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WPW: Wolff Parkinson White.

Glosario

Adecuacion de los esfuerzos terapéuticos (AET): Ajuste de los tratamientos y objetivos de cuidado
a la situacion clinica de la persona, en los casos en que esta padece de una enfermedad incurable
avanzada, degenerativa o irreversible o enfermedad terminal, cuando estos no culmen con los
principios de proporcionalidad terapéutica o no sirven al mejor interés de la persona y no representan

una vida digna para ésta. (Res. 971/2021).

Cuidado paliativo: Cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad terminal, enfermedad
incurable avanzada, degenerativa e irreversible, donde el control del dolor y otros sintomas, requieren
atencion integral a los elementos fisicos, psicologicos, emocionales, sociales y espirituales, durante
la enfermedad y el duelo. (Res. 971/2021).

Derecho fundamental a morir con dignidad: Facultades que le permiten a la persona vivir con
dignidad el final de su ciclo vital, permitiéndole tomar decisiones sobre como enfrentar el momento
de muerte. Este derecho no se limita a la muerte anticipada o eutanasia, sino que comprende el cuidado

integral, incluyendo el paliativo. (Res. 971/2021).

Documento de voluntad anticipada: Aquel en el que toda persona capaz, sana o0 en estado de
enfermedad, en pleno uso de sus facultades legales y mentales y como prevision de no poder tomar
tal decisién en el futuro, declara, de forma libre, consciente e informada su voluntad de no someterse
a medios, tratamientos y/o procedimientos medicos innecesarios que pretendan prolongar su vida.
(Res. 2665/2018).

Enfermedad terminal: Enfermedad medicamente comprobada avanzada, progresiva e incontrolable,
que se caracteriza por la ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento, por la
generacion de sufrimiento fisico psiquico a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible

cuyo prondstico de vida es inferior a seis (6) meses. (Res. 971/2021)

Eutanasia: Procedimiento médico en el cual se induce activamente la muerte de forma anticipada a
una persona con una enfermedad terminal que le genera sufrimiento, tras la solicitud voluntaria,

informada e inequivoca de la persona. (Res. 971/2021).
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Principio de solidaridad: Deber positivo de todo ciudadano de socorrer a quien se encuentra en una
situacion de necesidad, con medidas humanitarias. (Sentencia C-239/97).

Principio de la autonomia: Se le define como la obligacién de respetar los valores y opciones
personales de cada individuo en aquellas decisiones bésicas que le atafien. Presupone incluso el
derecho a equivocarse al hacer una eleccidn. Este principio constituye el fundamento para la regla del
consentimiento libre e informado en el que se asume al paciente como una persona libre de decidir
sobre su propio bien y que este no le puede ser impuesto en contra de su voluntad por medio de la

fuerza o aprovechandose de su ignorancia. (Rev. Per Ginecol Obstet. 2009; 55:230-233).

Principio de beneficencia: Es la obligacion de hacer el bien, como uno de los principios clasicos
hipocraticos. En el clasico modelo paternalista, el profesional médico podia imponer su propia manera
de hacer el bien sin contar con el consentimiento del paciente. (Rev. Per Ginecol Obstet. 2009;
55:230-233).

Resumen Ejecutivo

Pasantia profesional en servicio de bioética clinica

Este informe describe las actividades realizadas y las experiencias obtenidas durante la pasantia en el
servicio de Bioética en el Hospital Universitario Mayor - Méderi, incluyendo resolucién de casos
clinicos, participacion en revision de temas, desarrollo de protocolos y curso institucional de fin de
vida. Se analiza como los principios de bioética y bioderecho se aplican en la practica clinica. Se
presentan planteamientos y conceptos para mejorar la integracion de estos principios en la atencion

sanitaria.

Se desarrolla un caso tipo el cual hace énfasis en aspectos de fin de vida que involucra las dimensiones

de morir dignamente.

