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RESUMEN El propoésito de este trabajo es profundizar en los aspectos éticos que experimenta el equipo de salud
cuando reciben la indicacion de limitar el esfuerzo terapéutico o la orden de no reanimar. Desde un paradigma
interpretativo, cualitativo y con un enfoque de analisis de contenido, se realiz6 un proceso basado en tres fases:
preandlisis en el que se identificaron las categorias, la proyeccion del andlisis y el analisis inductivo. Durante 2023, se
realizaron entrevistas en el entorno clinico de un hospital de alta complejidad en Chile a 56 miembros de equipos de
salud de unidades criticas y urgencias, de las que emergieron cuatro categorias: a) riesgo de vulnerar los derechos de
los pacientes al utilizar la orden de no reanimar, y limitacion del esfuerzo terapéutico; b) brecha en la interpretacién
del marco legal que aborda la atencién y cuidado de pacientes al final de la vida, o con enfermedades terminales por
parte del equipo de salud; c) conflictos éticos de la atencién al final de la vida; y d) el cuidado eficiente o el cuidado
holistico en pacientes con enfermedad terminal. Existen brechas importantes en la formacién en bioética y aspectos
del buen morir en los equipos de salud que se enfrentan a la orden de limitar el esfuerzo terapéutico y no reanimar.
Se sugiere capacitar al personal, y trabajar una guia de consenso para abordar los aspectos éticos del buen morir.
PALABRAS CLAVES Orden de no Resucitar; Cuidado en el Final de la Vida; Bioética; Personal de Salud; Chile.

ABSTRACT The purpose of this paper is to delve into the ethical aspects experienced by the healthcare team
when they receive the directive to limit therapeutic effort or a do-not-resuscitate order. From an interpretative,
qualitative paradigm with a content analysis approach, a process based on three phases was conducted: pre-analysis
in which categories were identified, the projection of the analysis, and inductive analysis. During 2023, interviews
were conducted in the clinical setting of a high-complexity hospital in Chile with 56 members of the healthcare
teams from critical and emergency units, from which four categories emerged: a) the risk of violating patients’
rights by using do-not-resuscitate orders and limiting therapeutic effort; b) the gap in the interpretation of the
legal framework addressing the care and attention of patients at the end of life or with terminal illnesses by the
healthcare team; c) ethical conflicts in end-of-life care; and d) efficient care versus holistic care in patients with
terminal illness. There are significant gaps in bioethics training and aspects of a good death in healthcare teams
facing the directive to limit therapeutic effort and not resuscitate. It is suggested to train personnel and work on a
consensus guide to address the ethical aspects of a good death.

KEYWORDS Do-Not-Resuscitate Order; End-of-Life Care; Bioethics; Health Personnel; Chile.
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INTRODUCCION

Los diferentes acontecimientos historicos y sociales
que cuestionan el paternalismo asistencial, los ries-
gos y beneficios de las nuevas tecnologias de la salud
han contribuido al desarrollo de la bioética asisten-
cial; cuestionando con ello la fe ciega en la medicina,
para dar paso hacia una sociedad mas reflexiva en que
se demanda mayor responsabilidad de quienes la ejer-
cen®. Uno de los casos mas discutidos sobre derechos
de los pacientes, y la limitacién del esfuerzo terapéu-
tico fue la solicitud de los padres de Karen Ann Quinlan
que, en el aflo 1976 en EEUU, se opusieron a mantener el
respirador para prolongar artificialmente la vida de su
hija en estado vegetativo, generando un conflicto ético
y legal con el equipo médico responsable a cargo de su
tratamiento. Estos eran partidarios de mantener el so-
porte respiratorio, a como diera lugar, ya que su retiro
fue considerado por ellos como moralmente cuestiona-
ble®. El juez sentencio en favor del retiro del respirador
y Karen sobrevivi6 con signos de deterioro fisico por un
tiempo mas, y con ayuda de alimentacion e hidratacion
enteral. Como respuesta a este caso, se comienzan a ins-
talar los comités de ética asistencial a nivel hospitalario,
de forma de contribuir a la deliberacion ética, asesorar a
los equipos en conflictos éticos de la practica clinica, y
evitar el encarnizamiento terapéutico®3,

Junto con el avance sostenido del uso de la tec-
nologia en la medicina y el aumento de las expectati-
vas de vida de la poblacién, al mismo tiempo emergen
las discusiones sobre el derecho a la muerte digna, con
importantes matices socioculturales. Principalmente
porque las decisiones al final de la vida responden a pa-
trones de filiaciéon familiar, religiosos, y concepciones
de la muerte que varian entre las distintas regiones del
mundo®. Ejemplo de esto en el mundo occidental, es
la conducta evitativa de la poblaciéon para hablar de la
muerte, lo que ha dificultado la preparacién de los pro-
fesionales de la salud para enfrentar adecuadamente la
etapa de duelo anticipado con el paciente hospitalizado,
con enfermedad grave, y la relacion del moribundo con
su familia. En este sentido, morir no es solo una expe-
riencia del equipo de salud y el paciente, sino una res-
ponsabilidad compartida con la institucion, familiares,
amigos, religiosos y grupos comunitarios. Los estu-
dios de seguimiento a la atencién y cuidado de pacien-
tes moribundos realizados por Kiibler Ross describieron
que el equipo responsable del cuidado de estos pacientes
se preocupaba principalmente del cuidado fisico y mé-
dico. Sin embargo, las personas moribundas pasaban
largo tiempo solas, ya que el equipo evitaba el acompa-
flamiento psicosocial y espiritual, al no tener resuelta
su propia perspectiva de la muerte. Por ello, se vuelve
fundamental la capacitacién permanente y la formacion
humanizada de los equipos de unidades criticas®.

En Europa y posteriormente en América Latina,
los criterios de la Joint Commission on Accreditation

of Health Care Organizations fueron incorporados a la
acreditacion de la calidad de los hospitales, reforzando
la institucionalizacién de los debates éticos a través de
los comités de ética que han permitido avanzar en temas
de la dignidad, autonomia y final de la vida de los pa-
cientes que ingresan a las unidades criticas de los hos-
pitales mas complejos®.

