existe una
base dada por los principios de no-maleficencia-justicia que exigen
una obligacion previa absoluta, que es incluso anterior e
independiente de la opinidn de todos, médicos y pacientes, y que
consiste en que no se debe hacer mal a nadie. Este principio basico
es tan valido hoy como a lo largo de la historia de la medicina y ya
se lo encuentra en la ética hipocratica expresada en el juramento y
por ello Gracia afirma una "ética medica minima", impuesta por este
principio y la jerarquia resultante. El principio de no maleficencia
tiene su opuesto complementario en la justicia, porque es un
principio de caracter deontologico y por ello tiene caracter universal

su aplicacién. El de beneficencia y su opuesto el de autonomia, no

38



son supuesto porque tienen caracter teleoldgico, de fin al que se
tiende y es siempre de caracter particular. Esta ética médica minima

supone asi dos niveles de principios que obligan de modo diferentes.

Los principios de beneficencia y autonomia pertenecen al
ambito privado de cada persona, ya que responden al desarrollo de
su proyecto de vida, 'y dicha persona los tiene que gestionar de
acuerdo con sus ideales. Asi pues, justicia y no-maleficencia se
deberian de anteponer siempre a beneficencia y autonomia. Los
dos primeros principios son los que hay que respetar en la ética de
minimos y los otros dos se refieren a la ética de maximosy, por
tanto, no necesariamente se tienen que compartir en el ambito de la

universalizacion.

Desde el punto de vista moral, el obrar concreto de cada
situgacion o caso individual exige por una parte conocer
intelectualmente los principios, sus conflictos y su modo de
obligacion, pero por otra, solo el proceso deliberativo va a dar lugar a
la actitud prudegcvi%l?gg jerarquizar en cada situacién individual un

principio sobre otro; o~dev+efar"a-}algunwelos principios
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excepcionaimente, pudiendo fundamentar tal accion

razonablemente.
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CAPITULO Hii

MATERIALES Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna que abarca un area de influencia de 237,000 habitantes, tiene
una disponibilidad de 600 camas y atiende una media de 150 visitas
en urgencias por dia. El servicio de Emergencias esta dividido en
cuatro areas de atencion segun la especialidad. Se encuestaron a 36
médicos con una edad media de 48,7 + 5,6 afios. Se valoraron siete
parametros que definen a grandes rasgos las caracteristicas
epidemiolégicas epidemiolégicas de la poblacion médica
encuestada: edad, sexo, escala y afos de ejercicio profesional,
cursos previos de bioética, frecuencia anual de capacitacion en

medicina y en bioética.

Para la obtencion de la informacion se utilizé el método de la
encuesta cerrada y anénima de 15 supuestos tedricos del Master de
Bioética de la Universidad Complutense de Madrid, adaptados a un

servicio de urgencias, con cuatro o cinco opciones posibles y una
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respuesta valida (véase anexo), y cuatro preguntas de eleccion
multiple sobre la limitacién de la terapia. El fendmeno objeto del
estudio esta basado en el ienguaje de los principios y las
consecuencias, método principalista estructurado en dos momentos.
Uno a priori, basado en los principios de prima facie (autonomia,
beneficencia, justicia y no maleficencia), y otro a posteriori, donde se

jerarquizan los principios en conflicto.

El principio de autonomia permite al paciente ejercer la
libertad de realizar actos con conocimiento de causa y sin coaccion
tras una informacion correcta. El principio de beneficencia esta
basado en el concepto de hacer el bien al enfermo, y el de no
maleficencia en evitar el dafo6. El principio de justicia hace
referencia a la distribucion de los recursos necesarios para dar
asistencia sanitaria. Cada caso clinico se clasificd segun el principio

de prima facie relevante (Tabla 1).
Se compararon las respuestas obtenidas con las siete

variables definidas anteriormente mediante la prueba de la Ji al

cuadrado.
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Tabla 1. Clasificacion de los casos clinicos segun el principio

de prima facie relevante.

Principio de prima facie {-asos clinicos

Autonomia 2, 7,9, 11,1215
No maleficencia 14

Beneficencia 5,6,13

Justicia 1,3,4,8,10

Métodos estadisticos
Prueba Ji-cuadrado de Pearson

La prueba Ji-cuadrado de Pearson se aplica al caso de que se
disponga de una tabla de contingencia con r filas y C columnas
correspondiente a la observacion de muestras de dos variables X e
Y, conry c categorias. Se utiliza para contrasntar la hipétesis nula:

Ho : Las variables X e Y son independientes.

Si el p-valor asociado al estadistico de contraste es menor

que a. Se rechazara la hipétesis nula al nivel de significacién a.
Si denominamos C5 y EDAD a las variables “Caso clinico 5

con sus alternativas” y “Rangos de edad”, respectivamente, los

valores que presenta la primera en el conjunto de médicos
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encuestados son: A, B y C. Los valores que presenta la segunda
son: 25-34 afios, 35-44 aros, 45-54 afios y > 54 anos, codificados
numéricamente como 1, 2, 3 y 4. La hipbtesis nula que se desea

contrastar es que las variables C5 y EDAD son independientes.