Palabras clave:

Bioética, Etica, Limitacion de Esfuerzo Terapéutico, Muerte digna, Paciente critico terminal.
Adequacy of therapeutics effort AND end of life AND bioethics, Hospice care AND end of life.
Nutrition AND hydration status AND end of life.
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1. Introduccion

La pasantia en el Hospital Universitario Mayor — Méderi se presenté como una opcidn de grado para
los estudiantes de la maestria en bioética y bioderecho por parte de la universidad del Rosario. Lo
anterior implicé un reto para las directivas, personal asistencial y estudiantes ya que se trataba de la
primera cohorte que participaba en dicha rotacion. Tiene como objetivo la aplicacion de los conceptos
tedricos a la practica clinica y los casos de la vida real.

A continuacion, se describe la historia del hospital y la forma como se conformé el servicio de
bioética, asi como el desarrollo actual del mismo. Se realiza una exposicion y andlisis de las
interconsultas atendidas y de los casos presentados en junta. De igual forma, las capacidades técnicas
del equipo nos permitieron participar en la construccion del curso institucional de muerte digna y el

desarrollo de protocolos encaminados a la mejora continua de los procesos con enfoque bioético.

Finalmente, se construye un caso tipo que permite aplicar la formacion de los maestrantes para su

analisis bioético.

2. Descripcién de la institucién en la que se enmarca la pasantia.

Pasantia Servicio de Bioética Clinica, Hospital Universitario Mayor-Méderi.

2.1 “Méderi: de la oruga a la mariposa”.

La historia de la Corporacién Hospitalaria Juan Ciudad se remonta a la época del instituto colombiano
de los seguros sociales (ICSS), creada en 1946, institucion publica que estaba encargada de la
seguridad social principalmente de los empleados del sector privado, con empleo formal, a través de
la unidad de negocio salud: aseguramiento y prestacion. Con el paso de los afios, el sistema al cual
estaban afiliados millones de colombianos estaba inmerso en una insostenible estructura que
reportaba pérdidas inmanejables. Es asi como, los gobiernos de ese entonces, necesitaba detener la
fuga de recursos y los colombianos pedian recibir un servicio de mejor calidad.

Con este entorno, todo apuntaba a que el ICSS deberia liquidarse y empez6 una gestion de bldsqueda
de quién asumiria el riesgo de invertir, administrar y hacer la transformacion organizacional y de

aseguramiento que estos hospitales requerian.
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La corporacion hospitalaria Juan Ciudad comienza con la union de tres instituciones: la caja de
compensacion familiar Compensar, el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario y la orden
hospitalaria de San Juan de Dios, unidas por la identidad de sus principios y valores y con un proposito
comun, que traido en el tiempo estaria centrado en la creacion de un modelo de atencion y de gestion

en salud, centrado en el paciente y su familia.

Con el fin de crear una identidad institucional, nacié la marca Méderi. Es por eso que, durante los 16
afios que lleva creada, se ha buscado que la marca tenga reconocimiento y esté relacionada con sus

dos atributos: hospitalidad y ciencia.

Para ese entonces, Hans Peter Knudsen Quevedo era el rector de la universidad del Rosario, en cabeza
suya estuvo el proceso de devolverle un hospital a la facultad de medicina para la Universidad del
Rosario. Méderi significaba la supervivencia de la facultad de medicina. Si no solucionaba su tema
de hospital, probablemente moriria. Significaba ademéas una oportunidad muy grande de desarrollo
de su potencialidad académica cientifica. La Universidad del Rosario venia buscando una respuesta
a la necesidad de un hospital universitario, habiendo pasado por mas de quince posibilidades, ninguna
de las cuales se habia dado por diferentes razones. Se buscaba un escenario de préactica, porque desde
que se habia roto la relacién con la Sociedad de Cirugia de Bogota y se habia perdido la sede del
Hospital de San José como la sede de facultad de medicina, la facultad tenia ese problema. Por eso,
cuando nacié Méderi, la autoestima se elevo tremendamente. Méderi le ha aportado al Rosario el
volver a sentir orgullo de su facultad de medicina y en general de los programas de salud. Le dio
nuevamente la oportunidad de llevar a la Universidad del Rosario y a su facultad de medicina a un

reconocimiento nacional e internacional muy importante.

La historia de Méderi esta inscrita en los grandes cambios de la salud en los Gltimos afios y es, sobre

todo, una apuesta social que se hizo para permanecer en el tiempo.

