Enferm Intensiva. 2011;22(2):87—91

EVIER
DOYMA

Enfermeria Intensiva

www.elsevier.es/ei

fermeria
nienswa

FORMACION CONTINUADA Y AUTOEVALUACION

Revisidn de conocimientos sobre bioética en la atencidn al
paciente critico (respuestas al test del vol. 22-n.° 1)

Review of the knowledge on bioethics in attention to the critical patient,
building safety in intensive care (test answer vol. 22-n.1)

C. Zazpe Oyarzun

Diplomada Universitaria en Enfermeria, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital de Navarra, Pamplona, Certificacion

de Enfermeria en la Atencion del Paciente Critico (CEEC)

1. Respuesta C

Se utiliza el término eutanasia para denominar aquellas
acciones que por si mismas o en la intencion del que las
realiza, tienen como objetivo la muerte de la persona para
suprimirle el dolor, evitarle sufrimientos o atendiendo a
su deseo de morir por las razones que fuere. Se habla de
distanasia al extremo opuesto, usar al maximo los recur-
sos terapéuticos de que se disponen, aun cuando ya no
tenga sentido el hacerlo para el bien del paciente, al que
no proporcionan beneficio o para el que son una carga,
sin esperanza razonable de recuperacion; se llama también
«encarnizamiento terapéutico». Con el nombre de ortota-
nasia se ha querido designar la actuacion correcta ante la
muerte por parte de quienes atienden al que sufre una enfer-
medad incurable en fase terminal. Se entiende por eutanasia
pasiva cuando se causa la muerte por la omision de los
medios necesarios y razonables para sostener la vida (por
ejemplo, la hidratacion) con el fin de provocar la muerte.

2. Respuesta E

La eutanasia se caracteriza por adelantar intencionada-
mente la muerte, en un paciente con enfermedad incurable
y con sufrimientos insoportables, solicitada libre y reite-
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radamente, y realizada con garantias médico-legales en
aquellos paises donde la legislacion lo permita.

3. Respuesta D

La decision de restringir o cancelar las medidas terapéuti-
cas cuando se percibe una desproporcion entre los fines y
los medios, evitando caer en la obstinacion terapéutica, se
denomina limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV)
o limitacion del esfuerzo terapéutico (LET). Actualmente se
prefiere la primera denominacion, ya que, en dicha situa-
cion, el esfuerzo terapéutico continGia con el objetivo de
garantizar el bienestar del paciente, como son los cuidados
basicos, la analgesia y sedacion para conseguir la ausencia
de dolor fisico o psiquico al final de la vida. Por otro lado, la
eutanasia pasiva implica omitir o suprimir el uso de recursos
proporcionados en el caso de situaciones irreversiblemente
encaminadas al final de la vida.

4. Respuesta B

La caracteristica que se atribuye a un tratamiento médico
que se considera in(til, porque el objetivo de aportar bene-
ficios al paciente tiene altas probabilidades de fracasar, se
denomina futilidad. Por otro lado, el término equidad se
refiere a la disposicion del animo que mueve a dar a cada uno
lo que merece; y el término iatrogenia se relaciona con toda
alteracion del estado del paciente producida por el médico.
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5. Respuesta D

Segun la Guia del Hastings Center de EE. UU., se entiende
por medida de soporte vital cualquier intervencion, proce-
dimental o farmacoldgica, realizada en un paciente con el
objetivo de retrasar su proceso de morir, con independencia
de que dicha intervencion se efectue en relacion con la pato-
logia de base o con el proceso bioldgico causal o no. Dicha
guia incluye como medida de soporte vital, entre otras, la
reanimacion cardiopulmonar, la conexién a respirador, la
hemodialisis, la administracion de antibioticos en determi-
nadas circunstancias, el uso de hemoderivados y la nutricion
e hidratacion enteral o parenteral. Por el contrario, la deci-
sion de restringir o cancelar las medidas terapéuticas cuando
se percibe una desproporcion entre los fines y los medios,
evitando caer en la obstinacion terapéutica, se denomina
limitacion del tratamiento de soporte vital. Por otro lado,
las directrices previas o documento de voluntades anticipa-
das o testamento vital, preservan el derecho del paciente a
expresar su propia opinion en situaciones de incapacidad.