En Chile, la prolongaciéon del proceso de morir ha
estado permeada por la limitacién del esfuerzo tera-
péutico y la orden de no reanimar, concepciones que se
abordan en la Ley 21375 y la Ley 20584. Al respecto, es-
tas disposiciones modificaron la forma de relacionarse
entre los pacientes y el equipo de salud, en favor del de-
recho de las personas para ser tratadas con mayor dig-
nidad durante su trayectoria terapéutica, acceder a un
cuidado integral, y alivio frente a padecimientos asocia-
dos a una enfermedad terminal o grave(®?.

El concepto de limitacion del esfuerzo terapéutico
se ha ido modificando en el tiempo, ya que no se limita
solo al esfuerzo terapéutico, sino que incluye un ajuste
a los objetivos terapéuticos, por lo que algunos autores
han optado por utilizar el concepto de adecuacion del es-
fuerzo terapéutico®. Conceptualmente, la limitacién del
esfuerzo terapéutico corresponde al retiro o no inicio de
medidas terapéuticas, porque resultan inttiles o futiles
sobre la base de la situacién médica del paciente. En este
sentido, seguir con medidas terapéuticas solo consegui-
ria prolongar la vida biolégica, pero sin posibilidad de
proporcionar una recuperaciéon funcional o una minima
calidad de vida». Ademas, en fases terminales de la en-
fermedad, es materia de discusién cuando el enfoque del
tratamiento ha dejado de ser curativo y, por lo tanto, el
manejo se orienta a aliviar el dolor, el sufrimiento, y ob-
tener el maximo confort del paciente, sin prolongar el
proceso de morir, respetando los deseos del paciente y la
familia, y de forma razonablemente consistente con los
estandares éticos, culturales y clinicos de cada pais®.
Por tanto, la limitacion del esfuerzo terapéutico busca
una adecuaciéon proporcional del tratamiento, como
consecuencia de una deliberacion entre paciente y pro-
fesional, fundamentada en una relacién participativa y
de confianza como manifestacién de respeto por la dig-
nidad personal y de humanidad del paciente” y, en un
sentido practico, se considera una ayuda para que el
equipo de salud disponga de un marco de actuacién o de
manejo durante el proceso asistencial™.

Desde el punto de vista de los fundamentos bioé-
ticos que sustentan la limitacién del esfuerzo terapéu-
tico estan: cumplir con los fines de la medicina, evitar el
dafio y el sufrimiento innecesario, permitir una muerte
tranquila, respetar los valores y deseos del paciente,
mantener la proporcionalidad de las terapias, y buscar la
racionalidad en el uso de los recursos basado en el prin-
cipio de justicia®. Asi, la proporcionalidad del esfuerzo
terapéutico se refiere siempre a una situacion clinica
particular, que debe ser producto de una amplia delibe-
racion del equipo médico, y siempre dejando abierta la
posibilidad de una reconsideracion®.
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Una de las implicancias de lalimitacion del esfuerzo
terapéutico es la restriccion de ingreso de un paciente a
una unidad de cuidados intensivos. Se han intentado de-
finir criterios para limitar la admision de pacientes que
no se van a beneficiar de esta decision, considerando la
necesidad de monitorizacion activa, la reversibilidad del
proceso y la imposibilidad de que el tratamiento nece-
sario se realice fuera de esta unidad®. Asi, la toma de
decisiones en este sentido, responde a las condiciones
del paciente no solo fisicas, sino de conciencia para par-
ticipar, en lo posible, de estas decisiones, razén por la
cual los criterios a considerar deben ser técnicos y éti-
cos. Estas decisiones no estan exentas de conflictos mo-
rales, en especial, porque deben tener en consideracion
que lo mas probable es que las decisiones sean por su-
brogacion de los miembros de la familia de pacientes en
riesgo vital®. Los criterios técnicos se relacionan con la
probabilidad de supervivencia, y los beneficios al uti-
lizar tecnologia de avanzada para mantener a los pa-
cientes con menos sufrimiento y mejor calidad de vida.
En este sentido, la experiencia internacional relacioné
el buen morir® con el uso de la orden de limitacién del
esfuerzo terapéutico dentro de las primera 48 horas de
ingresado el paciente. Por ello, el proceso debe quedar
claramente registrado y documentado en la ficha clinica.
Esto incluye justificar la indicacién y dejar constancia si
la familia esta o no en conocimiento de tal decision, y si
la comparte o no. Ademads, existe la obligacién médica y
el deber moral de no abandonar al paciente durante el
proceso de muerte, garantizar las medidas necesarias de
bienestar, cuidados, analgesia y sedacion, asegurando la
ausencia de dolor fisico, o psiquico®.

Por su parte, la orden de no reanimar es la ins-
truccion por adelantado, en la que un médico indica al
equipo de salud que no deben iniciar reanimacion car-
diopulmonar en un paciente si se detiene su corazén, o
si deja de respirar.

Es un tema relacionado con la dignidad humana,
los derechos del paciente, el proceso de morir, y que re-
quiere de habilidades de comunicacion interpersonal
con el paciente, equipo y familia. La limitacion del es-
fuerzo terapéutico esta justificada desde una perspec-
tiva de justicia (evitando la futilidad), no maleficencia
(evitando el encarnizamiento terapéutico), beneficencia
(respetando la dignidad de la persona) y, de autonomia
del enfermo (respetando su voluntad o la de su fami-
lia)®®. En la decision de no reanimar adquieren especial
preeminencia los principios éticos de proporcionalidad
terapéutica, el ejercicio de la libertad responsable, y la
inviolabilidad de la vida humana, en la medida que tal
determinacion trae como consecuencia cierta, ineludi-
ble e inmediata muerte de la persona afectada por un
paro cardiorrespiratorio®. En este escenario, la volun-
tad anticipada del paciente debe ser respetada, aunque
no siempre es posible que todos los pacientes quieran
hablar de esta posibilidad, y lo mismo puede ocurrir con
la familia. Asimismo, los médicos consideran que ha-
blar este tema con el paciente y la familia es desafiante,

ya que puede alterar la relaciéon médico-paciente y res-
tar esperanza a la familia®®. Otro aspecto sensible es la
privacidad con que se maneje este tema, considerando
que los cddigos que se adopten para comunicar la or-
den de limitar el esfuerzo terapéutico al personal sani-
tario no deben ser descifrables para los otros pacientes.
Al respecto, la educacion del personal de salud se vuelve
esencial para enfrentar esta situacién, respetando la
confidencialidad y dignidad del proceso de morir de todo
paciente®).