Antes de 2008, los modelos de contratacion del talento humano, nuestro gran capital y el actor
principal en la creacion de una cultura institucional, se daba en el marco de la contratacion estatal,

éste enfoque fue cambiado a los pocos afios de iniciar labores la corporacion.

El 1° de mayo de 2008, se inici6 la operacién en el Hospital Universitario Mayor (antigua Clinica

San Pedro Claver) y en el Hospital Universitario de Barrios Unidos (antigua clinica Misael Pastrana).
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Existian 2795 colaboradores, 1622 vinculados a 16 cooperativas a las que se encontraban afiliados
médicos especialistas y generales, nutricionistas, quimicos farmacéuticos, regentes de farmacia,
enfermeras y auxiliares de enfermeria. Se iniciaron actividades con 800 pacientes hospitalizados entre
el Hospital Universitario Mayor y el Hospital Universitario de Barrios Unidos. Al final del afio el
numero de colaboradores ascendid a 3198. En el primer informe detallado de lo que se recibid, se
describid: “Se requieren dos meses para la adecuada clasificacion de las 18.000 piezas de
instrumental; el 65% de los muebles se encuentra en regular estado y el 35% en mal estado”. En los
primeros meses el 20% de los equipos y muebles recibidos fueron dados de baja por su mal estado.
Ese mismo afio se llevd a cabo el desarrollo de la marca y la identidad visual, bajo la asesoria de la
agencia TXT con Alexandre Toulemonde y Xenia Lucero a la cabeza. Hoy en dia funcionan en red y
se complementan en la prestacion de sus servicios. (Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad — Méderi.,

2016).(https://www.mederi.com.co).

2.2 Estructura: Lasiguiente grafica especifica los procesos misionales actuales de la red hospitalaria
Méderi.

Gréafica N 1. Proceso misional de Méderi.
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2.3 Mision:
Transformamos la sociedad al generar bienestar y felicidad a través de innovacion, conocimiento y

humanizacion en el sector salud.

2.4 Vision:
Seremos reconocidos como una organizacién del conocimiento, lider en el sector salud, que busca

siempre mejorar la calidad de vida de las personas a partir de la atencion integral.

2.5 Servicio de bioética.

El 15 de febrero de 2010 se conformé en la red hospitalaria el comité de bioética y ética hospitalaria

de forma integrada, el cual sesiona mensualmente y segln necesidad.

Se realizé la creacion de una nueva instancia definida por la alta direccion y el comité de bioética y
ética hospitalaria como servicio de Bioética Clinica. El servicio inicia su funcionamiento formalmente
en diciembre de 2018, conformado por profesionales de Méderi con segunda formacién en bioética,
parametrizando en la historia clinica electronica -Servinte- la interconsulta de bioética clinica para
dar respuesta a las solicitudes realizadas por los diferentes servicios. Enfrentandose a los dilemas
éticos, identificando los cuestionamientos al final de la vida y a la proporcionalidad terapéutica como

los mas frecuentes.

Desde entonces, este servicio ha participado en la revision y estandarizacion de lineamientos de temas
de interés bioético tales como; codigo de no reanimacién, adecuacion del esfuerzo terapéutico,
consentimientos informados, voluntades anticipadas, derecho a morir con dignidad y especificamente
para el afio 2020 en la definicion de las consideraciones desde la bioética para la toma de decisiones
clinicas en el marco de la pandemia por covid-19 y para el afio 2021, en el disefio y divulgacion de

los aspectos relacionados con las voluntades anticipadas.

Desde marzo de 2022 se nombro a un bioeticista de dedicacion exclusiva para liderar las labores del
servicio de bioética clinica, optimizando de esta manera el tiempo de respuesta a interconsultas, asi

como la planeacion y ejecucion del proceso educativo en bioética en la institucion.

