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1- INTRODUCCION

a) Planteamiento del problema y su contextualizacion

;Cual es el enfoque médico legal de intervencion de los profesionales médicos en
la instancia final de la vida? ;Utilizan como herramienta en esta instancia los
cuidados paliativos? ;Conocen la existencia de la legislacion argentina sobre
muerte digna?

El tema elegido tiene una gran importancia y trascendencia desde el punto de vista
médico y legal, ya que origina diversas opiniones juridicas, filosoficas éticas,
religiosas y médicas. La sancidn de la ley de “MUERTE DIGNA” plantea el derecho a
decidir sobre la instancia en el final de la vida, basado en la autonomia de la
voluntad. Es fundamental que los profesionales de la salud en especial los médicos
de todas las especialidades conozcan el contenido de dicha ley y de esta manera
puedan ofrecerle al paciente y a su familia cuando se inicia el proceso de muerte la
posibilidad de elegir de qué modo transcurrir este camino siendo acompanado y
asistido por cuidados paliativos que es la opciéon recomendada cuando la
enfermedad del paciente es incurable, procurandole al mismo una atencién
integral tanto desde el punto de vista fisico como psiquico, atendiendo sus
necesidades en forma integral.

b) Hipdtesis: Los profesionales médicos del Hospital Tornud no conocen la
legislacion vigente sobre muerte digna en Argentina y no utilizan los cuidados
paliativos como herramienta importante en la instancia final de la vida;
predominando en la actualidad un modelo de medicina curativo

c) Objetivos generales y especificos

Objetivo general: Evaluar si los profesionales médicos conocen la existencia de
las normas legales sobre muerte digna, el enfoque médico legal de intervencién y
el grado de utilizacion de los cuidados paliativos por parte de los médicos en un
hospital publico de la ciudad de Buenos Aires en situaciones de enfermedad
terminal
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Objetivos especificos

-Describir las caracteristicas demograficas de los profesionales médicos a
encuestar.

-Describir las normas legales sobre muerte digna en Argentina

-Determinar si los médicos conocen la existencia de normas legales sobre muerte
digna y su contenido

-Evaluar qué tipo de modelo médico referencial predomina entre los médicos
encuestados: la medicina basada en la curacion de la enfermedad, o la medicina
basada en el paciente

-Identificar los enfoques de los procedimientos de intervencion de los médicos

-Valorar si los profesionales médicos conocen la modalidad de trabajo del servicio
de cuidados paliativos, su grado de utilizacion y si creen que es una herramienta
fundamental de acompafamiento en la instancia final de la vida.

d) Palabra claves: Muerte digna-Legislacion Argentina-Cuidados Paliativos

e) Marco conceptual

La muerte forma parte de la vida, solo la muerte ensefia a vivir; por lo tanto,
resulta inevitable enfrentarse a ella (Urmeneta Ana,2015). La misma es una
realidad cotidiana en el trabajo diario de los profesionales de la salud.
El fendmeno saliente de los tiempos que corren esta dado por el ocultamiento
de la muerte, una actitud médica y juridica que solo concibe la muerte desde
una vision limitada en donde predomina la negacién, el rechazo, la
omnipotencia y la ausencia de consideracion de los deseos y preferencias de
los pacientes y sus familias (Maglio, Ignacio y col, 2015).
En las unidades de cuidados criticos en general la muerte transcurre en
soledad, en ausencia de afectos y con el predominio de una tecnologia
deshumanizante. En este escenario se intenta aliviar el sufrimiento a pesar de
las limitaciones.
En cambio, el proceso de morir extrahospitalario o en una unidad de cuidados
paliativos requiere atenciéon médica, pero especialmente acompafiamiento
afectivo y espiritual.
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La falta de protagonismo del paciente y de su entorno en la toma de decisiones
al final de la vida sigue siendo el escenario mas frecuente.

Muchas veces los profesionales de la salud no saben afrontar ni la muerte ni el
dolor (Maglio Ignacio y col, afio 2015).

En general el médico como ser humano cada vez que debe enfrentar estas dos
situaciones de un paciente lo hace también con su potencial muerte y con los
miedos que ella provoca; de aqui surge la aparente frialdad con que muchas
veces el profesional encara el dolor y el sufrimiento del otro (Bertolino Mariela
y colab, 2014).

En la dltima década las decisiones al final de la vida se han desplazado de la
triada familia-paciente-medico hacia el poder judicial. La muerte digna es hoy
una cuestion significativa para el derecho que se adentr6 en su circunstancia
en un intento por evitar o minimizar los conflictos que derivan se su
implementacion.

LA MUERTE A LO LARGO DE LA HISTORIA

Histéricamente en los siglos V al XIll la muerte form6 parte de lo cotidiano, fue
percibida sin dramatismo ni temor (Aquino y colab, 2010). Era un fen6meno
domestico que se restringia a la familia, amigos y vecinos con la presencia del
sacerdote. En general el médico no era llamado ni para confirmar la muerte
(Aquino y colab, 2010).

En el siglo XIX la muerte comenzo a ser un paradigma, se le ocultaba al enfermo
la gravedad de su enfermedad para protegerlo. Se lo asistia en el hogar y los
acompafantes turbados por la emocién lloraban y gesticulaban con gran
demostracion de dolor. La muerte era un rito (Avalos Evelyn, 2014).

A partir del siglo XX la evolucion de la medicina promovié la reduccién de la
tasa de natalidad y la ampliacion de la esperanza de vida. En este contexto la
muerte vivida en casa y en presencia de la familia dejaba de ser aceptable,
(Luper, S, 2010).

La medicina ejercié un papel muy importante en ese fendmeno de apartar la
muerte del dmbito doméstico, en esta etapa se observé una tendencia de la

simplificacion de los rituales relacionados con la muerte como funerales mas
rapidos, aumento en el numero de cremaciones y un periodo menor en la
superacion del luto. Es aqui donde los profesionales de la salud comenzaron a
convivir con la idea de muerte digna o buena muerte (Motta, Inés, 2016).

SOBRE LA DIGNIDAD:

La dignidad alude a un valor absoluto e intrinseco a la persona, lo que la
convierte en fuente de respeto y de cuidado. La dignidad puede ser
desconocida o reconocida; pero no se otorga ni quita a nadie. Fue Pico della
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Mirandola, en el renacimiento, en su discurso sobre la dignidad del hombre que
destaca lo que sera mas adelante el rasgo caracteristico de la persona: la
dignidad que le viene dada por su libertad. Con ese precedente Kant
fundamenta lo esencial de la persona, su dignidad es la libertad o su
autonomia. Va mas lejos al insistir en que la autonomia no solo es el
fundamento de la dignidad, sino que su ejercicio es un deber.

Para Kant lo que convierte a la persona en dignamente humana no es la
capacidad de sentir, pues esta no depende de nosotros y nos equipara con los
animales. Tener unos sentimientos u otros no depende de nuestra voluntad,
pero si en convertirlos en la voz cantante de nuestra vida.

En resumidas cuentas, la persona goza de una dignidad en sentido laxo pasivo
al tener la facultad de determinarse por ella misma; mas la dignidad en sentido
estricto solo se logra en el permanente ejercicio de la autonomia. (Benito E y
colaboradores, 2014).

MUERTE DIGNA:

Los avances tecnolégicos relacionados con la medicina ademas de ofrecer
beneficios para la salud del paciente logran controlar el proceso de muerte,
este evento que en general ocurria en casa junto a la familia se desplaza hoy al
ambito hospitalario donde en general el paciente se encuentra solo, (Maglio
Ignacio y Colab, 2014).

Estos avances cientificos alcanzan al hospital contando con profesionales aptos
para lidiar con los aspectos bioldgicos de la vida, sin embargo, a pesar de estos
progresos estos profesionales aun presentan limitaciones en lo que se refiere a
su relacién con el paciente terminal, (Blanco Luis, 1997).

La realizacion de intervenciones terapéuticas autorizadas solo por familiares
sin conocimiento del paciente implica la pérdida de su dignidad, ya que el

enfermo impedido para decidir por si mismo deja de ejercer su autonomia.
(Mota, Inés 2016).

Resulta dificil aceptar la muerte ya que esta no es solo un evento de interés
médico, sino que es un acontecimiento de interés personal, cultural y religioso.

CONCEPTO DE EUTANASIA, DISTANASIA Y ORTOTANASIA.
EUTANASIA: consiste en ayudar a una persona gravemente enferma a tener
una muerte humanamente digna en correspondencia con su voluntad y sus

propias convicciones, es considerada por algunos autores como “la praxis de la
muerte asistida”. Se la puede considerar bajo dos criterios: el criterio amplio
considera que eutanasia es colaborar para producir la muerte de una persona
que puede vivir mas tiempo, pero que voluntariamente no lo desea. El criterio
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restringido considera que eutanasia es ayudar a morir a una persona una vez
comenzado el proceso de muerte.
La palabra eutanasia proviene del griego: EU: bien; y TANATO: muerte y quiere
decir buena muerte o buen morir.
Concretamente es la acciéon de provocar una muerte facil y sin dolores a un
paciente que esta préximo a morir por causa de una enfermedad terminal,
(Patito j; Guzman C: agosto 2005).
Tipos de eutanasia: Podemos clasificarla en eutanasia directa con sus formas
activas y pasivas; o eutanasia indirecta o de doble efecto.
-Eutanasia directa: es cuando se adelanta la hora de la muerte en caso de
enfermedad incurable, es activa cuando se utilizan farmacos letales o
morfina. Se llama pasiva cuando no se tratan las complicaciones de base o
no se alimenta al paciente via parenteral. Esta clasificacién no es aceptada
en general ya que solo se considera eutanasia a la forma activa.
-Eutanasia indirecta: es toda accion terapéutica que tiene como efecto
secundario provocar la muerte, como por ejemplo la administraciéon de
analgésicos, morfina etc. Medida cuya intencién no es acortar la vida sino
evitar el sufrimiento, siendo la muerte la consecuencia no deseada de la

terapia empleada; accion vinculada con el llamado “doble efecto”, o sea
resultado previsto, pero no buscado, (Carpizo J, Valadez D 2008).