La prueba Ji-cuadrado para tablas de contingencia sobre las
variables C5 y EDAD se utiliza en este caso. Los resultados se
disponen en la figura 1. obsérvese que, de un total de 24 médicos
encuestados sobre el caso clinico 5 y sus alternativas, el numero de
resultados para cada alternativa ha sido muy heterogénea (12, 8 y 4
para las alternativas A, B y C respectivamente). Luego, la
proporcion global de resultados para cada alternativa son muy
diferentes, lo que no implica que, para un determinado rango de
edad, tampoco lo sea. Si la proporcion de respuestas de las
alternativas del caso clinico fuera independiente del rango de edad,
entonces, cualquiera que fuera el rango de edad, la proporcién de
eleccion de las alternativas seria parecida a la proporcion global. Si,
por el contrario, para un determinado rango de edad, la proporcion
de eleccién de una alternativa fuera significativamente mayor o
menos que la proporcién global, la eleccion de la alternativa

dependeria del rango de edad. Por ejemplo, en el caso de la
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alternativa B, la proporcién global de eleccion es igual a 8/24 = 0,33;
sin embargo, si el rango de edad fuera el 2, sera igual a 4/4 = 1,
mientras que si el rango de edad fuera 3, seré igual a 4/16 = 0,25.
Luego, dependiendo del rango de edad, la alternativa de eleccion

puede ser elegida o no.

Si las variables C5 y EDAD fueran independientes, la
probabilidad de eleccién de una alternativa i en un rango de edad |
seria igual a la probabilidad de eleccion de la alternativa i por la
probabilidad de estar en el rango de edad j. luego, bajo la hipotesis
de independencia, el numero de respuestas en la celda (i, j) de la
tabla de contingencia seria igual al numero de elecciones de la
alternativa i por el numero de respuestas en el rango de edad j,
partido por el total de respuestas. Por ejemplo, en el caso de Ia
alternativa B en el rango de edad 2, el numero observado de
resultados es igual a 4 (“Recuento”). Bajo la hipbtesis de
independencia, el niUmero esperado (“Frecuencia esperada”) es igual
al producto de Ios mérginales en la fila y en la columna
correspondientes partido por el total de resultados, N = 24

(8x4)/24=133
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El estadistico Ji-cuadrado de Pearson se construye a partir de

las diferencias entre las frecuencias observadas y las esperadas

bajo la hipbdtesis de independencia.

E! p-valor asociado (“Sig.

Asintética (bilateral) = 0,011) es menor que 0,05, luego al nivel de

significacion 0,05, se rechazard la hipétesis nula.

Dado que las

diferencias entre lo observado en la muestra y lo esperado bajo la

hipotesis nula son estadisticamente significativas, no se puede

aceptar que la probabilidad de elegir una alternativa es
independiente del rango de edad.
Tabla de contingencia C5 * Edad
Edad
2 3 Total
C5 A Recuento 0 8 4 12
Frecuencia esperada 2.0 8,0 2,0 12,0
Residuo 2,0 ,0 2,0
Residuos tipificados 1,4 ,0 1,4
B Recuento 4 4 0 8
Frecuencia esperada 1,3 53 1,3 8,0
Residuo 2,7 -1,3 -1,3
Residuos tipificados 2,3 -6 1,2
c Recuento 0 4 0 4
Frecuencia esperada 7 2,7 7 4.0
Residuo -7 1,3 -7
Residuos tipificados -8 8 -8
Total Recuento 4 16 4 24
Frecuencia esperada 4.0 16,0 40 24,0
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,000(a) 4 ,011
Razén de verosimilitudes 15,276 4 ,004
N de casos validos 24

(a) 7 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,67.

Con este mismo razonamiento, se comprueba las diferencias
estadisticamente significativas en las variables epidemiolégicas:
edad, categoria profesional y afos de ejercicio profesional, para
cada respuesta en los casos clinicos. Si hubo o no diferencias
estadisticamente significativas, se mencionan en los resultados y en

la discusion.

La relacién existente o no entre las variables epidemiolégicas

con los 4 principios enunciados, se vera reflejado mediante la prueba

de Ji-cuadrado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Un total de 24 de 36 encuestas fueron devueltas (tasa de
retorno, 66%) y considerados validos para su analisis; un 95%

corresponden a médicos de las areas de Medicina y Cirugia.

En la Tabla 1 se muestran los rangos de edad, sexo, afios de
gjercicio profesional, categoria o nivel académico, el haber recibido
cursos de formacién en bioética, y frecuencia de capacitacién anual
en Medicina o Bioética de los médicos participantes. Las respuestas

obtenidas tras la encuesta andnima se exponen en la Tabla 2.
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Tabla 1.

médicos.

Descripcion de la muestra encuestada constituida por 24

Edades

Sexo
hombre/mujer
Ejercicio
profesional

Categoria
profesienal

Formacion en
bhinética

Frecuencia Anual

de capacitacion
en Medicina

25 - 34 afios
35 - 44 afios
45 - 84 afios
=84 afios

Horbre
Mujer

1-5 afios
B - 10 afios
11 - 15 ahos
16 - 20 afios
» 20 afios

Solo especializacic

Diplomado
Maestria
Doctorado

Si

Minguna

1 a3 veces

4 a b veces

7 a mas veces

Frecuencia Anual Minguna

de capacitacién
en Bioética

1 a3 veces
4 a b veces
7 & mas veces

H°

413 ] e O A OO

M= =00

[ S8 I

20

16,7
66,7
16,7

g7 5
125

op
0o
16,7
16,7
66,7

16,7
16,7
16,7
500

833

Do
66,7
333

0o

333
B6,7
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Tabla 2. Respuestas obtenidas de acuerdo con la opcion

seleccionada de cada una de los 15 supuestos clinicos.