Desde los afios 2021, 2022 y 2023 se ha realizado el simposio de bioética clinica de Méderi “al lado

del paciente”, donde se abordaron temas de especial relevancia, desde una vision integral y holistica,
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en los cuales la bioética juega un papel fundamental. Asi mismo, se reviso la dimension conceptual y
las experiencias del servicio de bioética clinica y su articulacion con el comité de bioética y ética
hospitalaria. Se contd con conferencistas con amplia experiencia en temas bioéticos y biojuridicos de
la red hospitalaria y de la escuela de medicina y ciencias de la salud de la Universidad del Rosario.

Actualmente, el servicio de bioética clinica en conjunto con el comité de bioética no solo involucra
la resolucion de respuesta a interconsultas, sino que también es un consejero y facilitador para la
comunicacioén interdisciplinaria de las especialidades en el enfrentamiento de los casos de dificil
decision o que involucren dilemas éticos, participa en el analisis de los casos de trasplante y muerte
digna, realiza el consolidado y andlisis trimestral de los indicadores para la presentacion en el comité
de bioética y ética hospitalaria de forma periddica. Asiste de forma habitual como invitado por parte
de paciente seguro al andlisis de los eventos adversos severos y centinelas, y aquellos que consideren
en los que requieren del acompafiamiento desde la bioética para el analisis, lo anterior como lo sugirié

el ente acreditador en la visita de otorgamiento.

3. Objetivos de la pasantia.

3.1 Objetivo General:

Aplicar conocimientos tedricos de bioética y bioderecho en un entorno clinico.

3.2 Objetivos Especificos:

- Analizar casos clinicos desde una perspectiva bioética y legal.

- Participar en comités de ética clinica.

- Fortalecer la capacidad critica y reflexiva para identificar y analizar casos de bioética de la vida real.
- Proponer soluciones en conjunto con el servicio de bioética y bajo su guia a los problemas bioéticos
de la institucion.

- Identificar las herramientas tedrico-practicas que permitan realizar una aproximacion conceptual,
normativa y asistencial frente a los conflictos éticos de los pacientes.

- Aplicar herramientas tedrico practicas que permitan la mejoria del desarrollo y crecimiento del

servicio de hioética de la institucion.
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4. Descripcion de las actividades y responsabilidades que aportaran al fortalecimiento

institucional

4.1 Descripcion de Tareas:

- Participacion en revision de temas, inicialmente con el equipo de pasantes y posteriormente con los

internos de medicina de la Universidad del Rosario.

Ejemplos de temas revisados: Toma de decisiones en nifios, nifias y adolescentes, inteligencia
artificial en medicina, andlisis de obesidad como enfermedad vs condicién, toma de decisiones en
discapacidad, adecuacién del esfuerzo terapéutico en pediatria, trasfusion sanguinea en testigos de
Jehova, normativa de la eutanasia, sindrome del Alport en trasplante renal, sindrome de CLOCCs (
Cytotoxic lessions of the corpus callosum), interrupcion voluntaria del embarazo, técnicas de
reproducciéon humana asistida, edicion genética, cuidado paliativo y adecuacién de esfuerzo

terapéutico.

- Participacion en las interconsultas allegadas al servicio de Bioética por los servicios tratantes.

- Revisién y acompafiamiento en casos de viabilidad fetal.

- Durante la pasantia se valoraron y analizaron casos de 33 pacientes cuyo rango de edad se encontraba
entre los 5 dias y los 96 afios con maltiples conflictos éticos los cuales se especifican en la siguiente
tabla.

. - Conflicto entre :
Cuestion religiosa o . Conflicto entre
miembros de la " i
moral medicos y familia

Paciente Beneficencia
familia

2 Si no no no
3 Si no no no
4 Si no no no
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6 no Si Si Si
7 no no no no
8 Si no no Si
9 Si no no no
10 no no no no
11 no no no no
12 Si no no no
13 Si no no no
14 Si no no no
15 Si no no no
16 no no no Si
17 Si no no no
18 Si no no no
19 no no no no
20 Si no no Si
21 Si no no Si
22 Si no no no
23 Si no no Si
24 no no no no
25 Si no no no
26 Si no no no
27 Si no no no
28 Si no no no
29 Si no no no
30 Si no no Si
31 no no no no
32 Si no no no
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33 Si no . v