Por ello, el objetivo de este trabajo es profundizar,
desde un enfoque cualitativo, en los aspectos bioéticos
que experimenta el equipo de salud cuando recibe la in-
dicacion de limitar el esfuerzo terapéutico y la orden de
no reanimar. Se espera con ello, aportar a la discusion
informada de los equipos sanitarios, en el cuidado cen-
trado en el paciente, y como sujeto de derecho.

METODO

Se realiz6 un estudio exploratorio desde un paradigma
interpretativo y enfoque cualitativo. La muestra fue in-
tencional, conformada por los profesionales y técnicos
de la salud (médicos, enfermeras, kinesidlogos, y téc-
nicos de enfermeria) que se desempefiaban en las uni-
dades de paciente critico, unidad de hospitalizados de
medicina interna, y servicio de urgencias de un hospital
de alta complejidad de la zona sur de Chile. Estas unida-
des se caracterizan por proporcionar atencién a pacien-
tes que ingresan en riesgo vital, por lo que es habitual
que, en las tareas de estos equipos, se utilice tecnolo-
gia de monitoreo cardiaco, asistencia respiratoria, ca-
téteres, y otras tecnologias médicas de avanzada, y se
enfrenten a decisiones de final de vida. Se consulté a la
direccion del establecimiento por el nimero de funcio-
narios que trabajan en esas unidades, y se les hizo lle-
gar alos jefes de servicios una invitacion voluntaria para
que pudieran participar al menos 20 personas por servi-
cio. Estos hicieron el nexo con sus equipos, recibiendo
la respuesta positiva de 20 informantes por cada uni-
dad. Sin embargo, en la unidad de urgencia, cuatro de
los funcionarios voluntarios posteriormente desistie-
ron de participar, completando una muestra de 56 su-
jetos en total. El periodo de entrevistas se extendié por
seis meses durante el afio 2023.

Los criterios de inclusion consideraron a miembros
de equipos que realizaran actividades de atencién di-
recta a los pacientes, y con al menos un afio de experien-
cia en alguno de los servicios de interés. La técnica de
recoleccién de datos fue a través de entrevistas semies-
tructuradas, y se utilizé un guion con cuatro preguntas
orientadoras, entre las que se incluyd: “;qué entiende
por limitacién del esfuerzo terapéutico, orden de no re-
animar y su relacion con los cuidados al final de la vida y
el buen morir de los pacientes?”. Esto permiti6 orientar
el curso de la entrevista con el fin de profundizar en los
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objetivos del estudio, y dar mayor énfasis a las temati-
cas emergentes. La recoleccion de los datos se inicié una
vez obtenida la evaluacion y aprobacion del Comité de
Etica Cientifico de la Universidad de La Frontera consig-
nada en el acta No. 67/23, junto con la autorizacion por
escrito de la direccién del establecimiento donde se de-
sarroll6 la investigacion.

Las entrevistas se realizaron en una sala del mismo
hospital, y se respetaron los protocolos de prevencién
de covid-19. El promedio de duracion de las entrevistas
fue de 67 minutos, y el rango de tiempo de duracién fue
entre 45 a 90 minutos. Las entrevistas fueron consenti-
das con registro fisico, y se utilizé un reproductor digital
para la grabaciéon de voz. Ademas, se tomaron notas de
campo para registrar cualquier observacion que sirviera
para la posterior interpretaciéon de los datos. La trans-
cripcion se realiz6 de forma fidedigna, se cre6 un archivo
de almacenamiento con anonimizacion de las entrevis-
tas y asignacion de un c6digo de informante “ID” acom-
pafnado de un niimero correlativo. Finalmente, se opt
por andlisis manual, al no contar con acceso a un sof-
tware con licencia vigente.

El criterio de credibilidad considerd la triangula-
cion, al realizar un cruce de datos entre la investiga-
dora principal y las investigadoras secundarias, quienes
contribuyeron a la interpretacién, experiencia en estu-
dios cualitativos y retroalimentacién, para una mayor
reflexividad basada en el compromiso e interés por la
tematica. La saturacion se alcanzd, ya que una vez esta-
blecidas las categorias emergentes fue posible identifi-
car que existian similitudes, y escasa informacién nueva
entre los informantes. De igual forma, siendo los resul-
tados de un solo hospital, pero las caracteristicas simi-
lares en la formacion de los profesionales sanitarios en
nuestro pais, posiblemente se puedan obtener resulta-
dos transferibles a otros equipos de unidades criticas de
otros hospitales de Chile®.

Se trata de un analisis de contenido cualitativo, si-
guiendo la vertiente cualitativa de Bardin®. Se realiz6:
a) un preandlisis en el que se identificaron las catego-
rias, b) una segunda fase de proyeccion del andlisis, y
c) una tercera fase, en que se analizaron los datos de
forma légica e inductiva, para cumplir con los objetivos

del estudio. El preanalisis fue realizado de manera in-
dependiente entre la investigadora principal y las co-
laboradoras. Se listaron todas las posibles categorias
que progresivamente aparecieron como resultado de las
distintas rondas de lectura que se realizaron de los da-
tos. En la segunda fase, se identificaron las categorias
tematicas consideradas sustantivas, tanto por la ten-
dencia del contenido, como la importancia asociada a
los objetivos. Finalmente, en la tercera fase, las investi-
gadoras optaron por priorizar ciertas categorias, ya que
muchas eran propiedades o caracteristicas de otras. En
suma, las categorias temdticas emergentes fueron: a)
riesgo de vulnerar los derechos de los pacientes al uti-
lizar la “orden de no reanimar” y la “limitacion del es-
fuerzo terapéutico”; b) brecha en la interpretacion del
marco legal; c) conflictos éticos de la atencién al final de
la vida; y d) el cuidado eficiente o el cuidado holistico en
pacientes con enfermedad terminal.

RESULTADOS Y ANALISIS
Caracterizacion de la muestra

Se entrevistaron a 56 profesionales y técnicos de salud
(médicos, enfermeras, kinesi6logos, y técnicos de en-
fermeria), de los servicios de paciente critico, medicina
y urgencias, con variados afios de experiencia, y con un
promedio de edad de 37 afios (Tabla 1).

Riesgo de vulnerar los derechos de
los pacientes al utilizar la orden de no
reanimar, y la limitacion del esfuerzo
terapéutico

Los informantes mencionan que existe un uso habitual
de estas dordenes en las unidades estudiadas, sin em-
bargo, se observan variaciones en el equipo al interpre-
tarlas y ejecutarlas en la practica clinica. En este sentido,
la mayoria menciona que la orden de no reanimar es una
orden literal, es decir, el paciente con esta indicacion no

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra. Talca, Chile, 2023.