ORTOTANASIA: dejar morir sin emplear medios desproporcionados o
extraordinarios. Se utiliza en la actualidad la denominacion “MUERTE

DIGNA” en reemplazo del término original para destacar la condicién de
dignidad del enfermo y no la voluntad de morir, (Caputi, E, 2015)
DISTANASIA: encarnizamiento terapéutico. Es la prolongacidn innecesaria
de la agonia mediante el empleo irracional de medios terapéuticos cuando
el pronostico y la evolucion del enfermo son ominosos, el proceso de
muerte ha comenzado y esta se produce en un plazo relativamente corto.
TESTAMENTO VITAL O DIRECTIVAS ANTICIPADAS

Es la declaraciéon de voluntad que cualquier persona que posea capacidad,
voluntad y discernimiento, puede realizar en algin momento de su vida
dejando instrucciones sobre los cuidados que desea recibir y/o rechazar en
caso de padecer un grave accidente o en una enfermedad que lo deje en un
estado discapacitarte de inconciencia o estado vegetativo, (Carpizo Valadés
D.2008)

5) EUTANASIA Y MUERTE DIGNA EN EL MUNDO:
Holanda es el primer pais que en el 2001 sanciona una ley que aprueba la
eutanasia activa. Su nombre es:” Ley de la terminacion de la vida a peticion
propia y de auxilio al suicidio”.
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Esta ley tiene las siguientes condiciones esenciales para su aplicacion: a)
que el médico ha llegado al convencimiento de que la peticion del paciente
es voluntaria y bien meditada. b) que el sufrimiento del paciente es
insoportable y sin esperanza de mejoria. C) que ha informado al paciente de
la situacion en la que se encuentra y de sus perspectivas de futuro) que ha
llegado al convencimiento junto con el paciente que no existe ninguna otra
solucién razonable. €) que ha consultado por lo menos con un médico
independiente que vié al paciente y que emitié su dictamen por escrito
sobre el cumplimiento de los requisitos sefialados precedentemente. f)
finalmente se ha llevado a cabo la terminacién de la vida o el auxilio al
suicidio con el maximo cuidado y esmero profesional posible. Anualmente
un comité de expertos analiza la conducta de los médicos que participaron
en estos casos. (Pool,2004, Weyers,2006)

En otros paises la situacion es la siguiente:

-Estados Unidos: en Oregén se aprob6 en 1997 una ley llamada “Muerte con
dignidad” que permite el suicidio asistido de los enfermos terminales.

-En Italia, Inglaterra, y Alemania no est4 permitido

-Francia se acepta en casos excepcionales

-Australia. La ley fue derogada en 1997, habiendo sido sancionada en 1996
-Dinamarca: desde 1992 existe el testamento biologico en el que las
personas dejan expresada su voluntad que en caso de enfermedad
irreversible no se la trate

-Bélgica: Luego de la sancién de la ley en Holanda el parlamento belga
sancioné una ley que permite la eutanasia, pero con restricciones, (Caputi,
E, 2015).

Luxemburgo: la ley sobre eutanasia y suicidio asistido del 16 de marzo del
2009 la enuncia como el acto practicado por un médico, que pone fin
intencionadamente a la vida de una persona a la demanda expresa y
voluntaria de esta, (Fernandez Sessarego C.2011).

-Canada, (Quebec), la ley sobre los cuidados al final de la vida del 10 de
junio del 2014 denomina a la eutanasia como el eufemismo “ayuda médica
para morir’, a la que define como el cuidado consistente en Ia
administracién de medicamentos o sustancias por un médico a una persona
al final de la vida, a peticion de esta, con el fin de aliviar sus padecimientos,
que llevan a la muerte.

(Fernandez Sessarego C.2011)

6) EUTANASIA Y MUERTE DIGNA EN AMERICA LATINA
En América Latina, la corte constitucional de Colombia autoriza el recurso de la
eutanasia para enfermos terminales en 1997, despenalizando el homicidio por
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piedad, pero hasta la fecha no fue validada por el Congreso. Por su parte
Uruguay aprueba en 2009 una ley que permite a los pacientes adultos y
capaces con enfermedades terminales rechazar tratamientos y prescindir de
intervenciones que lo mantengan con vida, y cuando estos no puedan decidir
autoriza a los familiares a tomar las decisiones. (Alonso J, Luxado N.2014). No
se encontraron datos que indiquen la presencia de leyes de eutanasia en otros
paises de América latina.

MUERTE DIGNA EN ARGENTINA

ANTECEDENTES LEGISLATIVOS Y JURISPRUDENCIA.

Si bien no es hasta el afio 2011 que la gestién médica del final de la vida se
constituyd como un topico de debate publico en Argentina, es posible
identificar varios antecedentes en torno a la tematica (tanto legislativos como
judiciales) en las ultimas décadas. El primer antecedente de relevancia se
registr6 en 1996 -afio en que fue legalizada la eutanasia en el Territorio Norte
de Australia-, cuando se presentaron los primeros proyectos de ley y se
produjo el primer debate parlamentario en el pais. Estas iniciativas se
inspiraron en un caso (el “caso Parodi”) que llego a la justicia, esta aval6 la
negativa de un paciente a que los médicos le amputaran una pierna para salvar
su vida. En esta linea, el anteproyecto que fue discutido se centraba en
garantizar el derecho de pacientes terminales a rechazar tratamientos que
alargaran su vida, y su alcance se restringia a pacientes adultos y que no
tuvieran comprometida su capacidad de decidir. El proyecto descartaba

explicitamente la “eutanasia” -tanto la aplicaciéon de una inyeccion letal como
la desconexion de maquinas que permitan mantener viva a una persona-; y
tampoco incluia los casos de menores con enfermedades terminales ni los de
personas que no fueran capaces de expresar sus decisiones. El proyecto llegé a
discutirse en la Camara de Diputados, pero fue devuelto a las comisiones,
debido a que se consider6 que se trataba de una iniciativa innecesaria, y a que
podia inducir a decisiones contrarias a los intereses de personas vulnerables
en pos de reducir costos al sistema de salud. A partir de esa fecha la presencia
de proyectos en el Congreso Nacional que trataban sobre los derechos de los
pacientes terminales fue constante, y las tematicas (y lenguajes) abordados en
los proyectos en parte reflejaban los debates que se sucedieron
internacionalmente en torno a casos resonantes, como el de Terri Schiavo en
los Estados Unidos. Ninguno de los proyectos presentados tuvo como objetivo
autorizar la eutanasia o el suicidio asistido -la mayoria sefialaba de manera
explicita que rechazaba estas practicas o que no eran objeto de legislaciéon de
los proyectos-, sino garantizar el derecho de los pacientes a rechazar o a
limitar medidas terapéuticas, y la regulacién de este derecho cuando el
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paciente no pudiera decidirlo por si mismo. En este periodo, ademas de las
tematicas que fueron sumandose como objeto de legislacién (testamentos
vitales, cuidados paliativos, etc.), fue relevante observar las modificaciones en
las justificaciones, como la adopcién en los ultimos afios del lenguaje de los
“derechos humanos” y la afirmacién del valor de la autonomia de los pacientes.
En el pais también existio jurisprudencia sobre estos temas, tanto respaldando
como impidiendo la suspensiéon de medidas de soporte vital. Por nombrar
algunos casos, en 2005 la Corte Suprema de la provincia de Buenos Aires se
opuso al pedido de retiro de la hidratacion y la nutricién de una mujer que
quedo en estado vegetativo permanente luego de dar a luz en 1998, realizada
por su marido dos aflos después. La familia de la mujer se oponia a esa medida.
En linea con el caso Parodi, en 2005 un fallo judicial di6

validez al testamento vital de una mujer con una enfermedad degenerativa en
la ciudad de Mar del Plata, que pedia que no se le practicaran métodos
invasivos cuando su enfermedad progresara. La mujer asentd su decisién en el
Registro de Actos de Autoproteccion, creado por el Colegio de Escribanos de
Buenos Aires, luego de que los médicos le informaran que en un futuro
deberian practicarle una traqueotomia o alimentarla artificialmente para
mantenerla con vida. En 2006, la justicia de la provincia de Neuquén aval6 el
pedido de los padres de un nifio de 11 afios que padecia una enfermedad
cronica y progresiva, quienes recurrieron a la justicia de manera preventiva
para que no se prolongara artificialmente la vida de su hijo en caso de que la
enfermedad llegara a estadios criticos. El antecedente mas importante es sin
dudas la sancién de las leyes de “muerte digna” (como fueron llamadas) en las
provincias de Rio Negro y Neuquén, en los afios 2007 y 2008 respectivamente,
que reconocen el derecho de las personas con enfermedades terminales a
interrumpir o rechazar tratamientos que prolonguen su vida de forma
artificial, a la vez que garantizan las medidas tendientes al alivio del dolor y el
sufrimiento y obligan a los establecimientos de salud publicos y privados a
contar con servicios de cuidados paliativos. En esta linea, en 2009 fue
sancionada a nivel nacional la Ley 26.529 de Derechos de los Pacientes, que
faculta a los mismos a aceptar o rechazar terapias o procedimientos médicos,
asi como avala las directivas anticipadas para consentir o rechazar
tratamientos, “salvo las que implican desarrollar practicas eutanasicas”,
salvedad que dejaba potencialmente por fuera las practicas legalizadas en
ambas provincias, al tratarse de una cuestién de interpretacion si el rechazo de
los tratamientos constituia o no una practica eutanasica.

LEY DE MUERTE DIGNA

Los debates publicos recientes en torno a la gestion médica al final de la vida,
asi como las iniciativas legislativas que culminaron en la sancién de la ley en
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2012, fueron movilizados por casos que tomaron estado publico a lo largo del
afio 2011. La aparicion en los medios de los casos de Melina Gonzalez y Camila
Sanchez avivaron el debate publico sobre la terminacién de la vida y los
derechos de los pacientes, dandole una visibilidad al tema en gran medida
inédita en el pais, con la particularidad de que fueron las propias protagonistas
(tanto Melina como la madre de Camila) quienes impulsaron activamente la
aprobacién de una ley que amparara estas situaciones, apelando a un discurso
de derechos. El primer caso que tomo estado publico (y llam6 la atencién de los
legisladores) fue el de Melina Gonzalez. En marzo de 2011, Melina, de 19 afios,
muri6 internada en un hospital publico de la Ciudad de Buenos Aires, a causa
de una enfermedad degenerativa. Debido al avance de la enfermedad, Melina
habia solicitado a los médicos que la atendian que aliviaran sus dolores por
medio de una sedacién paliativa, tratamiento farmacolégico que busca
disminuir los niveles de conciencia en el final de la vida. La sedacién fue negada
por los médicos que la trataban (consideraban que el pronostico de Melina no
era terminal como para ameritar esa medida), quienes sostuvieron la
necesidad de una intervencion judicial para dar curso al pedido. El caso
aparecid en los medios de comunicacion en febrero (sélo el diario Pagina/12
publicé la noticia), a través de los cuales Melina demand6 de manera publica
una medida para evitar el sufrimiento en el final de la vida, y reclamé a los
legisladores por la sancién de una ley de “muerte digna” que amparara casos
como el suyo. El pedido de Melina Gonzalez encontr6 eco en algunos
legisladores (el diputado Miguel Bonasso y el senador Samuel Cabanchik
presentaron proyectos de ley que citaban en los considerandos las
declaraciones de Melina), pero el tema termin6 de instalarse en el espacio
publico cuando los medios divulgaron el caso de Camila Sdnchez. En agosto de
2011 la madre de Camila Sanchez contaba el caso de su hija en varios medios.
Por entonces una beba de dos afios, Camila se encontraba en estado vegetativo
permanente debido a la falta de oxigeno sufrida luego de los intentos de
reanimacion tras un paro cardiorrespiratorio al momento del parto. Luego de
un afio sin evoluciones en el estado de salud de Camila, y avalados por
dictimenes de varios Comités de Etica, los padres demandaron a los médicos
que se le retirara el respirador que la mantenia con vida, quienes se negaron
argumentando limitaciones legales y la necesidad de contar con la autorizacion
de un juez para tomar alguna decision en ese sentido. En lugar de judicializar el
caso, y resolverlo en forma individual, la madre de Camila buscé visibilizar la
historia de su hija y demandar la sancién de una ley.