Adecuacion del

Paciente Fin de vida esfuerzo Autonomia del Angustia moral
terapéutico paciente del médico
2 no Si Si —
3 no Si s S
4 Si Si pr —
S no no s —
° no no si si
7 no Si pr —
8 no Si pr =
’ ! no si no
10 s T — .
11 o S — -
12 o 5 - .
14 no Si s —
15 no no s S
17 no Si s —
18 no Si s =
20 no Si Si 5
21 o S - .
22 - T — y
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23 no no no no
24 no no Si no
25 no Si no no
26 no no Si no
27 no no Si Si
28 no Si Si no
29 no no no no
30 no Si no Si
31 Si Si Si no
32 Si Si no no
33 no no no no

Tabla N 1. Conflictos éticos involucrados por cada caso clinico.

En la siguiente gréafica se especifica la cantidad de conflictos éticos analizados en los 33 pacientes

Vistos.

Cantidad de pacientes vistos segun tipo de

requerimiento

@ Finde vida

@ Adecuacion del esfuerzo terapeutico
Autonomia del paciente

Angustia moral del medico
Beneficencia

Cuestion religiosa o moral

Conflicto entre miembros de la familiar

Conflicto entre médicos y familia

Gréfica N 2. Cantidad de pacientes vistos segun tipo de requerimiento.
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En la siguiente grafica se observa el porcentaje de incidencia de cada uno de los conflictos éticos en
el cien por ciento de las interconsultas realizadas, la mayoria de los casos presentaban méas de 1 tipo

de conflicto.

Porcentaje de pacientes vistos segun tipo de
requerimiento

¥ Fin de vida 80.00

% Adecuacion del
esfuerzo terapeutico

Autonomia del paciente

% Angustia moral del *x  57.58%
medico

60.00

Beneficencia

Cuestion moral o - 40.00
religiosa

Conflicto entre
miembros de la familia

Conflicto entre médicos 20.00
y familia

0.00

Grafica N 3. Porcentaje de pacientes vistos segun tipo de requerimiento.

4.1.2 Ejemplos de respuesta a interconsulta de bioética segun conflicto abordado.

En cumplimiento con el acuerdo de confidencialidad firmado con la institucién y la privacidad de la
historia clinica se han eliminado nombres, fechas u otra informacion que permitiera la identificacion
de los pacientes y/o sus familiares.

Se exponen a continuacion ejemplos reales de respuestas a interconsultas de bioética.

4.1.2.1 Fin de vida.

Paciente recién nacido pretérmino, parto por cesérea por restriccion de crecimiento intrauterino,

pobres controles prenatales, con requerimiento de soporte ventilatorio. Por fenotipo se sospecha
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sospecha trisomia 18 (Sindrome Edwards), condicion con pobre pronoéstico vital. En la valoracion
inicial por servicio de Bioética se insistidé en continuar y priorizar el proceso de confirmacion del
diagndstico, dado que segun este resultado se podra establecer prondstico y asi mismo, si se beneficia
de ampliar medidas de soporte vital 0 no. Se hablé con los padres para conocer sus expectativas y
deseos frente al caso. La madre entendié y estuvo de acuerdo en la posibilidad de adecuacion del
esfuerzo terapéutico segun lo definieran médicos tratantes en el caso de su hijo, ya que referia que lo
gue menos queria era verlo sufrir. Se solicitdé acompafiamiento por psicologia del duelo. En una
posterior valoracion, se recibié confirmacion de la trisomia 18, en ese momento con soporte
ventilatorio invasivo, sin requerimiento vasopresor, con nutricién enteral por sonda orogastrica y

manejo anticonvulsivante endovenoso.

Analisis: Se realiz6 intervencién a la madre acerca de la confirmacién diagndstica y la alta
probabilidad de mortalidad a corto - mediano plazo. En ese momento la madre estuvo de acuerdo con
la posibilidad de adecuacion de esfuerzo terapéutico. Teniendo en cuenta la baja probabilidad de
sobrevida sin soportes vitales dado que su condicién era irreversible, se comenté con grupo de
cuidado paliativo y se considerd que el retiro de medida de soporte ventilatorio estaba indicado en el
paciente, dado que esta medida era fitil y prolongaba el sufrimiento. Se hablé con servicio tratante
acerca de extubacion compasiva para hacerla idealmente en compafiia de su madre, contacto piel a
piel si ella asi lo deseaba y con manejo de sintomas como sedacion para disminuir la sensacion de
disnea. Una vez realizada la extubacion se podria dar aporte de oxigeno a bajo flujo y continuar la

sedacion y el acompafiamiento hasta el cese de signos vitales.