e—

Opcién & Qpcion B Opcion C Opcién It Opcién E
N” Caso Clinico  N° % H? % N°® % H* ) N %
1 0 0,00 20 8333 0 0,00 4 1667 0 0Dgoo
2 0 a.oa 0 0,00 24 100,00 0 000 0 0poa
3 0 0,00 ] 000 20 8333 4 1667 0 000
4 7 2917 17 7083 D 0,00 0 0,00
5 15 6250 8 3333 1 417 0 0,00
6 0 0,00 0 000 16 66 67 8 3333 0 000
7 8 3333 8 3333 8 33.33 0 0,00
8 16 66 b7 0 000 8 3333 0 0,00 0 000
9 0 0,00 4 1667 20 B333 0 0,00 0 000
10 0 0,00 8 333316 86 67 0 0,00
1" 1] gpoo G 0,00 24 100,00 0 0,.0c 0 000
12 0 0,00 4 1867 20 8333 0 0,00 0 000
13 16 B6 .67 0 opo 8 3333 0 000 0 000
14 14 5833 9 3750 1 417 0 0,00
15 16 66 67 8§ 3333 G 000 0 0,00
16 19 7917 5 2083 - — -
17_A 9 37 .50 15 6250 — -— -— -
17_B o 0,00 B 250018 75,00 —
17_C 7 2317 17 7083 -
17D 0 0,00 0 00024 100,00
18 24 100,00 0 gnoo - - - -
19 24 100,00 0 000 - - -

Principio de autonomia. EI 100% de los encuestados
respeté el derecho de autodeterminacion a la informacién (caso 2) y
el 83.3% la voluntad del paciente de no informar a sus familiares
(caso 12), a pesar de intentar convencerlo. En cuanto a la eleccidon
de tratamiento (caso 7), el 33,3% (un tercio de los encuestados) no
respetaria la decisién del testigo de Jehova de negarse a la

transfusion sanguinea, un 33,3% (otro tercio) si lo haria, y un 33,3%
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no se haria cargo del paciente y se abstendria de tomar una decision
sobre la transfusion. En el caso de un paciente que rechaza la
intervencion quirdrgica que se considera necesaria para salvar su
vida, el 66,7% trataria al paciente, contrario a sus deseos; un tercio
de los encuestados aceptaria su decision luego de intentar
convencerle, y un tercio advierte al paciente que no se hara cargo de
su cuidado; y si la intervencidn quirdrgica no es necesaria para
salvar su vida, el 83,3% solo intentaria convencer al paciente, y
luego aceptaria su decisidon, solo un 16,7% trataria al paciente
contrario a sus deseos. En el supuesto de un paciente en coma que
su familia nos transmite la voluntad del paciente de no ser intubado,
sin estar avalado por ningun documento legal {caso 9), la mayoria de
los médicos (83,3%) no tendria en cuenta la voluntad del paciente.
Ademas, si la decisidn del paciente estuviera respaldada por un
testamento de vida (caso 11), la totalidad de médicos encuestados
tampoco respetaria su voluqtad. La totalidad de los médicos opina
que el paciente y sus familiares deben conocer los riesgos de un
tratamiento (caso 15). El 66,7%, en especial aquellos con cursos
previos de bioética (p< 0,05), considera que se debe dar una
informacion amplia de todos los riesgos y el 33,3% de los mas

frecuentes.
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Principio de no maleficencia. Unicamente el 37,5% de los
médicos daria informacion al paciente aunque la revelacion de los
riesgos del procedimiento supusiera una seria amenaza psicologica,
actuacion no compartida por los médicos con mayor categoria

profesional (p< 0,05) (caso 14).

Principio de beneficencia. En el supuesto clinico de un
paciente en coma con una enfermedad en fase terminal que la
familia nos pide incluirlo en un programa de dialisis (caso 5), el
62,5% de los médicos no accederia a la peticidn familiar, existiendo
diferencias significativas con respecto a los afios de ejercicio (p<
0,05) y categoria profesional (p< 0,001). En cambio, si un paciente
en coma con una enfermedad irreversibie y terminal ha sido intubado
por desconocimiento y la familia demanda que retiremos todas las
medidas de apoyo (caso 6), ningun médico encuestado cederia a la
peticion de la familia, existiendo diferencias significativas con
respecto a categoria profesional (p< 0,05) y cursos previos de
bioética (p< 0,01) sobre la aplicacion de la terapia de retiro o la
terapia de retencion. Si los padres de un paciente disminuido

psiquico grave deciden que su hijo bajo su patria potestad no debe
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dializarse (caso 13), el 66,7% de los médicos no respetaria la

decision de los padres y no estaria de acuerdo con ellos

Principio de justicia. La mayoria de médicos encuestados
(83,3%) cree en la no discriminacion por la edad (caso 1), no
existiendo diferencias significativas cuando se compara con afnos de
experiencia (p< 0,001) y categoria profesional (p< 0,001). Cuando un
paciente seropositivo para el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) no quiere que se informe de su seropositividad a su pareja
(caso 8), el 33,3% de los encuestados no respetaria su voluntad, el
66,7% daria parte a las autoridades sanitarias para que tomen la
decisiéon. En cuanto a la distribucién de recursos, la mayoria de los
medicos (70,83%) estan de acuerdo en que si un paciente se quiere
intervenir en ofro pais (caso 4) debe correr con los costes, o cuando
una familia pretende que se mantengan todas las medidas de apoyo
a un paciente en situacion terminal intubado por desconocimiento,
todos los facultativos accederian a estas peticiones (caso 3). En
cambio, existe disentimiento cuando el paciente con una enfermedad
terminal pide al médico su inclusion en un programa de didlisis
porque espera vivir el maximo tiempo posible (caso 10), pues el

66,7% accederia a dicha peticion, y el 33,3% no lo dializaria.
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Cuando un incidente iatrogénico ocurre, un 79,2% le diria al
paciente y/o familia exactamente lo que paso, incluyendo que las
complicaciones fueron probablemente debido a una negligencia
médica; solo un 20,8% minimizaria los aspectos iatrogénicos sobre

la complicacién siempre que sea posible.