Caracteristicas de los/ No. de Promedio de Promedio
las informantes informantes edad de afios de
Unidad de Medicina Urgencia experiencia
paciente critico
Técnicos 20 38 6 9 5 10,5
Enfermeras 18 35 7 5 6 9,0
Kinesidlogos(as) 8 34 4 2 2 9,8
Médicos(as) 10 4 3 4 3 14,6
Totales 56 - 20 20 16 -

Fuente: Elaboracién propia.
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debe recibir medidas de reanimacién cardiopulmonar
por su avanzado estado de compromiso general.

“En el caso de que el paciente haga un paro car-
diorrespiratorio no se le va a hacer reanimacion
cardiopulmonar, no se va a intubar si lo requiere,
o algo asi. No se reanima. Eso no quiere decir que
no se le siga pasando su tratamiento como corres-
ponde, su alimentacién y todo, hasta el tltimo
suspiro”. (ID 34)

En cambio, al enfrentarse a la indicacién de limitacion
del esfuerzo terapéutico, mencionan que si bien com-
prenden el contexto médico que lo justifica, existen di-
ficultades para decidir como actuar adecuadamente
frente al paciente:

“Yo pensaba que era lo mismo, cuando lo limitan
y al final no se reanima. Cudl es la diferencia, no
sabria decirlo”. (ID 4)

“Cuando nos indican limitacion del esfuerzo tera-
péutico es mds que nada limitar las terapias o
procedimientos invasivos, cuando el prondstico
es malo en el paciente, y en realidad llega como
a un techo. Por ejemplo, puede haber medidas de
soporte, pero ya no vamos a innovar en otras cosas
mds. Entonces hay una limitacion en cuanto a la
actividad. Bueno, a nosotros igual acd de repente
se nos genera un poco de problema, yo creo inter-
pretativo. De repente, la persona que lo indica
también, ¢qué es lo que queremos en el fondo?,
Jqueremos mantener al paciente, queremos ya
quitarle algunas medidas de soporte?, y ahi yo
creo que hay problemas de interpretacion, porque
aveces, pasa un turno que lo limita, y de repente el
otro médico indica otras cosas, entonces falta a lo
mejor ponerse de acuerdo con esas cosas”. (ID 37)

Anivel global, la literatura menciona que la aplicacion de
dichos términos genera complicaciones practicas y éti-
cas, porque existe una gran cantidad de expresiones se-
manticas alternativas®?. Por otra parte, habitualmente
estas 6rdenes se asocian a las siglas ONR (orden de no
reanimar), o LET (limitacién del esfuerzo terapéutico)
de uso extendido junto a otras siglas entre el personal
de salud, y que pueden provocar interpretaciones err6-
neas, lo que implica siempre la posibilidad de error en la
ejecucion de las indicaciones®?, especialmente, entre el
personal con menos experiencia. Otro aspecto relevante,
es que las decisiones terapéuticas relacionadas con el
pronostico y el manejo del paciente son de responsabi-
lidad médicay, en el caso de las enfermeras u otros pro-
fesionales sanitarios que participan en la ejecucién de la
orden de no reanimar y limitacion del esfuerzo terapéu-
tico, no siempre participan de la deliberacién de los as-
pectos que sean mas aconsejables y beneficiosos para
el paciente, lo que puede incidir en problemas de salud

mental al ejecutar la orden. Aunque cada vez existe ma-
yor tendencia a consultar a todo el equipo, lo que sin
duda contribuye a que todo el equipo pueda afrontar de
mejor forma estas indicaciones®9>4),

En este sentido, el principal obstaculo para los
equipos sanitarios es hacer una correcta interpretacion
de las indicaciones, lo que puede influir en las accio-
nes para asegurar que los pacientes mueran con digni-
dad y comodidad. Mas alla de la estandarizacion de las
siglas, los conocimientos sobre los cuidados al final de
la vida, y familiarizarse con el marco legal de cada pais
es fundamental para disminuir el riesgo de error, y pre-
venir la vulneracion de derechos de los pacientes®. De
acuerdo a la American Nurses Association®> apoyar las
decisiones del paciente al final de la vida, debe darse de
manera coherente con sus preferencias y valores, y se
relaciona con una comprensién adecuada de la termi-
nologia médica utilizada. Por lo que se debe desalentar
usar acrénimos, siglas y abreviaturas con el paciente y
la familia, ya que habitualmente provocan problemas de
comunicacion.

Al consultar sobre los beneficios que tiene, para los
pacientes al final de la vida, la limitacion del esfuerzo
terapéutico, las personas entrevistadas lo asocian a una
mejor calidad de vida, confort, muerte digna y no aban-
dono del paciente. Estas ideas fundamentan los benefi-
cios que tiene para los pacientes el uso de la limitacion
del esfuerzo terapéutico de manera de no prolongar el
sufrimiento fisico persistente, que enfermedades gra-
ves y terminales pueden provocar a estas personas(®.
Ademas, sibien el uso de estas indicaciones en pacientes
criticos provoca, en los equipos profesionales, angus-
tia moral y fuertes emociones que son dificiles de ma-
nejar®, participar en la planificacién de los cuidados,
junto con mejorar la condicién de fin de la vida de estos
pacientes, genera tranquilidad en los equipos clinicos
bajo la idea de que han actuado haciendo todo lo posi-
ble por el paciente:

“Si el paciente estd consciente, tiene miedo de
sentir dolor, tiene miedo de sentirse ahogado.
Entonces, para mi, en cuanto a sintomas, es que
no tenga que sentir eso. Y en cuanto a la parte
emocional, es también estar acompanado, no
pasar este proceso solo. También, que el paciente,
si tiene deseo de ver a personas que no ha visto
en mucho tiempo, cumplir con esos tiltimos deseos
que son cumplibles, y eso es tener un buen morir
para mi”. (ID 16)

“Si uno hace lo mdximo que pudo para que
tuviera un buen morir, uno se va mds tranquilo.
Eso es una ensefianza, porque a veces, por cosas
equis, no se logra. Siempre uno cuando pasa des-
pués piensa, ‘pude haber hecho esto, pude haber
hecho esto otro’, te da como mds confianza para
cuando existe un plan, eso te da una experiencia
en el buen morir de los pacientes”. (ID 6)
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Al consultar por cuidados al final de la vida, los infor-
mantes lo asocian con atencién y acompafilamiento
holistico, relevando en esta etapa la importancia del
cuidado en todas las dimensiones humanas, fisica, psi-
colégica, y social:

“Cuidados al final de vida es darle confort al
paciente. Sobre todo, en enfermedades termina-
les, manejo del dolor, acompafiamiento familiar,
atencion psiquidtrica, psicoldgica, sobre todo a los
familiares”. (ID 9)

Con relacion a los cuidados paliativos, esto se asocia a
proveer cuidados en pacientes terminales o con cancer.
En este punto, se menciona especialmente el manejo del
dolor, el confort y el acompafiamiento, muy similar a los
cuidados al final de la vida, sin embargo, los informan-
tes identifican a los pacientes que, por su enfermedad,
estan viviendo una agonia mas dolorosa:

“Los cuidados paliativos son, por ejemplo, los
pacientes oncoldgicos que ya como que estdn muy
complicados de su enfermedad, de su patologia.
Es como brindarles los medicamentos que sean
necesarios para que no tengan mucho dolor, darle
sus medicamentos, como los cuidados de buen
morir, eso entiendo yo como cuidados paliativos.
como que el paciente llegue a su tiltimo dia de una
forma, sin dolor, y tranquilo”. (ID 4.)

El cuidado de pacientes con enfermedades termina-
les dolorosas, como el cancer, deterioran la calidad de
vida del paciente y afectan su entorno familiar. EI do-
lor, en estos casos, no se refiere solo a la percepciéon
fisica, sino un sufrimiento asociado también a la an-
gustia psicoldgica, pérdida de las actividades socia-
les y el duelo familiar. El estudio realizado por Parra
et al.®? en un servicio de pediatria oncoldgica descri-
bid el importante rol que cumple la familia para el con-
trol del dolor al ser un proceso multifactorial, ya que
junto con el acompafiamiento permanente de la fami-
lia a niflos y nifias, se requiere que estos autoricen el
tratamiento analgésico para evitar el sufrimiento fisico
por su condicion heterénoma. Otros estudios han des-
crito la importancia del elemento personal, ya que cada
ser humano vive su proceso de dolor de forma distinta.
En este punto, los informantes utilizan el concepto de
“confort del paciente” para referirse a toda actividad
que favorezca la comodidad, control del dolor y acom-
pafiamiento significativo del paciente, especialmente,
de sus familias. La revisiéon de Zaman et al.*® sobre el
buen morir es coincidente con los hallazgos de este es-
tudio, al enfatizar que el paciente terminal debe mo-
rir en el lugar que prefiera, con alivio del dolor y sin
angustia psicoldgica, con apoyo emocional de sus seres
queridos y toma de decisiones auténoma, cuando sea
posible, y evitar prolongar la vida limitando las inter-
venciones indtiles.

El dolor es una de las experiencias humanas mas
misteriosas que existen, el sufrimiento fisico de pacien-
tes terminales se asocia también al sufrimiento psico-
légico y espiritual, lo que se vive de manera personal y
cuyo sentido es materia de debate permanente en la so-
ciedad. Al respecto, algunos grupos encuentran en el
sufrimiento un sentido espiritual, que fortalece la dig-
nidad humana; mientras, para otros, sufrir es un sin
sentido que resta dignidad a la vida humana®9. Lo que
esta claro es que el sufrimiento se asocia a la condicién
de seres sintientes, expone nuestra condicién de vulne-
rabilidad y altera el bienestar de la persona que lo pa-
dece®?. Basado en esto, el equipo de salud debe conocer
scudl es el significado y sentido que el paciente termi-
nal le ha dado a su propio dolor?, ¢hasta donde esta dis-
puesto a tolerar?, y jen qué momento requerira apoyo
medicamentoso para sobrellevarlo?

Para las personas entrevistadas, tanto los cuida-
dos al final de la vida, como los cuidados paliativos in-
cluyen mantener al paciente terminal aliviado del dolor
y sufrimiento. Esto es coincidente con la literatura que
describe la importancia de los equipos sanitarios que
abogan por una muerte digna, consideran aliviar el dolor
y dar condiciones de confort adecuadas. Por otra parte,
se requiere de buena comunicacién —especialmente con
la familia, amigos y otras figuras significativas— para
dar alivio psicolégico y espiritual en el momento en que
lo requiera el paciente®v.

Brecha en la interpretacion del marco
legal

Las personas entrevistadas mencionan que el marco le-
gal en Chile, que regula la atencién al final de la vida y
enfermedades terminales, es insuficiente para con-
tar con adecuados protocolos de atencién, mientras que
otros miembros del equipo desconocen el marco legal
que regula estos casos. Ademas, se mencionan aspectos
coercitivos de la ley, al no prestar atencién adecuada a
este grupo de pacientes.

En este sentido, existen brechas de conocimientos
sobre los aspectos legales que regulan estos temas, as-
pecto que requiere de abordaje urgente, ya que limita el
accionar profesional, y pone en riesgo el ejercicio de los
derechos de los pacientes:

“Yo creo que, primero, esto de la limitacion del
esfuerzo terapéutico y la orden de no reanima-
cion pasa por una frontera entre lo médico y lo
legal, porque cuando uno ve estrictamente como
se implementa la limitacion del esfuerzo terapéu-
tico, cada pais debe tener una legislacion al res-
pecto y Chile no la tiene. Entonces todo queda a
criterio del equipo de trabajo que se encuen-
tre cuidando al enfermo. Entonces creo que ten-
driamos que unificar criterios, hacer un protocolo
de indole ministerial que se aplicard para tener
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una uniformidad nacional de criterios y que no
hubiera duda en cuanto a esto”. (ID 53)

Esta brecha de conocimientos sobre el marco legal que re-
gula el cuidado al final de la vida en el equipo de salud es
compleja, en la medida en que el marco normativo sanita-
rio existente es el resultado de un debate social y democra-
tico en que los profesionales de la salud deben participar
y estar informados, ya que cumplen acciones fundamen-
tales como prestadores, y responsables del cuidado de los
pacientes>33). Por otra parte, estas leyes se operacionali-
zan a través de orientaciones técnicas, que guian las deci-
siones y acciones que toma el equipo, como por ejemplo;
la Ley 21375 que consagra los cuidados paliativos y los de-
rechos de las personas que padecen enfermedades termi-
nales o graves, y que dio forma a la Orientacién Técnica
de Cuidados Paliativos Universales®4. Estas orientaciones
se deben ir incorporando a la lex artis, que corresponde al
conjunto de las mejores practicas con base cientifica que
deben orientar a los profesionales y a los establecimientos
de salud a nivel nacional®3.