4.1.2.2 Adecuacion del esfuerzo terapéutico

Paciente femenina de 47 afios con antecedente de hipotiroidismo, diagndstico reciente de Ca de
lengua, quien ingresa programada para glosectomia total. En el servicio de urgencias identifican
signos de respuesta inflamatoria como leucocitosis, taquicardia y fiebre. Servicio de cirugia de cabeza
y cuello realiza estudios imagenolégicos donde se documenta conglomerado ganglionar
sobreinfectado en cuello, por lo que deciden diferir manejo quirdrgico e inician tratamiento
antibiotico. Tras 5 dias de manejo y ante la disminucion de signos de respuesta inflamatoria, se
programa procedimiento quirdrgico, previo al cual se tiene una IOT fallida y alto riesgo de colapso
de via aérea, por lo que se realiza traqueostomia de urgencia y se difiere glosectomia. En el

postoperatorio inmediato de traqueostomia, la paciente hace parada cardiaca y es reanimada durante
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14 minutos con posterior ingreso a UCI. Tras unos dias de medidas de neuroproteccion retiran
sedacion, realizan VEEG donde se documenta encefalopatia de expresion severa. Servicio tratante
considera que ya no se beneficia de glosectomia y solicitan concepto del servicio de bioética para
establecer techo terapéutico. En el momento de la valoracion, intensivista de turno informa que la
paciente tiene un neumotdrax y desea saber si es pertinente hacer méas procedimientos, no tiene

soporte ventilatorio ni hemodinamico.

Analisis: Paciente con historia clinica descrita, en mal estado general, sin soportes vitales, pero con
pobre pronéstico neurolégico y con enfermedad oncoldgica activa y en progresion. Solicitan nuestro
concepto para evaluar techo terapéutico, desde el servicio de bioética consideramos que no se
beneficia de toracostomia ni de ningln otro soporte vital, vasopresor, RCP, nutricién por gastrostomia
0 sonda, teniendo en cuenta que tiene mal prondéstico neuroldgico segln informa neurologia. En razén
de lo anterior, se realizaron todas las medidas para adecuacion del refuerzo terapéutico en concurso

con cuidados paliativos.

4.1.2.3 Autonomia del paciente.

Paciente masculino de 83 afios con antecedente de enfermedad renal crénica, enfermedad arterial
oclusiva, quien se encuentra hospitalizado en contexto de enfermedad arterial periférica Fontaine 111
en quien se documentd estenosis severa de la arteria iliaca externa izquierda, oclusion de la arteria
femoral superficial izquierda, estenosis severa de la arteria femoral superficial derecha, oclusion de
la arteria poplitea derecha, oclusion de las arterias tibial anterior y tibial posterior de forma bilateral
y estenosis severa de las arterias peroneas bilateral. Se plante6 manejo quirdrgico por parte de cirugia
vascular, pero tanto paciente como familiares se negaron a este. Posteriormente se considerd no

candidato a manejo endovascular y se menciono opcion ablativa, a lo cual el paciente se niega.

Andlisis: Paciente con historia clinica descrita, previamente habia mencionado a familiares y a
personal médico no desear cirugias ni procedimientos invasivos, en la historia clinica también se
evidencia documento escrito por su hija donde manifiesta la voluntad del paciente y reafirma apoyo
por parte de su familia. Solicitan concepto por servicio de bioética dado que el dia de ayer los hijos
cambiaron de decisidn y actualmente si aceptan la cirugia previamente planteada. Desde el punto de
vista bioético consideramos que debe prevalecer la voluntad previamente establecida por el paciente,

en este momento no cuenta con capacidad de toma de decisiones por reciente evento cerebrovascular.
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Se explica a su hijo que teniendo en cuenta voluntad del paciente expresado tanto a ellos como
familiares y como al personal médico tratante, recomendamos no llevar a cabo procedimiento

quirdrgico.