6. Respuesta A

Segln Albert Royes (2005), la Guia del Hastings Center
de EE. UU. incluye entre las medidas de soporte vital, la
reanimacion cardiopulmonar, la conexion a respirador, la
hemodialisis, la administracion de antibioticos en determi-
nadas circunstancias, el uso de hemoderivados y la nutricion
e hidratacion enteral o parenteral. La higiene corporal y
cambios posturales, aun siendo cuidados basicos y necesa-
rios para los pacientes, no son medidas de soporte vital.

7. Respuesta E

El documento de voluntades anticipadas, también llamado
Directrices previas o Testamento vital, preservan el derecho
del paciente a expresar su propia opinidn en situaciones de
incapacidad. Su objetivo principal es asegurar que cuando el
paciente haya perdido la capacidad de participar en la toma
de decisiones, la atencion sanitaria sea conforme a las prefe-
rencias que expreso previamente. Sus objetivos secundarios
son la mejora del proceso de toma de decisiones sanitarias,
optimizar el bienestar del paciente y aliviar las cargas para
sus seres queridos.

8. Respuesta A

Entre las ventajas que aporta el Documento de Voluntades
Anticipadas destacan: aumenta el conocimiento de la propia
enfermedad al haber sido adecuadamente informado antes
de la toma de decisiones; mejora la calidad de la relacion
médico-paciente ya que se decide junto al médico qué es
lo que el paciente quiere y hasta donde llegar; permite
conocer los valores éticos del paciente, lo que facilita la
interpretacion de sus deseos expresados respecto a los
momentos finales. Asimismo facilita la toma de decisiones
terapéuticas con la planificacion anticipada de los cuidados,
adelantandose a lo que pueda ocurrir; refuerza las buenas
practicas clinicas y evita que se realicen tratamientos
no deseados; disminuye el riesgo de tomar decisiones

erroneas; alivia el estrés, asi como la carga de la familia y
de los profesionales, y por ultimo, aporta seguridad ética y
juridica a los profesionales sanitarios.

9. Respuesta B

La Bioética es la disciplina que estudia los aspectos éticos
de la medicina y la biologia en general y de las relacio-
nes del hombre con los restantes seres vivos. La Bioética
clinica es la parte de la bioética que se ocupa de los pro-
blemas éticos de la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica a las personas, sanas y enfermas. Por otro lado, la
capacidad de la persona para tomar decisiones libremente y
gestionar aspectos de la propia vida y muerte se denomina
Autonomia; se conoce como Competencia, la aptitud de un
paciente para comprender la situacion a la que se enfrentay
las alternativas posibles de actuacion con las consecuencias
previsibles de cada una de ellas, para asi poder tomar deci-
siones consecuentes con su escala de valores y de acuerdo a
su edad o situacion cognitiva; y por Gltimo, la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente capaz y ade-
cuadamente informado, para que tenga lugar una actuacion
sanitaria que afecte a su salud se denomina Consentimiento
Informado.

10. Respuesta D

El estudio SUPPORT —estudio para comprender el pronos-
tico y las preferencias segun los resultados y riesgos del
tratamiento— es el estudio clinico mas amplio que se ha
realizado acerca de aspectos relacionados con el final de la
vida. Se publicd en 1995 tras 4 afos de estudio de 9.105
pacientes. Aunque sus resultados no fueron concluyentes,
SUPPORT establecio la hipotesis de que con una mayor comu-
nicacion y comprension del pronodstico de la situacion del
paciente y de sus preferencias en cuanto al tratamiento, se
podria mejorar en la toma de decisiones en el final de la vida
y reducir la frecuencia del soporte ventilatorio, el dolor y la
prolongacion del proceso de morir.

11. Respuesta E

Ethicus es un estudio publicado en 2003, realizado prospec-
tivamente, que incluyé a 3.086 pacientes de 37 UCI de 17
paises europeos, e investigo las practicas relacionadas con el
final de la vida. Entre los resultados obtenidos destacan: la
limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV) en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos europeas una practica comdn,
realizada con una frecuencia muy variable segin los pai-
ses; la LTSV se relacionaba con factores como la edad del
paciente, diagnodstico y dias de estancia en la UCI, factores
geograficos y religiosos del equipo médico y del paciente,
etc.; las decisiones del paciente solo se conocian en el 20%
de los casos en los que se realizo LTSV; y por ultimo, la
participacion de las enfermeras/os en la toma de decisio-
nes al final de la vida variaba ostensiblemente segln los
paises.
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12. Respuesta E

Entre los principios y valores éticos de la enfermera/o en
relacion con el paciente y su familia destacan: actitud voca-
cional, es la tendencia natural a ejercer una determinada
profesion; responsabilidad profesional, se refiere a la exi-
gencia de responder de la salud y bienestar del paciente;
integridad moral, lo que implica la adhesion a las normas
morales, es la confianza de aquel que obra con caracter y
buena fe; compasion, la capacidad que tiene el profesio-
nal de sentir y comprender el sufrimiento y la desgracia de
otra persona; y finalmente, la empatia que permite entender
las emociones del paciente y saber gestionarlas de manera
efectiva, dando respuesta a sus necesidades.