Otros estudios realizados en Chile expusieron tam-
bién brechas de conocimientos bioéticos, como el de
Reyes et al.¢% en que se encontr6 que el 76,6% de los
médicos especialistas de un hospital tenian un défi-
cit de conocimiento con relacién al consentimiento in-
formado de sus pacientes, vulnerando el derecho a la
autonomia. Y el estudio de Strickler et al.3® sobre cono-
cimientos bioéticos en unidades de emergencia describe
dificultades para aplicar conocimientos bioéticos en la
practica clinica en médicas/os y enfermeras/os.

De acuerdo a Caro®?, “asumir los cuidados al final
de la vida como politica publica sustentada en los prin-
cipios bioéticos y normativa vigente debe ser: apro-
piada, disponible, accesible, educativa e implementada
en el sistema de salud” 7. Esto genera enormes desafios
para que los tomadores de decisiones y responsables de
la administracién sanitaria puedan avanzar en forma-
cién continua de los equipos sanitarios en temas de ética
y aspectos legales asociados al cuidado de la salud. En
Chile, ya existe un importante marco normativo que re-
coge los cuidados al final de la vida y que, ademas, esta
en la canasta de prestaciones de las Garantias Explicitas
en Salud (GES). Este grupo de normas se inicia en el afio
2012 cuando se aprueba la Ley 20584 que regula los de-
rechos y deberes de las personas con relacion alas accio-
nes vinculadas a la atencion en salud. A nivel nacional,
esto marca un avance importante en la relacién tera-
péutica entre el médico y paciente, al introducir el de-
recho a la autonomia en las decisiones relacionadas con
su proceso salud-enfermedad, reemplazando el princi-
pio de beneficencia que determiné por mucho tiempo la
relacion terapéutica paternalista®?. Posteriormente, se
dicta la Ley 21375 que consagra los cuidados paliativos y
los derechos de las personas que padecen enfermedades
terminales o graves, con el fin de dar mayor dignidad a
la trayectoria de padecimiento de una enfermedad cri-
tica y/o terminal en las personas.

Conflictos éticos de la atencion al final
delavida

Los principales conflictos éticos identificados en el es-
tudio refieren a la edad del paciente y el esfuerzo te-
rapéutico para mantener la vida: ser persona mayor es
considerado como un criterio que influye en la decisién
de limitar el esfuerzo terapéutico.

La edad del paciente y el esfuerzo terapéutico por
mantener la vida

Las personas entrevistadas dan cuenta que la edad es
un factor que esté presente en la reflexion que hace el
equipo de salud cuando se debate sobre limitar el es-
fuerzo terapéutico en algin paciente. La literatura al
respecto menciona que en las unidades de cuidados in-
tensivos, la edad y la calidad de vida que se le puede
ofrecer al paciente tras un periodo critico, junto con sus
probabilidades de sobrevivencia, son elementos rele-
vantes para decidir limitar el esfuerzo terapéutico. Esto
genera discusion, ya que estudios realizados en unida-
des de cuidados intensivos a nivel global mencionan que
la edad es un factor independiente del mal prondsticoG®.
Mantener o retirar las intervenciones de cuidado al fi-
nal de la vida depende, principalmente, de la condicién
médica del paciente y de la alta probabilidad de muerte,
falta de respuesta a la terapia, gravedad y mal resultado
en términos de calidad de vida, y no de la edad®?. La re-
vision de la literatura realizada por Aradjo et al.%> des-
cribe que las personas mayores reciben en su mayoria
un trato injusto, al restringirseles el acceso a exame-
nes diagnosticos y tratamientos por parte del equipo
de salud, lo cual esta asociado solo a su edad avanzada.
Informan, ademas, que reciben trato inadecuado y vio-
lencia del equipo, quienes utilizan lenguaje inapropiado
y transfieren la responsabilidad de su cuidado a sus fa-
miliares, aunque su estado mental les permita mante-
nerse con autonomia. Esto demuestra que el edadismo
esta fuertemente institucionalizado, y afectan las de-
cisiones y oportunidades para mantener funcionali-
dad y mejor calidad de vida de las personas mayores.
Este trato injusto es una forma de ageismo estructu-
ral que va provocando malas condiciones de vida a las
personas mayores, reafirma la discriminacion por parte
de la poblacién de menor edad, y resta posibilidades
para mantenerse activo hasta limitar su capacidad de
autonomia®“.

“Hay pacientes que son adultos mayores, pacien-
tes con muiltiples comorbilidades, que quizds ya
su calidad de vida se ha venido deteriorando y es
mds fdcil afrontar que se estd llegando al final de
la vida por el curso natural de sus enfermedades
muiltiples, donde se puede afrontar un poco, ya es
mds esperable el desenlace”. (ID 48)
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“Un paciente joven cuesta mds limitarlo, no rea-
nimarlo, sentiendes? En cambio, un paciente, no
sé, porque a veces uno llega a pacientes de 100
anios, es como ya, es la ley de la vida, o sea, no,
no, no hagamos, scémo se llama? Ay, se me olvido
el término. Cuando ti haces mds de lo que debe-
rias hacer, encarnizacién de la medicina”. (ID 57)

Orden de limitar el esfuerzo terapéutico y el dilema
de sentir que esta accion causa daiio al paciente

Los informantes mencionan que, una vez retiradas las
medidas de soporte vital, se vuelve fundamental mante-
ner los cuidados basicos de confort y comodidad para el
paciente. Sin embargo, dejan entrever que sienten inco-
modidad al ejecutar esta orden. Esto es coincidente con
el estudio realizado por Velarde et al.“> en que enferme-
ras que ejecutaron la orden de limitar el esfuerzo tera-
péutico sintieron que no solo no daban tratamiento al
paciente, sino que estaban contribuyendo a su falleci-
miento. Larelacion de interdependencia que desarrollan
las enfermeras y sus pacientes generan lazos afectivos
profundos que pueden provocar emociones negativas
frente a las acciones de final de la vida o limitar la capa-
cidad para manejar psicoldgicamente la muerte de estos
pacientes. De acuerdo a Sprung et al.t?, las y los pro-
fesionales deben recibir formacion adecuada para al-
canzar cierto nivel de competencias para el cuidado de
personas enfermas terminales, de manera que se vuel-
van expertos en toma de decisiones, en los aspectos éti-
cos y practicos, y respetando la vision del paciente segtin
su cultura y creencias.