La limitacion de la terapia de pacientes sin oportunidad de
recuperar una vida plena es una practica comun en otros paises,
como China. Nuestros datos mostraron que el 83,3% aplicaria la
terapia de abstencion, y 16,67% aplicaria la terapia de retiro. En el
Hospital Hipdlito Unanue, el 29,2% de los encuestados indicaron que
la terapia de abstencion y de retiro son éticamente equivalentes.
Aunque, el 100% de los encuestados prefieren aplicar la terapia de

abstencion a la de retiro.

Para pacientes sin oportunidad real de recuperar una vida
plena, cuando se preguntd si deliberadamente administrarian
grandes dosis de droga hasta sobrevenir la muerte, ningun

encuestado aceptd esta idea. De otro lado, cuando se pregunto
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sobre sus puntos de vista sobre la eutanasia, el 75% dijeron que es

inaceptable mientras que la limitacién de la terapia es aceptable.

Concerniente a las decisiones en la limitacion de la terapia,
solo el 10% de los encuestados involucraria a los pacientes o a la
familia en la discusién, pero a ningun personal de enfermeria.
Ademas, el 66,7% dijo que siempre se sienten cdmodos hablando
sobre la limitaciéon de la terapia; 16,7% dijeron que a veces, y 16%

dijeron que rara vez.

Sobre la diferenciacion entre limitacibn de la terapia y
eutanasia, el 62,5% opina que la limitacion de la terapia no es
eutanasia, pasiva o activa, mientras que el 37,5% opina que la
limitacion es una forma de eutanasia pasiva, y que ambos tipos de
limitacibn de la terapia so diferentes. Existen diferencias
significativas cuando se compara con afios de experiencia (p<
0,001) y edad. Mientras que en la practica, el 100% de los
encuestados opina que la limitacion de la terapia en sus 2 formas no
puede ser aceptado, y que los médicos deberian preservar la vida a
toda costa.. Sobre la eleccion de una u otra forma de limitacién de la

terapia, el 100% de los encuestados elegiria aplicar la terapia de
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abstencion, y no la de retiro, cuando la familia insiste en aplicar una
terapia muy agresiva a pesar de las recomendaciones de abstencién
o de retiro. El 100% de los encuestados opinaron que un comité o
consultor de ética podria ayudar en las decisiones concernientes a la

limitacién de la terapia.

Finalmente, la totalidad de los encuestados indicaron que los

programas médicos deberian incluir discusiones mas extensivas de

situaciones éticas.
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CAPITULO V

DISCUSION

De este estudio se desprende que las decisiones médicas que
se toman en la practica clinica en un servicio de urgencias son
plurales. Esta variedad en las respuestas obedece a que cada sujeto
tiene sus propios valores, y en la formacion de los valores
intervienen diversos elementos que van desde la tradicion y
creencias hasta los conocimientos cientificos. Al analizar los casos
se evalud en primer lugar el principio de autonomia. La mayoria de
los médicos respetaron el derecho de autodeterminacion del
paciente a la informacion, la voluntad del mismo a no informar a sus
familiares, y la necesidad de ser advertido de los posibles riesgos de
una prueba mediante el consentimiento informado. Sin embargo,
existen diferentes opiniones al decidir si la informacidn de los riesgos
debe ser amplia, respuesta mayoritaria de los facultativos con
formacién previa en bioética, o sélo los mas frecuentes. Con
referencia a la eleccién del paciente de su tratamiento, la tercera
parte de los médicos no respetaria la voluntad del mismo, aunque

estuviera avalada por un documento notarial.
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Ello de alguna forma pone de manifiesto que los médicos
estamos poco habituados a que los pacientes tomen decisiones de

forma unilateral.

Respecto al principio de no maleficencia, poco mas de la
mitad de los facultativos coincidia en no revelar los riesgos de un
procedimiento si implicara una amenaza psicologica al paciente,
decision mayoritaria entre aquellos con mayor categoria profesional.
- En realidad, las decisiones que afectan a este principio vienen
precedidas de un analisis de los beneficios y los riesgos, por lo que
su aplicacién lleva implicito tener una formacién teérica y practica,

correcta y actualizada.

El tercer principio analizado fue el de beneficencia, donde los
médicos encuestados, sobre todo los de mayor escala profesional y
experiencia, coincidieron en no acceder a la peticién familiar de
incluir a un paciente en coma, con una enfermedad irreversible en
estadio terminal, en un programa de dialisis, porque por encima del
principio de beneficencia de la familia estd el principio de no
maleficencia del médico y el principio de justicia de distribucion

adecuada de recursos. La sociedad actual no solo reclama el
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derecho constitucional a la proteccidén de la salud, sino el derecho a
su restitucion integral. En este sentido, la salud es un dificil equilibrio
gue conviene mantener, no un estado normal al que se tiene
derecho. Al analizar la voluntad de unos padres que no desean que
su hijo deficiente mental grave, con calidad dé vida limitada, entre en
un programa de didlisis, la mayoria de los médicos, en especial
aquellos con mayor categoria profesional y experiencia, no
respetarian la peticién paterna. Si el caso clinico fuese el de un
paciente en coma con una enfermedad irreversible en fase terminal
que ha sido intubado por desconocimiento y la familia pide que se le
retiren todas las medidas de apoyo, mas de la mitad de los
facultativos no respetarian la peticion paterna. En ambos casos
prima el principio de No maleficencia y justicia. Probablemente, las
diferentes actitudes estén mediadas por el concepto de paternalismo
médico y la estética del acto, siendo mas dificil decidir la extubacién

que la no intubacién.