13. Respuesta C

La capacidad que deben tener los profesionales sanitarios
de sentir y comprender el sufrimiento y la desgracia de otra
persona se denomina compasion. La actitud vocacional es
la tendencia natural a ejercer una determinada profesion;
la responsabilidad profesional es la exigencia de responder
de la salud y bienestar del paciente, y la integridad moral
implica la adhesion a las normas morales, es la confianza de
aquel que obra con caracter y buena fe.

14. Respuesta E

El Institute of Medicine, en 1997, sefalé como caracteristi-
cas de un buen morir el evitar el estrés y el sufrimiento del
paciente, que la muerte fuera acorde con sus preferencias
y deseos, y que estuviera acorde con los estandares clinicos
y culturales.

15. Respuesta E

La sedacion ante el estrés y el sufrimiento intratable de la
muerte se denomina sedacion total, paliativa, terminal o
controlada. Se diferencia de la sedacion habitual de la UCI
en que el objetivo de la primera es reducir los sintomas del
paciente que no pueden ser adecuadamente controlados por
intervenciones especificas para los sintomas.

16. Respuesta A

La Organizacion Mundial de la Salud definio, en 2004, los
cuidados paliativos como los cuidados destinados a mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares, cuando
afrontan los problemas asociados a una enfermedad amena-
zadora para la vida a través de la prevencion del sufrimiento.
Para ello es necesaria la identificacion precoz, la evalua-
cién, y el tratamiento cuidadoso de todos los problemas que
afectan al paciente, sean de tipo somatico, emocional, ético
social o espiritual.

17. Respuesta D

La definicion de enfermedad terminal la consensuaron entre
el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Consejo del Poder
Judicial el 1 de octubre de 1998 en Madrid. Se definié como la

enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversible, que
afecta a la autonomia y calidad de vida del paciente con
muy escasa 0 nula capacidad de respuesta al tratamiento
especifico y con un prondstico de vida limitado a meses, en
un contexto de fragilidad progresiva.

18. Respuesta C

El principio de no-maleficencia hace referencia a que no se
debe realizar ninguna accion que provoque un perjuicio al
paciente, ya sea diagndstica o terapéutica. Por el contrario,
el tratar a todos por igual, sin discriminacion algunay con la
misma consideracion y respeto, evitando el dafo a terceros
y promoviendo el bien social, se refiere al principio de jus-
ticia, y el buscar el mayor beneficio para cada paciente en
particular consiguiendo el equilibrio entre riesgos y benefi-
cios, incluyendo la prevencion de la enfermedad, se refiere
al principio de beneficencia.

19. Respuesta C

Cuando se respeta el derecho del paciente de ser libre de
decidir acerca de los procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos a los que se quiere someter, con la responsabilidad que
esto conlleva y previa informacion por el médico responsa-
ble, se refiere al principio de autonomia. Por otro lado, el
principio de justicia es el que trata a todos por igual, sin dis-
criminacion alguna y con la misma consideracion y respeto,
evitando el dafo a terceros y promoviendo el bien social. El
buscar el mayor beneficio para cada paciente en particular
consiguiendo el equilibrio entre riesgos y beneficios, inclu-
yendo la prevencion de la enfermedad, se refiere al principio
de beneficencia. Por ultimo, el principio de no-maleficencia
hace referencia a que no se debe realizar ninguna accion
que provoque un perjuicio al paciente, ya sea diagnostica o
terapéutica.