“Un paciente no se puede morir porque no lo estds
aspirando o porque se tapd un traqueo (traqueos-
tomia) porque no lo aspiraste. Entonces eso no es
correcto. Hay que estar pendientes de los cambios
de posicion, pacientes que estdn postrados, la idea
es que tampoco se te escape y agregarle un dolor
mds o que necesite cirugia pldstica, tampoco tiene
sentido seguir deteriorando al paciente y gas-
tando recursos. En el fondo que el paciente man-
tenga todos los cuidados minimos posibles y de
calidad”. (ID 41)

“Pero hay algunos elementos éticos que son los
que me tocan, por ejemplo, lo que es la permea-
bilidad en la vida aérea. El paciente puede estar
con orden de no reanimar, pero yo no puedo per-
mitir que la causa directa de su muerte sea que el
paciente se asfixie, por ejemplo. Estaria haciendo
un paliativo probablemente en ese momento”.
(ID 34)

El cuidado eficiente, o el cuidado holistico en
pacientes con enfermedad terminal

Algunos de los informantes expresaron sentimientos de
frustracion por la inversion de tiempo, recursos y costos
asociados al cuidado de un paciente que luego recibe or-
den de limitar el esfuerzo terapéutico y fallece.

“Las personas que trabajan aqui sienten que esa
inversién de tiempo puede ser perdida. Puede ser,
no sé, que acompanar o estar ahi no tiene nin-
gtn valor o que va a ser una pérdida de tiempo en
relacion a lo que podriamos hacer con otras per-
sonas”. (ID 32)

“Es bien frustrante de repente que un dia le vemos
con todo el paciente, lo cultivemos, lo intubemos,
le demos antibidticos de tiltima linea y después a
los dias lleguen y le saquen todo y tii perdiste todo
el trabajo que hiciste el dia anterior, porque el otro
médico dijo, o sea, no estd limitado, no le haga-
mos nada y te hacen trabajar de mds”. (ID 41)

“Exdmenes no, es recurso que se pierde, nunca me
lo he planteado muy profundamente, porque no
es mi decision. Pero si le quitaria, le quitaria todo,
todo”. (ID 24)

Los estudios sobre pacientes criticos son categoricos en
establecer que los costos asociados a la atencién y cui-
dado son elevados y dependera del tipo de tecnologia
médica utilizada, insumos y horas de personal dedicado
al paciente®?. Por lo que, cuestionarse el uso de recursos
en un paciente que luego muere suele responder al prin-
cipio de justicia, pues la finalidad es beneficiar a la ma-
yor cantidad de pacientes. Bajo esta perspectiva, realizar
acciones indtiles para sostener la vida de un paciente
que tiene mal pronéstico, no solo es un recurso mal uti-
lizado, sino es provocar encarnizamiento terapéutico y
prolongar un sufrimiento innecesariamente. El dilema
en este caso, es poder saber cuando utilizar los recursos
y cuando ya no aportan bienestar al paciente, esto por-
que todas las vidas son importantes y requieren de un
trato justo y digno®.

Por otra parte, la eficiencia desde la perspectiva
ética es un valor instrumental ya que, de acuerdo a Gracia
Guillén“>, apela a la racionalidad econ6mica preocupada
del costo/beneficio de las acciones, caracteristica de la
civilizacion occidental, y que soporta su razén de ser en
lo material y en lo que es ttil. Por lo que sentir frustracion
y mencionar que “se perdieron recursos” al cuidar de
una persona que luego fallece, responderia a una forma
de “cuidado instrumentalizado”, probablemente in-
consciente y aprendido, dado que las personas no tienen
precio, sino dignidad. En este sentido, Campbell“% men-
ciona que el buen morir desde una perspectiva cultural
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y holistica, debe considerar cuatro aspectos: el lugar de
la muerte, el acompafiamiento, la causa de la muerte y
la manera de afrontar la muerte. Por lo que la preocupa-
cién por el uso de los recursos se debe dar en el contexto
de asegurar el buen morir de los pacientes.

La Ley 21375 consagra los cuidados paliativos y los
derechos delas personas que padecen enfermedades ter-
minales o graves, y en su Articulo 4 menciona “la pro-
teccion de la dignidad y autonomia de las personas que
padecen una enfermedad terminal o grave supone siem-
pre respetar su vida y considerar a la muerte como parte
del ciclo vital”®. Al respecto, la literatura sobre la acti-
tud profesional frente a la muerte de un paciente es es-
casa. El estudio de Morales et al.“? describi6 en algunas
enfermeras actitudes de indiferencia frente a la muerte
de los pacientes, de manera de que no les afecte emo-
cionalmente. Esto fue relacionado por los autores con
“aceptar su propia muerte, cuidar con mucha mas liber-
tad, lo que puede traducirse en asumir responsabilida-
des de crecimiento personal y profesional, y permite un
mayor significado de vida”“?. Sin embargo, esta prac-
tica de mostrar indiferencia frente a la muerte, puede
evidenciar, también, dificultad para afrontar el proceso
de morir, brechas en la formacién, y un riesgo de trans-
mitir mensajes erréneos a las y los estudiantes que ha-
bitualmente se ven impactados al tener las primeras
experiencias de muerte®). Por otra parte, la muerte es
una experiencia vital que requiere, segtin Sprung et al.®?
de atencion centrada en el paciente y la familia, no solo
para concentrarse en aliviar los sintomas de la enferme-
dad, evitar o aliviar el sufrimiento fisico, sino para tratar
a las personas con dignidad, y abordar sus necesidades
de manera holistica, proporcionando los cuidados fisi-
cos, psicoldgicos, sociales y espirituales, de acuerdo a
las preferencias del paciente o la familia.

El enfoque holistico de los cuidados considera rele-
vante la interaccion del paciente y su familia para man-
tener lazos afectivos y la socializacion hasta el final de la
vida, evitando el aislamiento social, y promueve ademas
el acompafiamiento psicolégico y espiritual®.

La voluntad anticipada del paciente para limitar el
esfuerzo terapéutico o ¢la decision de otros?