De acuerdo con el principio de justicia, la mayoria de los
encuestados coincidieron en la no discriminacién por la edad,
respuesta mayoritaria de los médicos con mayor escala y

experiencia profesional. Cuando el principio de justicia esta en
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conflicto con el principio de autonomia, no existen discrepancias
como se puede objetivar en el caso clinico 8. La mayoria de los
facultativos consideraron que por encima del principio de autonomia
esta el de justicia. En cuanto a la distribucion de recursos, la casi
totalidad de los encuestados concurrieron en que si un paciente se
quiere intervenir en otro pais debe sufragar con los cargos. Surgen
divergencias cuando este principio entra en conflicto con el principio
de autonomia {caso 10), donde prima este principio; o cuando el
principio de justicia entra en conflicto con el principio de beneficencia
(caso 3), donde prima el principio de beneficencia. Esta cuestidon
puede estar relacionada en parte con la medicina defensiva, que
puede atentar contra los derechos de los pacientes. Por tanto,
resulta imprescindible que los criterios de seleccion respeten
escrupulosamente el principio de justicia, sin olvidar que el exceso
terapéutico puede llegar a resultar inhumano y atentar contra la

dignidad de la persona, violando el principio de no maleficencia.

Una de las limitaciones del estudio fue el alcance que
pudieran tener los casos clinicos propuestos hacia especialidades
como Pediatria y Ginecologia, ya que los potenciales encuestados

de aquellas especialidades expresaron no estar de acuerdo en
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aplicarseles casos fuera de su especialidad, y unos pocos pudieron
responder el cuestionario ateniendo a su experiencia previa en
situaciones de emergencia como los presentados en los casos
clinicos. Ademas, dada la importancia de mantener el anonimato, el
autor no entrevistd personalmente a cada médico, en la mayoria de
los casos se contd con la ayuda de personal que no tuviera
influencia sobre la veracidad de los datos . epidemiolégicos
solicitados en la encuesta, y tampoco se insisti6 de sobremanera en
la devolucién de las encuestas, catalogandose a aquellos médicos

como encuestados que no deseaban participar del estudio
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1.

CONCLUSIONES

Los parametros que definen a grandes rasgos las caracteristicas
epidemiolégicas de la poblacion médica encuestada, que se
valoraron en este estudio, corresponden a las variables que
tienen influencia decisiva en la forma en que se toman las
decisiones bioéticas en un Servicio de Emergencias; una u otfra
en mayor medida, creando jerarquias en los principios utilizados

y conflictos entre estos principios

La ética médica en las recientes décadas ha sido dominada por
la ética basada en los principios, estos cuatro principios ofrecen
una manera sistematica y relativamente objetiva de identificar,

analizar y direccional aspectos éticos, problemas y dilemas.

Las caracteristicas epidemiolégicas mas relevantes que influyen
en la toma de decisiones bioéticas y que crean o resuelven
conflictos entre los principios, son: la categoria profesional, la
formacion previa en bioética y los afios de ejercicio profesional,

resaltando la jerarquia de principios utilizada de acuerdo al actual )
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modelo imperante, con claros conflictos entre el principio de

Justicia con el binomio Autonomia-Beneficencia.

La ética moderna se caracteriza porque todo problema moral
acaba resolviéndose y s6lo es una cuestidn de procedimiento.
Las opiniones podran variar entre individuos, pero habra que

alcanzar decisiones colectivas por consenso.
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1.

RECOMENDACIONES

En medicina no hay métodos que aporten certeza absoluta. Para
llegar a un diagnéstico igual de importante que las pruebas
complementarias, o protocolos, es la metodologia de
razonamiento clinico. Un buen razonamiento clinico minimiza el
riesgo de errores diagnésticos. Es decir, no basta con que nos
apoyemos en procedimientos estructurados, es fundamental la
masa gris del médico. De la misma forma, para el analisis de los
dilemas - es imprescindible la metodologia propia de |Ia
deliberacion ética. Y, por supuesto, siempre es necesario que
actuemos desde I|a prudencia, apoyandonos tanto en
conocimientos y habilidades como en nuestra propia experiencia

profesional.

El elemento basico de la formacion clinica en urgencias es el
aprendizaje en la toma de decisiones racionales, tanto de tipo
técnico como ético, por lo que sera indispensable respetar y

acatar el nuevo cédigo deontolégico. El paciente debera actuar
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conforme al oprincipio de autonomia, la sociedad y las
instituciones de acuerdo con el principio de justicia y el médico

bajo el principio de beneficencia y no maleficencia.

Para facilitar que la asistencia sanitaria y la investigacion clinica
se lleven a cabo dentro de los limites del respeto y de la mejor
atencion médica, es necesaria la creacion de comités de bioética.
Con su labor de reflexién en torno a los problemas asistenciales y
de control sobre la manera en que se realiza la investigacion
clinica, estos comités prestan un valioso servicio al médico1, al
paciente y a la sociedad, ayudando en cada caso a tomar la
decision mas adecuada y evitando asi el conflicto entre estas
diversas instancias. De hecho, con el paso de los afos los
comités han ido adquiriendo un papel relevante en el campo de la
ética profesional y apenas existe hoy en occidente un hospital de

cierta complejidad tecnoldgica sin sus comités de ética.

El procedimiento de analisis de solucidon de conflictos éticos se
basa en la deliberacién. Para deliberar es necesario desarrollar
una serie de actitudes como .la escucha activa, la empatia, la

capacidad de deteccion de los valores implicados en el caso
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particular, la busqueda de posibles soluciones, el conocimiento

del marco legal y la capacidad de dar un consejo no directivo.
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ENCUESTA:
DECISIONES MEDICAS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS

En las siguientes péginas encontrard una encuesta cerrada y andénima de 15 supuestos
tedricos del Master de Bioética de la Universidad Complutense de Madrid, adaptados a un servicio
de emergencias, con cuatro o cinco opciones posibles y una respuesta valida.