20. Respuesta C

La tanatologia es la disciplina que estudia el fendomeno de
la muerte en los seres humanos, tratando de resolver las
situaciones conflictivas que suceden en torno a ella, desde
distintos ambitos del saber, como son la medicina, la psi-
cologia, la religion y el derecho fundamentalmente. Una
caracteristica importante de la tanatologia como rama de
la medicina consiste en facilitar al enfermo terminal todos
los cuidados paliativos necesarios en cualquier ambito de
accion, y ayudar a la familia del enfermo a sobrellevar y
elaborar el proceso de duelo producido por la muerte de
este. La biologia es la ciencia que trata de los seres vivos.
La tanatopraxia es el conjunto de practicas que se realizan
sobre un cadaver tanto para su higienizacion, conservacion,
embalsamamiento, restauracion, reconstruccion y cuidado
estético del cadaver, como para el soporte de su presenta-
cion. La anatomia patoldgica es la especialidad médica que
se encarga del estudio de las lesiones, alteraciones celula-
res, tejidos, 6rganos, de sus consecuencias estructurales y
funcionales y su repercusion en el organismo.
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21. Respuesta E

La American Association of Colleges of Nursing (AACN) en
1997 enumero las 15 competencias necesarias para que la
enfermeria pueda dar una alta calidad de cuidado durante el
final de la vida para el paciente y su familia. Entre otras, des-
tacan: promover el confort del paciente como componente
del cuidado integral; conseguir una adecuada comunicacion
con el paciente y familia sobre aspectos del final de la vida;
demostrar respeto por los deseos del paciente; evaluar el
impacto de los tratamientos médicos o tecnoldgicos sobre
los objetivos del paciente, etc.

22. Respuesta A

En una Unidad de Cuidados Intensivos, los cuidados palia-
tivos nunca tienen como objetivo acelerar o posponer la
muerte, sino que inciden en varios campos de actuacion
como son: aliviar el dolor y otros sintomas estresantes; rea-
firmar la vida y contemplar la muerte como un proceso
normal; integrar aspectos psicosociales y espirituales en el
cuidado del paciente; ofrecer sistemas de apoyo para ayudar
al paciente a vivir tan activamente como sea posible hasta
su muerte. Del mismo modo, ofrecen sistemas de apoyo para
ayudar a la familia a hacer frente a la enfermedad y a su pro-
pia afliccién e intentan mejorar la calidad de vida e influir
positivamente en el curso de la enfermedad.

23. Respuesta B

Clarke y sus colaboradores (2003) identificaron 7 areas de
actuacion de los cuidados al final de la vida en la UCI, des-
cribiendo 53 indicadores de calidad y mas de 100 conductas o
intervenciones como sugerencias para los cuidadores. Estas
areas de actuacion incluyen: toma de decisiones centrada
en el paciente y la familia (13 indicadores y 16 interven-
ciones); comunicacion entre el equipo y el paciente/familia
(10 indicadores y 28 intervenciones); continuidad del cui-
dado (3 indicadores y 8 intervenciones); apoyo emocional
al paciente y familia (8 indicadores y 29 intervenciones);
manejo de los sintomas y cuidados para el confort (10 indi-
cadores y 23 intervenciones); apoyo espiritual al paciente
y familia (3 indicadores y 5 intervenciones); y finalmente,
apoyo emocional y organizativo para el equipo asistencial (6
indicadores/7 intervenciones).

24, Respuesta B

Entre las ayudas percibidas por las enfermeras de Cuidados
Intensivos en la atencion al paciente al final de la vida
destacan: que exista acuerdo en el equipo médico con
respecto al enfoque de los cuidados, que la familia acepte
que el paciente se esta muriendo; que se proporcione a
la familia un entorno tranquilo tras el fallecimiento, que
la unidad disponga de un lugar privado para la familia;
que esta reciba informacion sobre como actuar con un
paciente que se estd muriendo, asi como tener personal
auxiliar que ayude a la enfermera en el cuidado al paciente
moribundo etc. Por el contrario, el hecho de que el paciente
presente dolor dificil de controlar se contempla como uno

de los mayores obstaculos con los que se encuentran los
profesionales para la adecuada atencion del paciente.

25. Respuesta D

Entre los obstaculos percibidos por las enfermeras de Cui-
dados Intensivos para conseguir un adecuado cuidado al
paciente moribundo destacan: que el paciente tenga dolor
dificil de controlar, que se proporcionen cuidados doloro-
sos al paciente terminal, que los médicos tengan un actitud
evasiva y eviten a la familia, que la familia reclame medi-
das para salvar la vida del paciente contrariamente al deseo
del paciente, que los médicos tengan opiniones diferentes
acerca del cuidado del paciente y que falte tiempo para
proporcionar los cuidados al final de la vida, entre otros.
El hecho de que la familia acepte la muerte de su familiar
representa una ayuda importante.
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