El tramite legislativo que termino con la sancién de la ley estuvo ligada a la
publicidad de estos casos y a la demanda explicita de los protagonistas,
pacientes y familia.
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El caso Melina Gonzalez impulsé a varios legisladores a presentar distintos
proyectos para regular el derecho de los pacientes al final de la vida. Uno de los
anteproyectos sefalaba en los considerandos las ultimas palabras de Melina.
Antes de fallecer la adolescente le dijo a su madre: “yo necesito hacerle
entender a la humanidad que la muerte digna no es una palabra, es un paso a la
eternidad que todos nos hemos ganado” (Alonso Juan, 2014)

LEY 26.742 Sancionada: mayo 9 de 2012 Promulgada de Hecho: mayo 24 de
2012 Fecha de publicacién: B.0. 24/05/2012 El Senado y CAmara de Diputados
de la Nacién Argentina reunidos en Congreso, etc. sancionan con fuerza de Ley:
ARTICULO 1° — Modificase el inciso e) del articulo 2° de la Ley 26.529 —
Derechos del paciente en su relacién con los profesionales e instituciones de la
salud— el que quedara redactado de la siguiente manera: e) Autonomia de la
voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias
o procedimientos médicos o biologicos, con o sin expresion de causa, como asi
también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad. Los nifios,
nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos de la Ley
26.061 a los fines de la toma de decisién sobre terapias o procedimientos
médicos o biolégicos que involucren su vida o salud. En el marco de esta
potestad, el paciente que presente una enfermedad irreversible, incurable o se
encuentre en estadio terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual
situacién, informado en forma fehaciente, tiene el derecho a manifestar su
voluntad en cuanto al rechazo de procedimientos quirurgicos, de reanimacion
artificial o al retiro de medidas de soporte vital cuando sean extraordinarias o
desproporcionadas en relacion con la perspectiva de mejoria, o produzcan un
sufrimiento desmesurado. También podra rechazar procedimientos de
hidratacién o alimentacion cuando los mismos produzcan como unico efecto la
prolongacién en el tiempo de ese estadio terminal irreversible o incurable. En
todos los casos la negativa o el rechazo de los procedimientos mencionados no
significara la interrupcién de aquellas medidas y acciones para el adecuado
control y alivio del sufrimiento del paciente. ARTICULO 22 — Modificase el
articulo 5° de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en su relacién con los
profesionales e instituciones de la salud— el que quedara redactado de la
siguiente manera: Articulo 52: Definicion. Entiéndase por consentimiento
informado la declaracion de voluntad suficiente efectuada por el paciente, o
por sus representantes legales, en su caso, emitida luego de recibir, por parte
del profesional interviniente, informacion clara, precisa y adecuada con
respecto a: a) Su estado de salud; b) El procedimiento propuesto, con
especificacién de los objetivos perseguidos; c) Los beneficios esperados del
procedimiento; d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; e) La
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especificacién de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y
perjuicios en relacion con el procedimiento propuesto; f) Las consecuencias
previsibles de la no realizacion del procedimiento propuesto o de los
alternativos especificados; g) El derecho que le asiste en caso de padecer una
enfermedad irreversible, incurable, o cuando se encuentre en estadio terminal,
o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacion, en cuanto al rechazo
de procedimientos quirurgicos, de hidratacion, alimentacién, de reanimacién
artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios o
desproporcionados en relacion con las perspectivas de mejoria, o que
produzcan sufrimiento desmesurado, también del derecho de rechazar
procedimientos de hidratacién y alimentaciéon cuando los mismos produzcan
como Unico efecto la prolongacién en el tiempo de ese estadio terminal
irreversible e incurable; h) El derecho a recibir cuidados paliativos integrales
en el proceso de atencion de su enfermedad o padecimiento. ARTICULO 3¢ —
Modificase el articulo 6° de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en su
relacion con los profesionales e instituciones de la salud— el que quedara
redactado de la siguiente manera: Articulo 62: Obligatoriedad. Toda actuacion
profesional en el ambito médico-sanitario sea publico o privado, requiere, con
caracter general y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el
previo consentimiento informado del paciente. En el supuesto de incapacidad
del paciente, o imposibilidad de brindar el consentimiento informado a causa
de su estado fisico o psiquico, el mismo podrd ser dado por las personas
mencionadas en el articulo 21 de la Ley 24.193, con los requisitos y con el
orden de prelacién alli establecido. Sin perjuicio de la aplicaciéon del parrafo
anterior, debera garantizarse que el paciente en la medida de sus posibilidades,
participe en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario. ARTICULO

2 — Incorporase en el articulo 7° de la Ley 26.529 el siguiente inciso: f) En el
supuesto previsto en el inciso g) del articulo 5° debera dejarse constancia de la
informacién por escrito en un acta que debera ser firmada por todos los
intervinientes en el acto. ARTICULO 52 — Modifiquese el articulo 10 de la Ley
26.529 —Derechos del paciente en su relacién con los profesionales e
instituciones de la salud— el que quedara redactado de la siguiente manera:
Articulo 10: Revocabilidad. La decisién del paciente, en cuanto a consentir o
rechazar los tratamientos indicados, puede ser revocada. El profesional
actuante debe acatar tal decision, y dejar expresa constancia de ello en la
historia clinica, adoptando para el caso todas las formalidades que resulten
menester a los fines de acreditar fehacientemente tal manifestacion de
voluntad, y que la misma fue adoptada en conocimiento de los riesgos
previsibles que la decision implica. Las personas mencionadas en el articulo 21
de la Ley 24.193 podran revocar su anterior decision con los requisitos y en el
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orden de prelacién alli establecido. Sin perjuicio de la aplicaciéon del parrafo
anterior, deberd garantizarse que el paciente, en la medida de sus
posibilidades, participe en la toma de decisiones a lo largo del proceso
sanitario. ARTICULO 62 — Modifiquese el articulo 11 de la Ley 26.529 —
Derechos del paciente en su relaciéon con los profesionales e instituciones de la
salud— el que quedara redactado de la siguiente manera: Articulo 11:
Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de edad puede disponer
directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo consentir o rechazar
determinados tratamientos médicos, preventivos o paliativos, y decisiones
relativas a su salud. Las directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo,
salvo las que impliquen desarrollar practicas eutanasicas, las que se tendran
como inexistentes. La declaracion de voluntad debera formalizarse por escrito
ante escribano publico o juzgados de primera instancia, para lo cual se
requerird de la presencia de dos (2) testigos. Dicha declaraciéon podra ser
revocada en todo momento por quien la manifest6. ARTICULO 72 —
Incorporase como articulo 11 bis de la Ley 26.529 —Derechos del paciente en
su relacion con los profesionales e instituciones de la salud— el siguiente texto:
Articulo 11 bis: Ningun profesional interviniente que haya obrado de acuerdo
con las disposiciones de la presente ley estd sujeto a responsabilidad civil,
penal, ni administrativa, derivadas del cumplimiento de esta. ARTICULO 8¢ —
Comuniquese al Poder Ejecutivo Nacional. DADA EN LA SALA DE SESIONES
DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS AIRES, A LOS NUEVE DIAS DEL MES
DE MAYO DEL ANO DOS MIL DOCE. —REGISTRADA BAJO EL N.2 26.742 —
AMADO BOUDOU. — JULIAN A. DOMINGUEZ. — Gervasio Bozzano. — Juan H.
ESTRADA. (Cadigo civil)

8)CUIDADOS PALIATIVOS COMO HERRAMIENTA DE ACOMPANAMIENTO
EN LA INSTACIA DEL FINAL DE LA VIDA.

Segun la OMS, (2002), los cuidados paliativos (CP) son un modelo de atencién
que mejora la calidad de vida de los pacientes con enfermedades avanzadas de

pronostico letal y la de sus familias, por medio de la prevencion y el control del

sufrimiento con la identificaciéon precoz, la evaluacién, los tratamientos

adecuados del dolor y otros problemas psiquicos, psicosociales y existenciales.

Entre sus caracteristicas principales podemos destacar:

- Proporcionan control del dolor y otros sintomas

- Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal.

- No intentan adelantar ni retrasar la muerte

- Integran los aspectos psicolégicos y existenciales de la atenciéon del
paciente.
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Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan
activamente como sea posible.

Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a la familia en su adaptacién
durante la enfermedad del paciente y el periodo del duelo.

Utilizan el trabajo en equipo para satisfacer las necesidades de los
pacientes y sus familias inclusive durante el duelo.

Aumentan la calidad de vida y también pueden influir en forma positiva en
el curso de la enfermedad (OMS, 2002).

La naturaleza y la importancia de los CP como un componente esencial de la
atencion son cada vez mas reconocidos por los profesionales de la salud, la
comunidad y los responsables de la planificacién sanitaria.

En Argentina la evolucion de los CP en los ultimos 20 afios ha sido
realmente significativa; sin embargo, se estima que sélo lo reciben entre el
1 yel5 % de los pacientes que los necesitan. La mayoria de nuestra
poblacién no tiene acceso adecuado a los CP lo que se traduce en un
sufrimiento innecesario. La disponibilidad y la accesibilidad adn son
limitadas. Las causas de este déficit son numerosas, pero una de ellas es que
la mayoria de los servicios de CP se encuentran en los centros de atencion
de segundo y tercer nivel de complejidad, y otra es la escasa formacion del
nivel primario de atencion en esta tematica.

El modelo de atencién de cuidados paliativos permite dar respuesta a las
necesidades del paciente y de su familia y que surgen en muchas
enfermedades, desde el diagndstico y durante su transcurso y evolucidn,
haciendo hincapié en una atencion progresiva.

Las necesidades del paciente dependeran del grado de sufrimiento o del
deterioro de la calidad de vida en relacion con su patologia. Esto es variable
de un momento a otro, por lo que es indispensable la evaluacion
sistematica y la flexibilidad de la atencion, a fin de resolver la necesidad del
paciente lo antes posible.

Las bases terapéuticas de los cuidados paliativos son:

-Atencion integral e individualizada: realizando wuna evaluacién
multidimensional con valoracion de los aspectos fisicos, emocionales,
sociales y espirituales.

-La unidad de tratamiento estd conformada por los pacientes y sus familias
o entorno significativo y el nucleo fundamental de apoyo reside tanto en el
domicilio como en el hospital.