4.1.2.4 Angustia moral del médico

Paciente de 31 afios con embarazo de alto riesgo, 23 semanas de gestacion, antecedente de HTA y
ahora cursando con crisis hipertensiva severa y refractaria a tratamiento. Por parte de ginecologia se
planted necesidad de interrumpir el embarazo, sin embargo, paciente con pérdidas anteriores quien

no deseaba dicha conducta, por lo que solicitan interconsulta por servicio de bioética.

Andlisis: Paciente con historia clinica descrita, con feto en el limite de la viabilidad, a quien servicio
de ginecologia explico los riesgos y las posibles complicaciones de continuar con la gestacion, por lo
que ella autoriza ser desembarazada. Se da espacio a expresidn de emociones, manifiesta tristeza ya
gue es un embarazo muy deseado, se explica que servicio de pediatria esta enterado del caso y quedan

atentos al momento del parto para brindar la atencion al recién nacido.

Nota adicional: En este caso no se expresa de manera explicita la angustia moral del médico, sin
embargo, la interconsulta fue solicitada ante la dificultad en la toma de decision por parte de los

médicos tratantes a pesar de tener claridad técnica sobre la conducta a seguir.

4.1.2.5 Beneficencia — No maleficencia

Paciente de 89 afios, previamente funcional, quien se encuentra hospitalizada en contexto de
hemorragia subaracnoidea traumatica Marshall 2, extensa hemorragia subaracnoidea bihemisférica
con multiples focos de contusién hemorragica parenquimatosa, edema cerebral difuso con pérdida de
la diferenciacion cortico-subcortical temporo-parietal bilateral, sugestivo de cambios isquémicos
agudos asociados, lo que condiciona edema cerebral y encefalopatia de expresion severa. Estancia en
UCI con soporte ventilatorio, sin cambios neuroldgicos a pesar de retiro de sedacién. Equipos
tratantes plantearon realizacion de traqueostomia y gastrostomia, sin embargo, familiares no estan de
acuerdo con realizacion de estas. Solicitan valoracion por nuestro servicio para apoyo en la toma de

decisiones.
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Andlisis: Paciente con historia clinica descrita, segun valoraciones de neurocirugia con prondstico
neuroldgico y vital ominoso, no ha tenido respuesta neurolégica a pesar de retiro de la sedacion.
Teniendo en cuenta el estado neuroldgico con pobre pronostico y decision de familiares de no realizar
intervenciones desproporcionadas, no autorizacion de traqueostomia ni gastrostomia, sugerimos
redireccionar esfuerzos terapéuticos a los cuidados paliativos, ya que este tipo de intervenciones no

impactaran en su calidad de vida ni su pronostico.

4.1.2.6 Cuestion religiosa 0 moral — conflicto entre miembros de la familia

Paciente adulto mayor, con creencias religiosas de taoismo hace aproximadamente 30 afios segun
informa familiar, actualmente hospitalizado en contexto de sepsis de origen en tejidos blandos,
bacteriemia por e. coli blee, nueva luxacién de prétesis de cadera corregida previamente, anemia.
Solicitan nuestro concepto dado que, por creencias religiosas, el paciente no acepta transfusion de

hemoderivados y no ha sido posible llevar a nuevo tiempo quirtrgico por anemia.

Analisis: Paciente con historia clinica descrita, en el momento de la valoracion en compafiia de su
sobrina y representante legal, quien esta de acuerdo con la transfusion y otro sobrino también taoista
practicante quien no esta de acuerdo. Paciente alerta, se indaga acerca de sus voluntades y refiere que
no acepta transfusion de hemoderivados, al preguntarle sobre la razén de esto refiere "porque es la
sangre de otra persona y me contamina, yo no me dejo transfundir", se mantiene en esa posicion aun

cuando se explica que eso conlleva a riesgo de complicaciones y muerte.