En este punto, el equipo de salud valora el principio de
autonomia de los pacientes, la subrogancia de la familia
por sobre las decisiones tomadas por el médico:

“Que se haga el derecho de la persona, saber
que el equipo de salud no va a hacer nada si le
pasa algo, quizds sea un derecho de esa per-
sona, scierto?, quizds esa persona tenga derecho a
conocer su condicion de no reanimar o su condi-
cion de limitacion terapéutica. Quizds esa persona
debiera saber”. (ID 34)

“Yo creo que como equipo tenemos que saber
y tener la mirada de la familia, tener la mirada
del paciente y no tomar nosotros la decision por
ellos”. (ID 40)

“La orden de no reanimacion es una indicacién
que se realiza en base a la condicion clinica del
paciente, pero a veces también la define el paciente
mismo y lo deja estipulado en la ficha”. (ID 53)

“Considero que hay que hacer participes a la
familia también o qué es lo que quiere el paciente,
porque hay pacientes que estdn stiper vigiles, que
estdn stper orientados en el tiempo y espacio y
que estdn conscientes de su situacion y que estdn
en capacidad de tomar una decision de lo que ellos
quieren, pero acd los clinicos no tienen el concepto
claroy por ende el hecho de orden de no reanimar
significa no darle el soporte. Entonces eso estd
mal. Y lo he visto mucho”. (ID 55)

El equipo de salud valora el principio de autonomia de los
pacientes y la subrogancia de la familia por sobre las de-
cisiones tomadas por el médico. Basado en este principio,
el paciente tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad
para someterse a cualquier tratamiento que tenga como
efecto prolongar artificialmente su vida, sin perjuicio de
mantener las medidas de soporte ordinario. Para el co-
rrecto ejercicio del derecho, los profesionales tratantes
estan obligados a proporcionar informacién completa y
comprensible, en un ambiente de respeto y soporte®®.
Sin embargo, existe cierto enfoque paternalista cuando
el paciente es joven, minoritario entre médicos y enfer-
meras, que predomina sobre la autonomia, expresando
afecto, preocupacion, proteccion, compasion y tristeza,
con sensaciéon de impotencia, y/o aumento de la an-
siedad e incertidumbre. Esto, en ocasiones, fomenta la
toma de decisiones por parte del equipo sin considerar
la opini6n del paciente, o sin informar de manera com-
prensible acerca de su prondstico y manejo. Una manera
de lidiar con este enfoque de atencién paternalista es la
educacién, ya que mejora la autonomia de los pacientes
respecto de la orden de no reanimar, asi como la tasa de
supervivencia y la calidad de vida®».

El Decreto 41 es un reglamento que complementa la
Ley 21375y que regula las condiciones y la forma en que
se proporcionan los cuidados paliativos a la persona con
enfermedad terminal o grave. Alli, la declaracién de una
enfermedad terminal o grave permite a la persona sus-
cribir ante las autoridades pertinentes una declaracién
de voluntad anticipada que contendra sus decisiones de
caracter vital, para el evento en que no pueda expresar
suvoluntad o preferencias, las que en todo caso, tendran
como limite el no acelerar artificialmente el proceso de
muerte. Asimismo, podra solicitar su alta voluntaria
y también podra ser solicitada por el apoderado que el
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paciente haya designado o sus parientes. Como reque-
rimiento de esta ley, los establecimientos deben contar
con informacion destinada a la poblacién general sobre
los derechos de las personas con enfermedad terminal
o grave descritos en la Ley 21375 y la Ley 20584 que re-
gula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacion con las acciones vinculadas a su atencion en sa-
lud y describe, ademas, la seguridad en la atencién del
pacientes®. Seglin Motta et al.*», una atencién segura
implica que se cumplan las normas y protocolos en lo
referente a la seguridad del paciente, la calidad de aten-
cion y el derecho a un trato digno entre otros, teniendo
en cuenta, ademas, que otra dimensién relevante es el
resguardo de la privacidad, considerando que la muerte
es un acto intimo, privado y personal.

CONCLUSION

En la comprension de la limitacion del esfuerzo tera-
péutico se reconoce la disonancia y heterogeneidad en-
tre el concepto y la practica, buscando dar respuesta a
un proceso de morir respetuoso y digno, generando in-
formacion, para evitar la obstinacion terapéutica e in-
crementar las decisiones al final de la vida de forma
oportuna, con fundamentos clinicos y bioéticos, reflejo
del ejercicio de la prudencia.

La conceptualizacién de limitar el esfuerzo tera-
péutico y la orden de no reanimar aborda cuestiones
morales relacionadas con la proporcionalidad de las
medidas, prioriza la dignidad y el beneficio del paciente.
Sin embargo, se observa falta de consenso y claridad
conceptual, lo que puede generar vulneracion de dere-
chos del paciente y angustia moral en el equipo de salud.
La situacion requiere conocimientos claros, directrices
precisas respeto a la autonomia de los pacientes, con
adecuada informacién, competencia profesional y ca-
pacitacion continua.

En cuanto a los cuidados al final de la vida y cuida-
dos paliativos, se observan diversos matices y perspec-
tivas de los temas, no solo por la experiencia personal,
sino por la falta de formacién en temas bioéticos y lega-
les relacionados con los cuidados al final de la vida.

Se reconoce que la responsabilidad clinica y ética
recae en el médico, pero la fuerza de la decision puede
depender de la participacién y deliberacién de todo el
equipo sanitario, el paciente y su familia, generando
desafios éticos en cuanto a la creacién de consensos y
procesos para entregar informacién, mantener la confi-
dencialidad, acompafiar a las familias, y respetar las vo-
luntades anticipadas de los pacientes.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, por
falta de recursos, la interpretaciéon de datos no se rea-
liz6 de forma diferenciada entre técnicos y profesiona-
les; sin embargo, en un segundo estudio seria posible
considerar este analisis comparativo. Ademas, la mues-
tra se seleccion6 en el hospital en donde trabaja una de

las investigadoras, por ello, seria importante ampliar
la segunda parte del estudio, a una mayor cantidad de
hospitales.

Por ultimo, es posible adherir a las recomendacio-
nes Worldwide end-of-life practice for patients in inten-
sive care units (WELPICUS)®, que consensué practicas
mundiales al final de la vida para las unidades de cui-
dados intensivos, con la participacion de equipos mul-
tidisciplinarios. Esta debiera ser una base para proponer
capacitacién, deliberacién, nuevos enfoques, y adapta-
ciones para establecer las mejores practicas del cuidado
al final de la vida.
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