A efectos de colaborar con ella, sometemos a vuestra consideracion la siguiente encuesta.
Aclara el autor que el objetivo de esta encuesta es la investigacion sobre nuestra capacidad
resolutiva y €l uso de los principios bioéticos en las decisiones médicas en un servicio de
emergencias, y de ningin modo compromete a quien llena este formulario, ni motiva intereses
personales, comerciales, politicos o subyacentes.

Edad : 25-34afios ( )

35-44afios ( )

45 -54afios ( )

> 54 afios ()
Sexo : ( ) Masculino  ( ) Femenino
Aiios de ejercicio profesional  : 1- 5 afios ( )

6 — 10 afios ¢ )

11-15afios ( )

16 —20 afios ( )

> 20 afios ( )

Nivel académico

Maestria ( ) Especializacion ()
Doctorado ( ) Diplomado ( )

Formacién en Bioética

Durante la formacion médica ()
Cursos post-graduacion ( )

Ninguna « )
Frecuencia Anual de Capacitacion en Medicina:

Ninguna « ) 4 a 6 veces « )
1 a3 veces ( ) 7amasveces ( )

Frecuencia Anual de Capacitacion en Bioética:

Ninguna ( ) 4 a 6 veces ( )
1 a3 veces ( ) 7amasveces ( )



1-

Descripcion de los casos clinicos

Un paciente de 77 afios, sin antecedentes de interés y auténomo, ingresa en urgencias por
insuficiencia respiratoria grave secundaria a neumonia extrahospitalaria. El médico solicita una
cama en UCI para ventilacién mecanica, previo consentimiento del paciente y su famiba. Al
mismo tiempo ingresa en urgencias un paciente de 23 afios, diagnosticado de una grave
enfermedad y con una esperanza de vida de 6 meses. Presenta también una grave insuficiencia
respiratoria, que para tratarla requeriria ventilaciéon mecénica. En la unidad de cuidados
intensivos (UCI) solo queda una cama libre, el resto estan ocupadas con pacientes en situacion
aguda y no pueden ser dados de alta. ;Que actitud adoptaria?

A. Ingresaria al paciente mas joven para que pueda vivir los seis meses que le quedan. El
otro paciente tiene muchos afios para ingresar en la UCIL.

Ingresaria al paciente de mas edad, ya que su esperanza de vida es superior y se
puede beneficiar del ingreso.

Me inhibiria y llamaria al jefe de guardia para que decidiera.

No ingresaria a ninguno al no cumplir criterios de ingreso en UCI, uno por la edad y
el otro por el pronostico.

. No sabe/no contesta (NS/NC).

SRl

Un paciente de 50 afios afecto de cancer gastrico, acude a urgencias por empeoramiento de su
estado general. Su esposa ¢ hijo nos especifican que aunque lo pregunte no le digamos la
verdad. Es muy aprehensivo y nervioso. Quieren que se le diga que tiene una ulcera. El
paciente que se encuentra en la sala de observacion te pregunta que es lo que tiene en
reiteradas ocasiones y si es algo malo. ;Como actuaria?

A. Haria caso a la familia. Tienc una enfermedad muy avanzada y es preferible que lo
poco que viva, lo haga en ignorancia, sin perder la esperanza.

No haria caso a la familia y le diria la verdad.

Trataria de indagar hasta donde quiere conocer la verdad, y se la iria diciendo hasta
donde el quisiera.

Trataria de convencer a la familia y, si no es posible, no diria nada al paciente.

NS/NC.

=P ap

Paciente que ingresa en la sala de observacion por una insuficiencia respiratoria aguda que ha
requerido intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica al no disponer de camas en la UCL
Cuando la familia trae el informe del paciente constatamos que tiene una neoplasia
broncopulmonar irresecable con un pronostico de vida de 3-6 meses. Se informa a la familia
del pronodstico y nos reitera que quieren que se agoten todas las posibilidades. ;Que haria?

. Retirar todo.

Retirar todo salvo la ventilacion mecénica.

Mantener todo y esperar que el paciente fallezca.

Mantener solo la ventilacion mecéanica pero con menor concentracion de oxigeno.
NS/NC.

HYORP

Se traslada un paciente a nuestro hospital por padecer una enfermedad que unicamente se
interviene en nuestro centro. Hasta la fecha se han intervenido cuatro pacientes y solo uno
permanece vivo. El paciente se entera que en el extranjero la mortalidad postoperatoria de esta
enfermedad es del 20%. ;Que decision tomaria?

A. El Seguro debe pagar la intervencion en el extranjero.

B. El Seguro le ofrece tratamiento en nuestro centro. Sélo le pagaria la intervencion en el
extranjero si no se pudiera realizar en el pais.

C. El Seguro debe pagar el 50% del coste.

D. NS/NC. '



5.

Un paciente de 60 afios diagnosticado de cancer terminal ingresa en el servicio de urgencias
por insuficiencia renal no obstructiva. La familia insiste que quiere dializarlo y el paciente esta
en coma. El nefrologo no considera indicada la dialisis ya que el pronostico de vida por su
enfermedad es de tres meses. No hay manera de convencer a la familia de que cambie de
actitud y el nefrélogo te pide a ti consejo porque ese dia eres tu el jefe de guardia. ;Que
resoluci6n tomaria?

Denegar la dialisis y adoptar inicamente medidas de confort.

Ingresarlo en la UCI pero no dializarlo.

Dializarlo. Es una decision muy importante y es la familia quien debe tomarla.
NS/NC.