-La toma de decisiones estd basada en la autonomia y la dignidad del
paciente
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-Actitud terapéutica activa, readecuando los objetivos terapéuticos con el
transcurso de la enfermedad, con actitud esperanzadora.

-El fomento del respeto, el confort y la comunicacién entre el paciente y la
familia y el equipo de salud. (OMS,2002)

DERECHOS DEL PACIENTE:

-A ser informado verazmente sobre su enfermedad.

-A rechazar informacion sobre su enfermedad.

-Al alivio del dolor

-A ser respetado en sus valores y creencias

-A ser escuchado

-A ser atendido como una persona y no COmo un cuerpo
-A tomas decisiones sobre su enfermedad y el tratamiento.
-A recibir cuidados paliativos

-A que su intimidad sea respetada

-A que la familia sea incluida en la atencion brindada
-A mantener la esperanza

-A respetar su autonomia

-A vivir y morir con dignidad.

(Minatel M, 2014).

ASPECTOS ETICOS Y TOMA DE DECISIONES EN LA ATENCION PALIATIVA

La bioética estd orientada a resolver mediante el entendimiento los
problemas morales de toda demanda por necesidad en el cuidado de la vida
(Mainetti, 1991). este objetivo implica reconocer que la ética de los CP es

aquella de las ciencias médicas en general, aunque es preciso identificar
cuales son las necesidades especificas que surgen en el contexto del final de
la vida.

Es aqui donde aparece una dualidad: la preservacién de la vida y el alivio
del sufrimiento. En el final de la vida es el alivio del sufrimiento el que
adquiere mayor importancia. Por tal motivo una estrategia terapéutica
apropiada para un enfermo agudo se torna inapropiada en la etapa
terminal.

El marco teorico de la bioética que mejor se relaciona con los CP es la
denominada ética del cuidado, que pone el acento en la situacion, el
contexto y el vinculo empatico, antes que en principios, reglas y normativas.
No se trata de ignorar la existencia de estos principios, sino de su apropiada
relacion con la vida humana y con la realidad del sufrimiento.

En el proceso de toma de decisiones en el final de la vida se involucran tres
dicotomias que deben ser consideradas en forma equilibrada:



|20

-Los beneficios potenciales del tratamiento deben ser balanceados contra
los riesgos potenciales.

-La decision de preservar la vida debe confrontarse cuando ello se vuelve
biolégicamente imposible, con la provision de confort en el proceso de
morir.

-Las necesidades del individuo deben balancearse con aquellas de la
sociedad. (Tealdi,1996)

TOMA DE DECISIONES INFORMADAS

Deben hacerse todos los esfuerzos para fortalecer la autonomia del
paciente y de la familia a través de su participacion en el proceso de toma
de decisiones y para dar una explicacion honesta y simple de los
tratamientos, de tal manera que el paciente junto a su familia pueda
expresar el consentimiento informado o rechazo informado. Siempre es
importante brindarle al enfermo una sensacién realista y continua de estar
respaldados, proveyéndole consejos apropiados y ayuda practica. La
solicitud de consentimiento o rechazo informado presupone una
comunicaciéon veraz y confidencial, y se sustenta en tres requisitos
fundamentales: 1) la competencia plena del paciente, 2) la informacion
veraz sobre el tratamiento,3) la libertad de decision. (Zanier, 1996)

En el marco del sufrimiento en el final de la vida, es una prioridad fortalecer
la libertad de decisidon a través de la resolucién de aquellas necesidades
basicas que, estando insatisfechas, se convierten en coaccion y fuente de
conflicto:

El alivio del dolor y los sintomas fisicos que lo acompafan es una realidad
harto frecuente que todavia no recibe respuestas eficientes. La soledad, la
incertidumbre, el desasosiego suelen ser parte de esta escena huérfana de
alivio.

La angustiante experiencia de un paciente que solicita su muerte, o aun que
comete suicidio, esta en general relacionada con el dolor y la depresion
psiquica no controlados. La provision de CP es la respuesta adecuada de la
sociedad a las preocupaciones de la gente cobre el cuidado y confort al final
de la vida (Kung y jens,1997).

Los profesionales de la salud, en especial los médicos, debemos
comprender el significado del éxito terapéutico; ello se trata de alcanzar un
beneficio terapéutico para el paciente considerado como un todo y no
simplemente como una enfermedad que afecta a un 6rganos o sistema. No
se limita a la pregunta tratar o no tratar, sino que responde a cual es el
tratamiento mas adecuado para indicar a un paciente sobre la base de un
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prondstico biolégico, los objetivos, efectos adversos, y las circunstancias
personales y sociales de cada enfermo, (Gracia Guillen 1991).

TRATAMIENTOS CURATIVOS Vs CUIDADOS PALIATIVOS

Esta ética y juridicamente justificado discontinuar el uso de técnicas para
prolongar la vida cuando la aplicaciéon significa una carga o sufrimiento
para el paciente. La vida no es un bien absoluto: no existe una obligacion de
emplear tratamientos cuando estos prolongan la agonia. Llega un momento,
un tiempo distinto para cada paciente, en que los esfuerzos basados en la
tecnologia pueden interferir con el bienestar del paciente, (Cassem 1976).
En la mayoria de los paises latinoamericanos es todavia mas frecuente que
se ofrezca a los pacientes tratamientos con intencidén curativa o para
controlar la enfermedad. Aquellas terapéuticas se justifican cuando:

-La curacién es medicamente posible.

-Existe probabilidad demostrada de prolongar la vida en forma
significativa.

-En el contexto de la investigacion clinica con nuevos métodos
potencialmente efectivos, con el marco académico ético y legal de la
investigacion.

La necesidad médica es aquello que la medicina puede hacer para
responder a lo que las personas reclaman como necesario. Este cuidado
minimo y necesario abarca las acciones que han demostrado proveer un
beneficio significativo sobre la salud. La provisiéon de CP ha demostrado
pertenecer a este conjunto de medidas, (Roy,1997).

La implementaciéon de cuidados paliativos para el control de los sintomas
puede, a veces, acelerar la muerte. Un tratamiento paliativo con efectos
adversos significativos es ética y legalmente aceptable si el objetivo es
hacer el bien, aliviando el sufrimiento. (Law Reform Commission of Canada

1983). Esta consideracion ética de rectitud moral conocida como principio
del segundo efecto, presupone la validez cientifica y la pericia técnica en la
implementacion del tratamiento: No puede justificarse moralmente la
sedacion de un paciente a través de un coctel de multiples farmacos o en
dosis excesivas, puesto que se trata de un acto de impericia médica.

“Los CP son la opcion recomendada cuando la enfermedad del paciente es
incurable y los tratamientos agresivos para prolongar la vida pueden
producir morbilidad exagerada o alto costo personal, con escaso beneficio
significativo. Esta recomendacion se basa no solo en elementos cientificos y
morales del cuidado del enfermo, sino también en una ética social
relacionada con el principio de justicia (Manzini, 1997)
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Para afianzar las decisiones mas adecuadas al final de la vida sera necesario
que quienes desarrollan las normativas éticas y quienes estén al lado del
paciente mantengan una comunicaciéon mas fluida alentando la discusién
interdisciplinaria de temas éticos y que se tenga la voluntad de avanzar
hacia los cambios en la practicas y politicas de salud.

II- Metodologia

a) Tipo de estudio

b)

d)

Se realiz6
un estudio mixto de revision de bibliografia y de campo, ya que se aplicaron
encuestas a la poblacion en estudio. Fue un estudio descriptivo transversal

Ambito del estudio:
el mismo se realiz6 en el Hospital General de Agudos Enrique Tornu

Muestra

La poblacion blanco fue la de todos los profesionales médicos hombre y
mujeres de todas las nacionalidades que trabajaban en el Hospital Tornu y se
encontraban en actividad durante los 60 dias que se utilizaron para realizar la
encuesta. La misma se aplicé a una muestra de médicos de la poblacién blanco
utilizando una técnica de muestreo de tipo no probabilistica por conveniencia.
El tamafo de la muestra fue de 100 médicos (33% del total de médicos del
Hospital).

Criterios de inclusion

Todos los profesionales médicos que realizaban su actividad en el Hospital
Tornd remunerada o no y aceptaron mediante consentimiento informado
participar de dicha encuesta. Se registré el porcentaje de los profesionales a los
que se les ofrecid la encuesta y se negaron a participar

Criterios de exclusion:
Aquellos profesionales que estaban realizando el internado obligatorio.

Fuente e instrumento de recoleccion de datos: Se utilizaron fuentes
primarias

Se aplic6 una encuesta ad-hoc para valorar el grado de conocimiento que
tenian sobre dicha legislacion, sobre los cuidados paliativos como herramienta
en la instancia final de la vida. Ademas, se pregunt6 sobre qué modelo de
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atencion creian los profesionales que predominaba en el Hospital Tornu: la
medicina basada en la enfermedad o en el paciente como un todo.

Se aplicé una encuesta cerrada, no validada. Se repartieron en total 140
encuestas en los distintos servicios siendo retiradas a las 48 hs (ver anexo 1).
Se realiz6 a médicos de todos los servicios que cumplian funciones en el
Hospital Torny, sea esta remunerada o no y que mediante consentimiento
informado (Anexo3) quisieron participar voluntariamente. Se registraron 40
médicos que decidieron no contestar la encuesta

Procesamiento y analisis de informacion

Programas estadisticos:

Se utilizaron los programas Excel, Stata, Spss.

Analisis:

Se realiz6 un analisis univariado de frecuencia de las respuestas obtenidas,
calculando frecuencias absolutas y relativas. Ademas, se estratificaron los
resultados segtn diferentes caracteristicas sociodemograficas (Anexo 2).

Aspectos éticos

La encuesta se respondié en forma voluntaria en el trascurso de 60 dias, las
mismas se dejaron en los distintos servicios y se retiraron a las 48 hs. Se hizo la
inclusion de los participantes mediante la aplicacién de un consentimiento
informado (Anexo 3). La autorizacion se le pidié al comité de docencia e

investigacion y a la secretaria de Bioética mediante nota

El trabajo fue evaluado por el Comité de Etica del Hospital E. Tornd.

Se publicaron los resultados generales respetando la confidencialidad e
intimidad de los participantes. No publicandose ningin dato personal que
pueda identificarlos.

El proyecto se condujo segtin la Ley 3301/09 MSGC y las normativas vigentes a
las que esta adhiere.