SOmp

Un paciente ingresa en la sala de observacién de urgencias por una insuficiencia respiratoria
aguda que ha requerido intubaci6n orotraqueal y ventilacién mecanica y no se disponen de
camas en la UCI. Cuando la familia trae el informe del paciente descubrimos que tiene un
tumor bronguial irresecable con un pronoéstico de vida de 3-6 meses. Se informa a la familia del
pronostico y la familia nos pide que se retiren todas las medidas de apoyo. ;Que medida
adoptaria?

Retirarlo todo.

Retirarlo todo salvo la ventilacién mecénica.

Mantenerlo todo y esperar que ¢l paciente fallezca.

Mantenerle solo la ventilacion mecénica pero con menor concentracién de oxigeno.
NS/NC.

HEawR

Un paciente, mayor de edad y consciente, presenta una hemorragia digestiva grave que va
obligar a intervenirle quirdrgicamente. Se le indica la necesidad de proceder a una
transfusion inmediata de varios concentrados de hematies, pero el enfermo aduce ser
testigo de Jehova y nos prohibe expresamente (verbal y escrita) cualquier tipo de
transfusion, aunque no se niega a ser operado. No se puede contactar con el juez en ese
momento. ;Cual seria su proceder?

A. Respetar los deseos del paciente, aunque suponga riesgo de muerte por anemia aguda.

B. Transfundir al paciente lo necesario durante la intervencién quirGrgica (paciente en
coma farmacolédgico por los efectos de la anestesia).

C. Le indicarias que bajo estas condiciones, no puedes hacerte cargo del paciente y lo
trasladarias a otro centro, que le ofreciera otras condiciones.

D. NS/NC.

A un paciente le acabas de comunicar que es seropositivo frente al VIH. Se lo has
pedido con su consentimiento porque sospechas que tiene una neumonia por
Pneumocistis carinii. Vive con una pareja estable y le sugieres la necesidad de que su
compafiera lo sepa a la mayor brevedad, por el riesgo de contagio. El paciente no te
autoriza a revelar a nadie la seropositividad de los anticuerpos, incluida su pareja. §Cual
seria su resoluci6n?

A. Daria parte a las autoridades sanitarias para que tomasen la decision oportuna.

B. Respetaria el deseo del paciente y me abstendria de revelar a nadie que el paciente
es VIH positivo.

C. A pesar de su prohibicién, se lo comunicaria exclusivamente a su pareja.

D. Buscaria una tercera persona (medico de cabecera, trabajador social, etc.) para que
fuese ella y no yo la que hablase con la pareja.

E. NS/NC.



9- Un paciente de 40 afios sin antecedentes de interés, ingresa en el servicio de urgencias por
insuficiencia respiratoria secundaria a una neumonia extrahospitalaria. Su familia,
transmitiendo los deseos del paciente, no quiere ingresarlo en la UCI, pero no aporta ningiin
documento que lo justifique. El paciente esta en coma y no hay manera de valorar sus deseos.
Precisa ventilacion mecanica y no hay forma de convencer a la familia que cambie de actitud.
La situacion es urgente y no admite demoras de consultar al juez. ;Que actitud tomaria?

A. Respetaria los deseos de la familia, aunque esta decision suponga casi con seguridad la
muerte del paciente.

B. Sedaria al paciente y lo ingresaria en la UCI sin contar con la opinion de la familia
ya que con la ventilacion mecéanica el paciente ticne altas probabilidades de
sobrevivir.

C. Intentaria convencer a la familia y si no lo consigo adoptaria la solucion B.

D. Lo trasladaria a otro centro, ya que no puedes hacerte cargo de ¢l en estas
condiciones.

E. NS/NC

10- Un paciente de 60 afios diagnosticado de cancer terminal ingresa en el servicio de
urgencias por insuficiencia renal. El paciente insiste en que se quiere dializar, ya que
quiere vivir el maximo tiempo posible. El nefrélogo no considera indicado dializarlo ya
que el pronéstico de vida por su enfermedad es de tres meses. No hay manera de
convencerlo de que cambie de actitud y el nefrélogo te pide consejo porque ese dia eres ti el
jefe de guardia. ;Cual seria su decisiéon?

A. Denegar la dialisis y adoptar uinicamente medidas de confort.

B. Ingresarlo en la UCI, pero no dializarlo.

C. Dializarlo. Es una decisiéon muy importante y es el paciente quien debe tomarla.
D. NS/NC.

11- Un paciente de 40 afios sin antecedentes de interés, ingresa en el servicio de urgencias por
insuficiencia respiratoria secundaria a una neumonia extrahospitalaria. Su familia aporta un
documento avalado por notario, en el que especifica claramente su deseo de no querer ingresar
en la UCI, ya que ba tenido una experiencia cercana. El paciente precisa ventilaciéon mecanica
y no hay manera de convencerle de que cambie de actitud. Su nivel de competencia se juzga
como adecuado. La situacion es urgente y no admite demoras de consultar al juez. ;Que
postura adoptaria?

A. Respetarig los deseos del paciente, aunque esta decisién suponga casi con seguridad la
muerte del paciente. |

B. Sedaria al paciente y lo ingresaria en la UCI sin contar con su opinién y con la de la
familia ya que con la ventilacién mecanica el paciente tiene altas probabilidades de
sobrevivir.

C. Intentaria convencerle a el y a la familia de que cambie de actitud y si no lo consigo
adoptaria la solucion B.

D. Lo trasladaria a otro centro, ya que no puedes hacerte cargo de el en estas condiciones.

E



12- Un paciente ingresa sin acompaifiantes en urgencias. Se le ha diagnosticado hace una semana
una enfermedad maligna sin tratamiento curativo, con una supervivencia muy corta. El
paciente te refiere que no quiere que informes a su familia, ni siquiera a los mas allegados
(esposa ¢ hijos) de su enfermedad. ;Que actitud tomaria?