III- Resultados:

1) Caracteristicas de la poblacion medica estudiada
Se encuestaron a 100 profesionales médicos, se repartieron 140 encuestas,
64 del sexo femenino y 36 del sexo masculino, (64% y 36%
respectivamente), que se distribuyeron en edades entre 25 y 65 afios, con
un mayor porcentaje entre los 25 -29 (19%),30-34(20%) Las
especialidades que participaron con un mayor porcentaje fueron Clinica
Medica (24%), y cirugia (16%). Las especialidades que obtuvieron menos
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del 5 % de médicos encuestados fue de 36 %. El 45% de los médicos que
contestaron la encuesta tenian entre 0 y 9 afios de ejercicio de su profesion

Tabla1-1: distribucién por edad

Edad N

25-29 19
30-34 20
35-39 11
40-44 8
45-49 7
50-54 13
55-59 12
60-65 10

Total general 100

%

19%
20%
11%
8%
7%
13%
12%
10%
100%

Tabla1l- 2: distribucién por sexo

Sexo N %

F 64 64%
M 36 36%
Total

general 100 100%



Tablas1- 3: distribucion por especialidad

Especialidad N %
clinica medica 24 24%
cirugia 16 16%
dermatologia 10 10%
medicina familiar 9 %
pediatria 5 5%
oftalmologia 4 4%
neumonologia 4 4%
anestesiologia 3 3%
terapia intensiva 3 3%
ginecologia 3 3%
traumatologia 3 3%
otorrino 2 2%
psiquiatria 2 2%
hematologia 2 2%
urologia 2 2%
nutricién 2 2%
Reumatologia 1 1%
endocrinologia 1 1%
infectologia 1 1%
anatomia patoldgica 1 1%
cardiologia 1 1%
neurologia 1 1%
Total general 100 100%
Especialidad N %
Clinica médica 24 24%
Cirugia 16 16%
Dermatologia 10 10%
Medicina familiar 9 9%
Pediatria 5 5%

Especialidades con<5% 36 36%
Total 100 100%

125
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Tabla1l- 4: afios de Profesion

Afos de profesion N %

0-4 34 34%
5-9 11 11%
10-14 7 7%
15-19 9 9%
20-24 4 1%
25-29 12 12%
30-34 13 13%
35-40 10 10%
Total general 100 100%

2) Modelo preferencial de atencion: Medicina basada en la enfermedad,
método curativo, o medicina que toma al paciente como un todo

Tabla 2-1
Basada en N %
un método curativo, medicina centrada en la enfermedad 67 67%
un modelo que tiene en cuenta al paciente como un todo 33 33%
Total general 100 100%

De los pacientes encuestados un 67 % creia que predominaba una medicina
centrada en la enfermedad. (tabla 2-1)

3) Conocimiento sobre le ley de muerte digna

Tabla 3-1

Conoce? N %

Si 55 55%
No 45 45%
Total,

general 100 100%

De los Profesionales encuestado el 55% conocia la ley se Muerte digna y
eutanasia (Tabla 3-1)
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4) Grado de conocimiento del contenido sobre la ley de muerte digna y

eutanasia
Tabla 4-1
Conoce su contenido? N %
lo conozco totalmente 7 13%
lo conozco en forma parcial 43  78%
no lo conozco 5 9%
Total general 55 100%

De aquellos profesionales que contestaron que conocian la ley, (tabla 3-1)

El 43% la conocia en forma parcial y solo el 7% la conocia en su totalidad

(tabla4-1)

5) Conducta del médico en la instancia final de la vida de un paciente

Tabla 5-1

Cuando el paciente llega a la instancia final de la vida usted...

acompafia al paciente a las decisiones que él tome en el marco

. . L 76
de la ley vigente en esta instancia final
consensua solo con la familia las decisiones a tomar en esta ’3
Gltima etapa
le indica al paciente que deberia hacer 1
Total general 100

76%

23%

1%
100%

Con respecto a la conducta que tomaria el medico en la instancia final de la

Vida de un paciente el 76% lo acompafiaria en las decisiones que él tome en

En el marco de la ley (tabla 5-1)
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6) Conocimiento de la existencia del servicio de paliativos y la utilizacion
de este

Tabla6-1

Conoce el Servicio de

Paliativos? N %
Si 88 88%
No 12 12%
Total general 100 100%
Tabla 6-2

Deriva? N %

Si 60 60%

No 40 40%

Total

general 100 100%

De la poblacién encuestada el 88% conocia el servicio de cuidados paliativos del
Hospital Tornd (tabla6-1 )y el 60 % derivaria los pacientes a dicho servicio (Tabla 6-
2)

7) Influencia de los cuidados paliativos en la calidad de vida de los
pacientes.

Tabla 7-1

Cree que son positivos? N %

Si 77 77%
no se 23 23%
Total general 100 100%
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E1 77% de los médicos consideraron que los cuidados paliativos influian
positivamente en la calidad de vida de los pacientes, el 23%restante respondieron que
no sabian. (tabla7-1)

8) Actitud ante el pedido del paciente de suspender tratamiento

Tabla 8-1
Si le piden que suspenda todo tratamiento, ud. N %
implementaria cuidados paliativos 71 71%
solo haria soporte vital 20 20%
suspendo todo 9 9%
Total general 100 100%

Ante el pedido del paciente de suspender el tratamiento el 71% de los profesionales
encuestados manifestaron que implementarian cuidados paliativos (tabla 8-1)

9) Conducta del médico ante el pedido del paciente de no tomar medidas
extraordinarias en la instancia final de la vida, aunque la familia se
oponga

Tabla 9-1

respetaria la decision N %

Si 75 75%
no se 25 25%
Total general 100 100%

El 75% de los médicos entrevistados respetarian la decision del paciente

(tabla 9-1)
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10) Frecuencia de médicos que respondieron a la encuesta segun la
edad y el sexo

Tabla10-1
N % N % N %

25-29 12 18,8% 7 19,4% 19 19,0%
30-34 18 28,1% 2 5,6% 20 20,0%
35-39 7 10,9% 4 11,1% 11 11,0%
40-44 6 9,4% 2 5,6% 8 8,0%
45-49 4 6,3% 3 8,3% 7 7,0%
50-54 7 10,9% 6 16,7% 13 13,0%
55-59 7 10,9% 5 13,9% 12 12,0%
60-65 3 4,7% 7 19,4% 10 10,0%
Total

general 64 100,0% 36 100,0% 100 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Entre los que respondieron a la encuesta no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la edad y el sexo (Tabla 10-1): test exacto de
Fisher p=0.071); en cambio, si las hubo entre el sexo y los afios de profesion (test
exacto de Fisher p=0.033) observidndose mas mujeres con menos afios de profesion
(Tabla 10-2).

Tabla 10-2

a) Frecuencia de médicos que respondieron a la encuesta segun afios de
Profesion y sexo

Afios de Mujeres Varones Total
profesion N % N % N %

0-4 24 37,5% 10 27,8% 34 34,0%
5-9 11 17,2% 0 0,0% 11 11,0%
10-14 4 6,3% 3 8,3% 7 7,0%
15-19 5 7,8% 4 11,1% 9 9,0%
20-24 3 4,7% 1 2,8% 4 4,0%
25-29 6 9,4% 6 16,7% 12 12,0%
30-34 8 12,5% 5 13,9% 13 13,0%
35-40 3 4,7% 7 19,4% 10 10,0%
Total

general 64| 100,0% 36/ 100,0% 100| 100,0%

Fuente: elaboracion propia
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11) Analisis bivariado

En este apartado se expusieron los resultados encontrados al evaluar las posibles
relaciones entre las caracteristicas de los encuestados (afios de profesion, edad y
sexo) con las preguntas relevadas sobre la muerte digna y los cuidados paliativos.
Como “afios de profesion” y “edad” presentaron una alta correlacion (coeficiente de
correlaciéon de Pearson = 0.97792) sélo se mostraron los resultados de la primera
variable (“afios de...”).

11-1 Aiios de profesion de los encuestados

Tabla 11-1-1. Relaciéon entre los afios de profesion de los encuestados y su vision de la
medicina actual.

La medicina en la actualidad esta basada
en...

un modelo que

Anos de un método curativo .
tiene en cuenta al

profesion (medicina centrada .
en la enfermedad) paciente como un
% %

0-4 20 29,9% 14 42,4%| 34| 34,0%
5-9 3 4,5% 8 242%| 11| 11,0%
10-14 4 6,0% 3 9,1% 7 7,0%
15-19 8 11,9% 1 3,0% 9 9,0%
20-24 3 4,5% 1 3,0% 4 4,0%
25-29 10 14,9% 2 6,1%| 12| 12,0%
30-34 9 13,4% 4 12,1%| 13| 13,0%
35-40 10 14,9% 0 0,0%| 10| 10,0%
Total

general 67 100,0% 33] 100,0%100| 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Se observaron diferencias significativas entre los afios de profesion de los
encuestados y su opinion sobre qué basa la medicina actualmente (test exacto de
Fisher p=0.009), con una leve asociacion negativa (tau-b de Kendall = -0.2363): el
67% de aquellos que opinan que la medicina esta basada en “un modelo que tiene en
cuenta al paciente como un todo” tienen menos de 10 afios de profesion (Tabla 11-1-
1).
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Tabla 11-1-2. Relaciéon entre los afios de profesion de los encuestados y el
conocimiento de la existencia de la ley de muerte digna.

Anos de
profesion

Si

;.Conoce la existencia de la ley de muerte
digna?

no

N % N % N %

0-4 21 61,8% 13 38,2% 34 100,0%
5-9 8 72, 7% 3 27,3% 11 100,0%
10-14 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%
15-19 2 22,2% 7 77,8% 9 100,0%
20-24 2 50,0% 2 50,0% 4 100,0%
25-29 6 50,0% 6 50,0% 12 100,0%
30-34 6 46,2% 7 53,8% 13 100,0%
35-40 3 30,0% 7 70,0% 10 100,0%
Total

general 55 55,0% | 45 45,0% 100 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Si bien se encontraron diferencias significativas entre los afios de profesion de los
encuestados y su conocimiento de la existencia de la ley de muerte digna (test exacto
de Fisher p=0.030), se observé una asociacién leve entre estas variables (tau-b de
Kendall = 0.1803), aunque segliin puede verse en la Tabla 11-1-2: la mayoria de los
que tienen menos de 14 afios de profesion refieren conocerla (esta relacién se
empareja o hasta se invierte en encuestados con mas afios de profesion).

Tabla 11-1-3. Relaciéon entre los afios de profesién de los encuestados y el
conocimiento del contenido de la ley de muerte digna.