A.
B.

C.

D.

E.

Me atendria al deseo del paciente y no le diria nada a la familia.

Avisaria a la familia inmediatamente y les comunicaria el diagnostico y el pronostico,
advirtiéndoles también que el paciente no debe enterarse de que lo saben.

Intentaria convencer al paciente de que su situacion es grave y que deberia hablar con
su familia para que estén preparados por si el desenlace se produce y mientras asumiria
el riesgo de no conseguirlo y que el paciente fallezca.

Esperaria a que el paciente estuviera en fase terminal irreversible y entonces me
pondria en contacto con su familia.

NS/NC.

13- Un paciente de 18 afios disminuido psiquico grave (no se mantiene en pie, no controla
esfinteres, no come solo, no contacta apenas con el medio que le rodea) y bajo la tutela de sus
padres, sufre una insuficiencia renal terminal que requeriria dialisis. Los padres nos dicen que
no quieren que su hijo se dialice porque seria prolongarle la vida a costa de una disminucion
muy importante de su calidad de vida. ;Que actitud tomaria?

A.

B
C
D.
E.

Les diria a los padres que no puedo acceder a su solicitud y que en caso de que se
nieguen a dializar a su hijo tendria que comunicarselo al juez.

. Estaria totalmente de acuerdo con su actitud y no iniciaria la dialisis.
. Les diria que, aunque no comparto su opinién, ellos son los unicos que pueden

tomar cualquier tipo de decisién y yo la respetare.
Me inhibiria del problema y lo trasladaria a otro centro.
NS/NC.

14- Un paciente de 50 afios diagnosticado de un cancer gastrico acude a urgencias por una hemorragia
digestiva alta. Su esposa e hijo nos comunican que no le digamos la verdad. Es muy aprehensivo y
nervioso. Quieren que sc le diga que tiene una ulcera y que necesita operarse porque esta sangrando.
El paciente que se encuentra en la sala de observacion no pregunta al medico que es lo que tiene y nos
refiere en varias ocasiones que su ulcera a veces le da algiin disgusto. ;Que actitud tomaria?

A.

B.

C.
D.

Haria caso a la familia. Por su actitud he comprendido que no quiere conocer la verdad.
Tiene una enfermedad avanzada y es preferible que lo que viva, lo haga en ignorancia.
No les haria caso y le diria la verdad al paciente. La informacion es un derecho de
los pacientes y ademas son ellos los que deben tomar las decisiones que les atafien.
Ninguna de las dos actitudes es éticamente defendible.

NS/NC.

15- Los servicios de Neurologia y Urgencias estan preparando un documento de consentimiento
informado para poder instaurar tratamiento fibrinolitico en los accidentes cerebrovasculares isquémicos
en ¢l area de urgencias. Una parte de los clinicos piensa que la informacion que debe incluirse en el
documento es la de todos los riesgos posibles, aunque sean excepcionales. Otra parte de los clinicos
opina que la informacion que debe incluirse son las complicaciones habituales. Y un tercer grupo de
clinicos considera que no hay que informar de los riesgos. ;Que actitud tomaria?

A

B.
C.
D.

Dar toda la informacién.

Dar solo la mas frecuente, y en caso de que ¢l paciente quiera profundizar mas, decirle
también los riesgos excepcionales.

No informar de los riesgos, va que los pacientes y/o familiares no pueden entender este
tipo de informacién y ademas crea una gran ansiedad.

NS/NC.



16- Cuando un incidente iatrogénico (error evitable) ocurre, le dices y le dirias al paciente y/o familia

A. Exactamente lo que pasé, incluyendo que las complicaciones fueron probablemente
debido a una negligencia médica.

B. Que una complicacion ocurrié pero minimizas los aspectos iatrogénicos sobre la
complicacién siempre que sea posible.

17- Seleccione el enunciado mas apropiado (léalos todos) sobre las actitudes hacia pacientes sin
esperanza.

A) Limitaciéon de la terapia (terapia de abstencion o de retiro) versus eutanasia
(administracion de medicacion para provocar la muerte).

A. Creo que la limitacién es una forma de eutanasia pasiva, porque ambos procesos
llevan a la muerte.

B. La limitacion de la terapia no es eutanasia, pasiva o activa. La eutanasia tiene la
intencion de matar, mientras que la limitacion de la terapia no esta hecha con la
intencién de matar al paciente.

B) Con respecto a la limitacion y la eutanasia,

A. Ambas son aceptables
B. Ambas son inaceptables
C. La eutanasia es inaceptable, mientras que la limitacion de la terapia es aceptable

C) Cuando la Iimitacién de la terapia es practicada, la terapia de abstencion y la terapia de
retiro son

A. Eticamente es lo mismo porque ambos procesos llevan a la muerte
B. Eticamente no es lo mismo porque la abstencion significa no elevar el nivel actual
de soporte, mientras que el retiro significa reducir activamente el nivel de soporte

D) En tu practica, la limitacion de la terapia

A. Se ha convertido en inevitable en algunos pacientes. Siempre que sea posible, la
terapia de abstencion es preferible.

B. Se ha convertido en incvitable en algunos pacientes; el “cuidado limitado” es
generalmente muy dificil y a veces peligroso. Deberia proveerse el maximo
tratamiento y ser retirado si la situacion se vuelve sin esperanza.

C. Ninguno puede ser aceptado. Los médicos deberian preservar la vida a toda costa.

18- (Puede un comité consultor de ética ayudar en las decisiones sobre la limitacion de la terapia?
A. Si
B. No

19- ;Deberian los programas de educacion médica incluir mas discusiones sobre aspectos éticos?

A. Si
B. No