.Conoce el contenido de la ley?
\ en form

Anos de

profesién totalmente parcial no lo conozco
N % N % N % N %
100,0
0-4 0 0,0% 19| 90,5% 2 95%| 21 %
100,0
5-9 1| 12,5% 7| 87,5% 0 0,0%| 8 %
100,0
10-14 1] 143% 5| 71,4% 1] 143%| 7 %
100,0
15-19 0 0,0% 2| 100,0% 0 0,0%| 2 %
100,0
20-24 0 0,0% 1] 50,0% 1/ 50,0%| 2 %
100,0
25-29 2| 333% 4] 66, 7% 0 0,0%| 6 %
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100,0
30-34 2 33,3% 3 50,0% 1 16,7% 6 %
100,0
35-40 1 33,3% 2 66,7% 0 0,0% 3 %
Total 100,0
general 7 12,7% 43 78,2% 5 9,1% /| 55 %

Fuente: elaboracion propia

Entre los 55 encuestados que refirieron conocer la existencia de la ley de muerte
digna, no hubo diferencias entre el conocimiento de su contenido (en forma total o
parcial) o su desconocimiento (test exacto de Fisher p=0.123). El mayor grupo de
respuestas se concentrd en aquellos con menos de 10 afios de profesién que indicaron
conocer en forma parcial el contenido de la ley (26 encuestados, 47,3%. Ver Tabla 11-
1-3)

Tabla 11-1-4. Relacién entre los afios de profesién de los encuestados y la toma de
decisiones del encuestado ante las decisiones del paciente en la instancia final de su
vida.

Cuando el paciente llega a la instancia final
de la vida usted...

Anos de > indica al
rofesion acompaiiaal consensua e
P paciente con la familia ;
qué hacer
% N % N % %
0-4 27 79,4%| 6 17,6%| 1 29%| 34| 100,0%
5-9 10 90,9% 1 9,1%| 0 0,0%| 11| 100,0%
10-14 6 85,7% 1 14,3%| O 0,0% 71 100,0%
15-19 5 55,6%| 4 44,4% | 0 0,0% 9| 100,0%
20-24 3 75,0% 1 25,0%| O 0,0% 41 100,0%
25-29 7 58,3% 5 41,7%| O 0,0%| 12| 100,0%
30-34 10 76,9% 3 23,1%| 0 0,0%| 13| 100,0%
35-40 8 80,0% | 2 20,0% | O 0,0%| 10| 100,0%
;;’rtlzlral 76|  76,0%| 23| 23,0%| 1 1,0% | 100| 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Tampoco se encontraron diferencias entre la decisién que toma el médico encuestado
ante la instancia final de la vida del paciente y sus afios de profesional (test exacto de
Fisher p=0.690). Nuevamente el mayor grupo de respuestas se concentré en aquellos
con menos de 10 afios de profesién, que en este caso indicaron que, ante esa
circunstancia, acompafarian al paciente en sus decisiones (37 encuestados, 37%. Ver
Tabla 11-1-4).



|34

Tabla 11-1-5 Relaciéon entre los afos de profesion de los encuestados y el
conocimiento de la existencia del servicio de cuidados paliativos.

Afios de

;Conoce el servicio de cuidados paliativos? ‘

Si

no

profesion
N % N % N %

0-4 31 91,2% 3 8,8% 34 100,0%
5-9 8 72,7% 3 27,3% 11 100,0%
10-14 5 71,4% 2 28,6% 7 100,0%
15-19 7 77,8% 2 22,2% 9 100,0%
20-24 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0%
25-29 11 91,7% 1 8,3% 12 100,0%
30-34 12 92,3% 1 7,7% 13 100,0%
35-40 10 100,0% 0 0,0% 10 100,0%
Total

general 88 88,0% 12 12,0% 100 100,0%

Fuente: elaboracién propia

Lo mismo se observd cuando se analizd la relacion entre los afios de profesion y el
conocimiento de la existencia del servicio de cuidados paliativos en el hospital (no se
encontraron diferencias significativas: test exacto de Fisher p=0.335). Al igual que en
el caso anterior, el mayor grupo de respuestas se concentr6 en aquellos con menos de
10 afios de profesién, que dieron una respuesta afirmativa (38 encuestados, 38%. Ver
Tabla 11-1-5).

Tabla 11-1-6. Relacion entre los afios de profesion de los encuestados y si ha derivado
o solicitado colaboraciéon de servicios paliativos para la atenciéon de pacientes en
etapas terminales.

;Derivo pacientes o solicito colaboracion al
servicio?

Afos de
profesion Si

no

%

0-4 20 58,8% 14 41,2% 34 100,0%
5-9 5 45,5% 6 54,5% 11 100,0%
10-14 4 57,1% 3 42,9% 7 100,0%
15-19 4 44,4% 5 55,6% 9 100,0%
20-24 2 50,0% 2 50,0% 4 100,0%
25-29 8 66,7% 4 33,3% 12 100,0%
30-34 9 69,2% 4 30,8% 13 100,0%
35-40 8 80,0% 2 20,0% 10 100,0%
Total

general 60 60,0% 40 40,0% 100 100,0%

Fuente: elaboracion propia
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No se encontraron diferencias significativas entre los encuestados con diferentes afios
de profesién ante la pregunta “;Ha derivado pacientes o solicitada colaboracién a
dichos servicios en la atenciéon de pacientes en la instancia final de la vida?” (test
exacto de Fisher p=0.736; Tabla 11-1-6).

Tabla 11-1-7. Relacion entre los afios de profesion de los encuestados y la opinion
sobre la influencia de los servicios paliativos en la vida de pacientes en etapas
terminales.
(Cree que el trabajo del servicio de
cuidados paliativos influye

ARos d_e’ positivamente?
profesion : -

si no sé

% % %

0-4 26 76,5% 8 23,5% 34| 100,0%
5-9 e 81,8% 2 18,2% 11| 100,0%
10-14 5 71,4% 2 28,6% 7] 100,0%
15-19 7 77,8% 2 22,2% 9| 100,0%
20-24 2 50,0% 2 50,0% 4| 100,0%
25-29 8 66,7% 4 33,3% 12| 100,0%
30-34 11 84,6% 2 15,4% 13| 100,0%
35-40 9 90,0% 1 10,0% 10| 100,0%
Total
general 77 77,0% 23 23,0% 100] 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Cuando se analizé la relacién entre los afios de profesién de los encuestados y su
opinién en cuanto a la influencia positiva del trabajo del servicio de cuidados
paliativos en la calidad de vida del paciente en la etapa de instancia final, no se
hallaron diferencias entre los diferentes grupos (test exacto de Fisher p=0.781). La
mayor cantidad de respuestas positivas parecen darse en los extremos de afios de
profesion (Tabla 11-1-7).

Tabla 11-1-8. Relacidén entre los afios de profesion de los encuestados y la actitud ante pedido
del paciente de suspender el tratamiento.

Actitud ante pedido del paciente de suspender el

tratamiento
A0S d_e, imple-mentaria solo haria suspendo
pES S cul.da.dos soporte vital todo
paliativos
% %

0-4 24| 70,6% 5| 147% 5 14,7% 34| 100,0%
5-9 9| 818% 2| 182% 0 0,0% 11| 100,0%
10-14 5 71,4% 2| 28,6% 0 0,0% 7| 100,0%
15-19 70 77,8% 1] 11,1% 1 11,1% 9| 100,0%
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20-24 2| 50,0% 2| 50,0% 0 0,0% 4| 100,0%
25-29 7] 58,3% 4| 33,3% 1 8,3% 12| 100,0%
30-34 9] 69,2% 2| 154% 2 15,4% 13| 100,0%
35-40 8| 80,0% 2| 200%| O 0,0% 10| 100,0%
Total general 711 71,0% 20| 20,0%| 9 9,0%| 100| 100,0%

Fuente: elaboracién propia

Cuando se analiz6 si los afios de profesién podrian tener alguna relacién con la respuesta a la
pregunta sobre la actitud que tomaria si un paciente en proceso de muerte le solicitara
suspender con el tratamiento instaurado, no se encontraron diferencias significativas entre
los grupos (test exacto de Fisher p=0.781). Sin embargo, nuevamente aquellos con menos de
10 anos de profesion son los que en mayor nimero respondieron que “implementarian
cuidados paliativos” (Tabla 11-1-8).

Tabla 11-1-9. Relacién entre los afios de profesiéon de los encuestados y la actitud ante
pedido del paciente de no recibir tratamientos extraordinarios, aunque su familia se

oponga.

(Respetaria la decision del paciente?
Si no sé

Aios de

Profesion s e S PV
N % N % N %

0-4 27 79,4% 7 20,6% 34 100,0%
5-9 10 90,9% 1 9,1% 11 100,0%
10-14 6 85,7% 1 14,3% 7 100,0%
15-19 6 66,7% 3 33,3% 9 100,0%
20-24 2 50,0% 2 50,0% 4 100,0%
25-29 7 58,3% 5 41,7% 12 100,0%
30-34 10 76,9% 3 23,1% 13 100,0%
35-40 7 70,0% 3 30,0% 10 100,0%
Total

general 75 75,0% 25 25,0% 100 100,0%

Fuente: elaboracion propia

No se encontraron diferencias significativas entre los encuestados con diferentes afios
de profesion ante la pregunta “;Como profesional respetaria la decisiéon de un
paciente en estado terminal de no recibir tratamientos extraordinarios, aunque su
familia se oponga?” (test exacto de Fisher p=0.537). El mayor grupo de respuestas se
concentré en aquellos con menos de 10 anos de profesién (37 encuestados, 37%. Ver
Tabla 11-1-9) que dieron una respuesta afirmativa.
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11-2 Sexo de los encuestados

Tabla 11-2-1 Relacién entre el sexo de los encuestados y su visién de la medicina
actual.

La medicina en la actualidad esta basada
en...
un modelo que tiene
en cuenta al
paciente como un

un método curativo

(medicina centrada en
la enfermedad)

todo
%
Mujeres 38 59,4% 26 40,6% | 64| 100,0%
Varones 29 80,6% 7 194%| 36| 100,0%
Total
general 67 67,0% 33 33,0% ] 100| 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Se encontraron diferencias significativas en la visiéon de los encuestados sobre la
medicina actual segin su sexo (chi2 de Pearson p=0.031): entre los varones
predomina ampliamente la opinién que la medicina actual esta basada en un método
curativo (medicina centrada en la enfermedad).

Tabla 11-2.2. Relacién entre el sexo de los encuestados y el conocimiento de la
existencia de la ley de muerte digna.

:.Conoce la existencia de la ley de muerte

digna?
Si \ no
N % N % N %
Mujeres 35 54,7% 29 45,3% | 64| 100,0%
Varones 20 55,6% 16 44,4%| 36| 100,0%
Total
general 55 55,0% 45 45,0% | 100| 100,0%

Fuente: elaboracion propia

No hay diferencias entre ambos sexos en cuanto al conocimiento de la ley de muerte
digna (chi2 de Pearson p=0.933): la proporcidn de encuestados con respuesta positiva
(alrededor del 55%) es semejante en mujeres y varones (ver Tabla11- 2-2).
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Tablal1l- 2-3 Relaciéon entre el sexo de los encuestados y el conocimiento del
contenido de la ley de muerte digna.

:.Conoce el contenido de la ley?
en forma no lo Total
totalmente parcial
% N % N % N %
Mujeres 4 11,4% | 29 82,9% | 2 57% (35| 100,0%
Varones 3 15,0% | 14 70,0% | 3 15,0% (20| 100,0%
Total
general 7 12,7%| 43 78,2% | 5 9,1% (55| 100,0%
Fuente: elaboracién propia

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre las mujeres y varones que
reconocieron la existencia de la ley (55 personas) y el conocimiento de sus contenidos
(test exacto de Fisher p=0.484): la mayoria respondié “en forma parcial” (con una
proporcién algo mayor entre las mujeres, 83% vs. 70% - ver Tabla 11- 2-3).

Tabla11-2-4Relacién entre el sexo de los encuestados y la toma de decisiones del
encuestado ante las decisiones del paciente en la instancia final de su vida.

Cuando el paciente llega a la instancia final
de la vida usted...

= indica al
acompafaal consensua .
: " paciente
paciente con la familia ;
qué hacer
N % N % N % N %
Mujeres 52 81,3% | 12 18,8%| 0 0,0%| 64| 100,0%
Varones 24 66,7% | 11 30,6% | 1 2,8%| 36| 100,0%
Total 76| 760%| 23| 230%| 1|  1,0%|100| 100,0%
general

Fuente: elaboracién propia

Las mujeres refirieron acompafiar al paciente en sus decisiones en las instancias
finales de la vida en mayor magnitud que los varones (81% vs. 67%) mientras que los
varones indicaron en porcentaje mayor que consensuarian solo con la familia las
decisiones a tomar en esta etapa (ver Tabla 11- 2-4). sin embargo, estas diferencias no
fueron significativas (test exacto de Fisher p=0.132).
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Tabla11-2-5 Relaciéon entre el sexo de los encuestados y el conocimiento de la
existencia del servicio de cuidados paliativos.
:.Conoce el servicio de cuidados
paliativos? Total
no

Si

N % N % N %
Mujeres 55 85,9% 9 14,1%| 64| 100,0%
Varones 33 91,7% 3 8,3%| 36| 100,0%
Total
general 88 88,0% 12 12,0% | 100| 100,0%

Fuente: elaboracién propia

Ambos sexos reconocieron la existencia del servicio de cuidados paliativos en un alto
porcentaje, con una leve diferencia a favor de los varones (92% vs. 86%, Tabla 2.5) la
cual no result6 estadisticamente significativa (test exacto de Fisher p=0.307).

Tabla 11-2-6 Relacién entre el sexo de los encuestados y si ha derivado o solicitado
colaboracion de servicios paliativos para la atencién de pacientes en etapas

terminales.

;Derivo pacientes o solicito colaboracion al
servicio?
Si no

%

N % N % N
Mujeres 37 57,8% 27 42,2%| 64 100,0%
Varones 23 63,9% 13 36,1%| 36 100,0%
Total
general 60 60,0% 40 40,0% | 100 100,0%

Fuente: elaboracion propia

La derivacion o el pedido de colaboracion del servicio de cuidados paliativos para la
atencion de pacientes en etapas terminales fue baja, levemente mayor en varones
(64% vs. 58%, Tabla1l1- 2-6) aunque no significativa (chi2 de Pearson p=0.552).

Tablal1- 2-7. Relacién entre el sexo de los encuestados y la opinién sobre la influencia
de los servicios paliativos en la vida de pacientes en etapas terminales.

(Cree que son beneficiosos?
Si no sé

N % N % N %
Mujeres 50 78,1% 14 21,9%| 64 100,0%
Varones 27 75,0% 9 25,0%| 36 100,0%
Total
general 77 77,0% 23 23,0% | 100 100,0%

Fuente: elaboracion propia
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Ambos sexos consideraron que el trabajo del servicio de cuidados paliativos influye
positivamente en la en la calidad de vida del paciente en la etapa de instancia final en
un alto porcentaje, con una leve diferencia a favor de las mujeres (78% vs. 75%, Tabla
11-2-7). Esta diferencia no resultd estadisticamente significativa (chi2 de Pearson
p=0.722).

Tabla11-2-8 Relacién entre el sexo de los encuestados y la actitud ante pedido del
paciente de suspender el tratamiento.

Actitud ante pedido del paciente de suspender el

tratamiento

1mple_r(;1e(riltarla solo haria suspendo

c:lliaatliv(:)i soporte vital todo

N % % % N %
Mujeres 46 71,9% | 13 20,3% | 5 7,8%| 64| 100,0%
Varones 25 69,4% 7 19,4% | 4 11,1%| 36| 100,0%
Total
general 71 71,0%| 20 20,0%| 9 9,0% | 100| 100,0%

Fuente: elaboracién propia

No se encontraron diferencias significativas entre mujeres y varones encuestados en
cuanto a la actitud a tomar si un paciente en proceso de muerte le solicitara suspender
con el tratamiento instaurado (test exacto de Fisher p=0.889). La mayoria respondid
que implementaria cuidados paliativos (con una proporcidén levemente mayor en
mujeres: 72% vs. 69%, Tabla 2.8).

Tabla 11-2-9. Relacion entre el sexo de los encuestados y la actitud ante pedido del
paciente de no recibir tratamientos extraordinarios, aunque su familia se oponga.

(Respetaria la decision del

paciente?
si \ no sé

N % N % N %
Mujeres 50 78,1% | 14 21,9% | 64| 100,0%
Varones 25 69,4% | 11 30,6%| 36| 100,0%
Total
general 75 75,0%| 25 25,0%| 100| 100,0%

Fuente: elaboracion propia

Si bien ambos sexos indicaron mayormente respetar la decisiéon del paciente en estado
terminal de no recibir tratamientos extraordinarios, aunque su familia se oponga, las
mujeres lo hicieron en un porcentaje mayor (78% vs. 69%, Tabla11-2-9) aunque en
forma no significativa (chi2 de Pearson p=0.336).
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1V Discusion

Se distribuyeron 140 encuestas a profesionales médicos del Hospital Enrique Tornu.
Se observé mayor interés en la contestacion de estas en los médicos entre 25 y 34
afios, (tablal-1), profesionales con una antigiiedad en el ejercicio de la medicina entre
0y 9 afios (tablal-4).

Segin Maglio y colab en general la muerte transcurre en soledad, en ausencia de
afectos y con el predominio de una tecnologia deshumanizante.

Actualmente los hospitales cuentan con profesionales aptos para lidiar con los
aspectos biolégicos de la vida, Sin embargo, los médicos a pesar de estos progresos
presentan limitaciones en lo que se refiere a su relaciéon con el paciente terminal,
(Blanco Luis 2017).

En relaciéon al modelo preferencial actual de atenciéon predomino en la encuesta
realizada: “Un método curativo, medicina centrada en la enfermedad” con un
67%,(tablaZ-1).Pero si relacionamos esta variable con los afios de profesion se pudo
observar que de aquellos que opinaron que “la medicina en la actualidad esta basada
en un modelo que tiene en cuenta al paciente como un todo,(tabla2-1),el mayor
porcentaje tenia menos de 10 anos de profesiéon. Esto podria implicar que el método
preferencial de atencién estaria realizando lentamente un cambio favorable hacia un
modelo mas integral.

Entre los varones encuestados predomino la opinién que la medicina actual esta
basada en un método curativo centrado en la enfermedad.

Con respecto a las variables: “conocimiento sobre la existencia de la ley de muerte
digna y grado de conocimiento”; de los profesionales encuestados el 55% conocian la
ley, y de estos el 50% la conocian total o parcialmente, (tabla 3-1, 4-1).

Al relacionar este dato con los afios de antigiiedad en la profesién se pudo observar
que la mayoria de los que tenian menos de 14 afos de antigliedad en la profesion
referian conocer la ley.

Este resultado podria deberse a la importancia que ha adquirido en los Ultimos afios la
disciplina de medicina Legal en la curricula de la carrera.

En relacién a la conducta del médico en la instancia final de la vida del paciente: el 76
% respondié que lo acompafiaria en la decision que él tome, aunque llamativamente
un 23%contesto que consensuaria solo con la familia excluyendo al paciente de toda
decision, (tabla5-1).Si relacionamos esta variable con antigiiedad en la profesion
nuevamente el mayor numero de respuestas se concentran en aquellos con menos
afios de ejercicio contestando que “acompafarian al paciente en las decisiones que
tome”. Esta respuesta nos confirmaria un modelo medico que evolucionaria hacia
tratar al paciente como un todo, o sea al paciente y sus circunstancias.

Ante la pregunta sobre el conocimiento de la existencia del servicio de cuidados
paliativos el 88%contestd afirmativamente, (tabla6-1) y el 60%habia acudido al
servicio para derivar pacientes o como interconsulta, (tabla6-2).
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Al igual que en el caso anterior cuando se analiza la relaciéon con los afios de
antigiiedad profesional el mayor grupo de respuestas afirmativas se obtuvo en
aquellos con menos de 10 afios de recibidos.

En la Argentina la evoluciéon de los CP en los ultimos 20 afios fue realmente
significativa, (Manatel, M 2014); probablemente a ello se haya debido Ila
familiarizacién de esta especialidad con los médicos mas jovenes.

Con respecto a la vinculacién con el sexo, un mayor porcentaje de mujeres refirieron
acompafiar al paciente en la instancia final de la vida, (81%Vs 67%). Los varones
indicaron en un porcentaje mayor que consensuarian sélo con la familia las medidas a
tomar, (tablal1-2-4), no pudiendo encontrar una explicaciéon por parte del
investigador al respecto

La naturaleza de los cuidados paliativos y su importancia como un componente
esencial de la atencion son cada vez mas reconocidos por los profesionales de la salud
(Minatel,M 2014).En la investigacién realizada ante la variable: influencia de los
cuidados paliativos en los pacientes, el 77% de los profesionales contesto que influian
positivamente (tabla 7-1),y ante el pedido del paciente de suspender tratamientos
extraordinarios el 71% de los médicos contesto que implementaria cuidados
paliativos (tabla8-1)

Ante la pregunta “;Respetarian la decision del paciente de no tomar medidas
extraordinarias, aunque la familia se oponga? El 75% de los profesionales contesto
afirmativamente, y un 25 % contesto que no sabia. (tabla9-1)

Si relacionamos estas dos ultimas variables con afos de antigliedad en la profesion, la
implementacion de cuidados paliativos y el respeto hacia la decisién del paciente de
no tomar medidas extraordinaria aunque la familia se oponga fueron especialmente
afirmadas por aquellos médicos con menos afios de profesidon, demostrando por lo
tanto que el modelo de atencion del paciente esta cambiando en forma positiva
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V- Conclusiones

- Una alta proporcién de profesionales médicos del Hospital Tornu conocen
la existencia de la ley de muerte digna vigente en Argentina y su contenido.

- Ademas, conocen la existencia de el servicio de cuidados paliativos y
consideran que mejora la calidad de vida de los pacientes en la instancia
final de la vida.

- Sibien los médicos consideran que el modelo de atencion que predomina
en la actualidad es aquel que esta centrado en la enfermedad, los
profesionales mas jévenes, con menos afios de antigiiedad en la profesiéon
reconocen un modelo de atencién que involucra al” paciente como un todo”.
Podemos concluir entonces que la medicina y la relacién médico paciente
estaria evolucionando hacia un modelo mas integral de atencion en la
instancia final de la vida.

“La forma en la que tratamos a una persona enferma en sus ultimos
dias y a su familia refleja el grado de evolucion mental y espiritual que
hemos alcanzado en nuestra cultura”

Wilson Astudillo
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IV Anexos
Anexo 1

ENCUESTA PARA PROFESIONALES MEDICOS DEL HOSPITAL E. TORNU.

MUERTE DIGNA: legislacion en Argentina. Los cuidados paliativos
como herramienta en la instancia final de la vida

Fecha: Numero de encuesta

1) Especialidad:

2) Afos de profesion:

3) Edad:

4) Sexo: F/M

5) Usted cree que la medicina en la actualidad esta basada en:
a) Un método curativo, (medicina centrada en la enfermedad)

b) Un modelo que tiene en cuenta al paciente como un todo

7) éConoce la existencia de la legislacion vigente en relacion con “MUERTE DIGNA Y

EUTANASIA?
a) Si

b) No

8) Si su respuesta es afirmativa. ¢conoce el contenido de la ley?

a) Lo conozco totalmente
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b) Lo conozco en forma parcial

c) No lo conozco

9) Cuando el paciente llega a una instancia final en su vida usted:

a) éLe indica al paciente lo que deberia hacer?

b) éconsensua solo con la familia las decisiones a tomar en esta ultima etapa?

c) ¢Acompanfa al paciente en las decisiones que él tome en el marco de la ley

vigente

en esta instancia final?

10) ¢Conoce el servicio de cuidados Paliativos del Hospital Torna?

a) sl

b) NO

11) ¢Ha derivado pacientes o solicitado colaboracidn a dicho servicio en la atencién de

de pacientes en la instancia final de la vida?

a) Sl

b) NO

12) iCree que el trabajo del servicio de cuidados paliativos influye positivamente en la

en la calidad de vida del paciente en la etapa de instancia final?

a) SI
b) NO
c) NOSE

13) Si a usted como profesional, un paciente en proceso de muerte le solicitara

suspender con el tratamiento instaurado. ¢ Qué actitud tomaria?
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a) Suspendo todo
b) Solo haria soporte vital
c) Implementaria cuidados paliativos

d) Continuaria con el tratamiento instaurado

14) ¢Como profesional respetaria la decision de un paciente en estado terminal de no

recibir tratamientos extraordinarios, aunque su familia se oponga?

a) SI
b) NO
c) NOSE
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Anexo 2
VARIABLES
Variable Definicidn tedrica Definicién Escala de Variacion posible
operativa medicién
Servicio en el que | Lugar dentro del Lugar del Nominal Todos los servicios
se desempefia hospital donde hospital que politdmica del Hospital Tornu
ejerce su funcion refiere el
entrevistado
Especialidad Aquella especialidad | Aquella Nominal Todas las
que obtuvo el especialidad politdmica especialidades
profesional después | referida por el existentes en el
de su titulo de entrevistado Hospital Tornu.
grado
Afos de profesiéon | Tiempo transcurrido | Tiempo en afios | Numérica 0 a 40 afios
desde la obtencién referido por el continua
del titulo de grado entrevistado
hasta la fecha
Edad Tiempo transcurrido | Tiempo en aifos | Numérica 22 a 75 afos
desde la fecha de referido por el continua
nacimiento entrevistado
Sexo Caracteristicas geno | El sexo que Nominal FoM
y fenotipicas que refiere el dicotdmica
definen a hombresy | entrevistado
mujeres
Modelo de Conjunto de Respuesta a la Nominal Si
atencion estrategias, normas, | pregunta 6 del politdmica No
procedimientos, cuestionario Otra
herramientas y
recursos que
organizan a los
sistemas de salud
para responder a las
necesidades de
salud de las
personas
Conocimiento de | Conciencia de la Respuesta a la Nominal Si
la existencia de la | existencia de pregunta 7 del dicotomica No
ley vigente de legislacion en cuestionario
Muerte Digna Argentina sobre
Eutanasia y Muerte
Digna
Conocimiento del | Grado de Respuesta a la Nominal Lo conozco
contenido de la conocimiento del pregunta 8 del Politomica totalmente.
ley contenido de la ley cuestionario Lo conozco
parcialmente
No lo conozco
Conducta del Conducta del Respuesta a la Nominal a) iLe indica al
profesional frente | profesional en la pregunta 9 del politdmica paciente lo que
al paciente instancia final de la cuestionario deberia hacer?
vida b) Consensua solo
con la familia las
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decisiones a
tomar en esta
ultima etapa?

c) éAcompania al
paciente en las
decisiones que él
tome?

Conocimiento del | Conciencia de Respuesta a la Nominal Sl
servicio de existencia de la pregunta 10 del | dicotémica No
cuidados actividad del area cuestionario
paliativos de cuidados
paliativos en el
Hospital Tornud por
parte del
entrevistado
Uso del Servicio Derivacion o Respuesta a la Nominal Sl
de Paliativos del solicitud de pregunta 11 del | dicotdomica No
Hospital Tornu colaboracién por cuestionario
parte del
entrevistado al
servicio de
paliativos
Opinioén sobre la Criterio personal Respuesta a la Nominal Si
utilidad de los subjetivo acerca de | pregunta 12 del | politémica No
cuidados los beneficios en la cuestionario No se
paliativos calidad de vida del
paciente al utilizar
los cuidados
paliativos
Decision medica Conducta del Respuesta a la Nominal a) Suspendo todo
ante el pedido del | profesional ante la pregunta 13 del | politdmica b) Solo haria
paciente solicitud del cuestionario soporte vital
paciente de la c)implementaria
suspension del cuidados
tratamiento en el paliativos
proceso de muerte d)Continuaria con
el tratamiento
hasta el final
Respecto de la Actitud del Respuesta a la Nominal Si
decision del profesional pregunta 14 del | politdmica No
paciente actuante ante la cuestionario No se
decisidn del

paciente de no
recibir tratamiento
en la etapa terminal
de su vida
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Anexo lll

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA PROFESIONALES MEDICOS

HOSPITAL ENRIQUE TORNU

MUERTE DIGNA: legislacidon en Argentina. Los cuidados paliativos
como herramienta en la instancia final de la vida

A-Proposito y Antecedentes

Se propone realizar un estudio descriptivo transversal en el cual se evaluara si los
profesionales médicos conocen la legislacidon sobre muerte digna vigente en Argentina
y que tipo de modelo medico predomina actualmente: la medicina basada en la
curacién de la enfermedad, o la medicina basada en el paciente .También se quiere
Valorar si los profesionales médicos que se desempefan en el Hospital Tornu conocen
la modalidad de trabajo del servicio de cuidados paliativos, y si creen que es una
herramienta fundamental de acompafamiento en la instancia final de |a vida. Este
estudio se realizara como parte de un trabajo final integrador para acceder al titulo de
posgrado de Médico Legista.

Los profesionales médicos que participaran serdn aquellos que tengan una actividad
medica en la institucion sea esta remunerada o no de cualquier especialidad. No
podran participar aquellas personas que estén cursando el internado médico
obligatorio, o sean estudiantes o ejerzan en el hospital otra profesidon que no sea la
medica

Se Hara una revisién bibliografica en relacidén con la legislacidn vigente sobre muerte
digna y eutanasia en el mundo en general y en Argentina en particular.

Se realizard una encuesta a todos los médicos de todos los servicios que cumplan sus
funciones en el Hospital Tornu, sea esta remunerada o no y que quieran participar
voluntariamente. La misma se realizard en el transcurso de 60 dias. Dicha encuesta
serd llevada a la practica por un uUnico entrevistador, Dra. Maria Cecilia Madeo; en el
momento pactado por cada profesional

B-Procedimiento que se aplicara
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Le realizare un cuestionario que consta de 14 preguntas, las misma versan sobre la ley
de muerte digna en Argentina y sobre la importancia de los cuidados paliativos. El
mismo no le demandara mas de 15 minutos de su tiempo

C-Confidencialidad

Su nombre no se publicara en ningun documento, informe o publicacidn resultante de
este estudio. Los archivos con sus datos se guardardn bajo estricta confidencialidad y
se usaran cddigos de identificacidon para preservar el anonimato del estudio.

D- Beneficios

Es fundamental que los profesionales de la salud en especial los médicos de todas las
especialidades conozcan que existe la legislaciéon sobre muerte digna y de esta manera
puedan ofrecerle al paciente y a su familia cuando se inicia el proceso de muerte la
posibilidad de elegir de qué modo transcurrir este camino siendo acompafado y
asistido por cuidados paliativos que es la opcion recomendada cuando la enfermedad
del paciente es incurable, procurdndole al mismo una atencidn integral tanto desde el
punto de vista fisico como psiquico, atendiendo sus necesidades en forma integral.

D- Consideraciones financiera

Usted no pagara por participar de este estudio, tampoco recibira pago o beneficio
financiero. La médica a cargo del estudio no recibird ninguna retribucién financiera

G-Preguntas

Si tiene algun tipo de preguntas no dude en realizarlas al profesional a cargo del
estudio: Medica Maria Cecilia Madeo lunes, martes, jueves y viernes de 8 al2 hs en el
servicio de Dermatologia, interno 139.

La participacion de esta investigacion es absolutamente voluntaria, usted tiene
derecho a interrumpir la contestacién del cuestionario en el momento que lo desee. Y
podra solicitar que no se use la informacion recabada en la encuesta o continuar
respondiéndola en el momento que lo desee.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion (CEl) del Hospital
Tornu. Se encuentra conformado por un grupo especializado en resguardos éticos y
derecho de los participantes a investigaciones relacionadas con la salud.



|53
Como parte del cuidar el CEl puede comunicarse con usted para realizarle algunas
preguntas sobre el estudio. Esto es parte del monitoreo ético.
Si usted tiene dudas acerca de su participacion en este estudio puede contactar al CEl

Personalmente en el pabelldn universitario ler piso lunes y miércoles de 8 a 12 hs,
telefénicamente al interno 305, o por correo electrénico a
claudiakvukotich@yahoo.com.ar

HOJA DE FIRMAS

Yo he comprendido el objetivo del estudio y la forma de realizarlo, he tenido
oportunidad de hacer preguntas que me fueron respondidas satisfactoriamente

Entiendo que mi participacion es totalmente voluntaria y puedo dejar de contestar el
cuestionario en cualquier momento.

Si Ud. ha comprendido esta explicacidn y estd de acuerdo en participar en este
estudio puede firmar a continuacién

Firma del profesional Aclaracién DNI Fecha

Firma del testigo A Aclaracion  DNI Fecha

Firma de la investigadora Aclaracion MN Fecha