Encontramos en este caso un importante dilema entre lo legal y lo ético, toda vez que si bien el
representante legal y quien toma las decisiones en caso de que el paciente no pueda hacerlo es su
sobrina, es clara la posicion del paciente con relacion a la transfusion ya que lo ha manifestado en
varias oportunidades. Por parte de psiquiatria se consider6 que el paciente presenta alteracion en sus
funciones mentales superiores y en el momento no es apto para toma de decisiones, sin embargo, no
se debe desconocer que lo mencionado por el paciente ha sido consecuente con sus creencias
religiosas y como personal médico estamos en deber de respetar su autonomia, asi mismo se observa

coaccion por parte de familiares para que acepte los procedimientos en contra de su voluntad.

Desde el servicio de bioética consideramos importante indagar con especialidades tratantes si hay

otras alternativas de manejo donde no se requiera transfusién de hemoderivados o bien realizacion de
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junta médica interdisciplinaria para la toma de decisiones en conjunto con el caso del sefior. Se hara
acompafiamiento al caso.

En la junta se defini6 en consenso respetar la autonomia del paciente

4.1.2.7 Conflicto entre médicos y familia

Paciente femenina de 64 afios quien cursa con encefalopatia de expresion severa sospecha de etiologia
hipdxico-isquémica, estatus convulsivo mioclénico y posteriormente no convulsivo, estado post
reanimacion temprano extrainstitucional, tiempo de parada cardiaca desconocido, ritmo desconocido,
infeccion de vias urinarias por e. coli, e. faecium tratada, postoperatorio de traqueostomia abierta.

Paciente con techo terapéutico ya establecido por equipo médico y familiares.

Analisis: Paciente con historia clinica descrita, actualmente en estado de minima conciencia, sin
interaccion con el examinador, se retiré completamente la sedacién sin respuesta favorable desde el
punto de vista neuroldgico. Por parte de neurologia consideran que cuenta con factores de mal
pronostico en cuanto a su recuperacion neuroldgica. Teniendo en cuenta lo anterior y siendo
comentado con familiares, se estableci6 techo terapéutico actual: no candidata a reanimacion, no
dialisis, no soporte vasopresor, con lo cual estamos de acuerdo, teniendo en cuenta que estos
procedimientos se consideran fatiles en la paciente ya que no impactan en su prondstico. Se

recomienda anotacion clara de esta directriz en plan de tratamiento de las evoluciones.

En el momento de la valoracidn en compafiia de su hija, quien aporta documento notariado, en el que
la paciente manifiesta voluntades tales como no aceptar transfusién de componentes sanguineos y en
otro apartado manifiesta "no deseo que prolonguen mi vida con medidas extraordinarias si a un grado
de certeza médica me encuentro en fase terminal”. Lo anterior lo aporta en contexto de preocupacion
al ver ladificultad en el control de los sintomas, para lo que el grupo de cuidado paliativo se encuentra
en manejo. Hija manifiesta que desea solicitar la eutanasia en nombre de su madre respetando los
deseos expresados en el documento. Al verificar el documento, no existe mencion especifica de
“eutanasia”, por lo cual se explica a la hija que no es posible llevar a cabo el procedimiento ya que
no hay voluntad expresa directa parte de la paciente, sin embargo, la hija no acepta esta posicion y
exige el cumplimiento de la “eutanasia”. Se explica a la hija que la paciente se encuentra con soportes

como traqueostomia y gastrostomia funcional y continuara en manejo por cuidado paliativo.
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4.1.3 Participacion en juntas interdisciplinarias: 5 (2 de techo terapéutico, 2 para establecer
pertinencia de activar ruta de muerte digna, 1 para definir transfusion en paciente taoista).

Ejemplos de respuesta a junta interdisciplinaria.

En cumplimiento con el acuerdo de confidencialidad firmado con la institucion y la privacidad de la
historia clinica se han eliminado nombres, fechas u patria informacion que permitiera la identificacion

de los pacientes y/o sus familiares.

Durante la pasantia de interconsultas de bioética en Méderi se asisti6 a cinco juntas interdisciplinarias
que involucraron conflictos bioéticos. A continuacidn, se exponen los documentos resultantes de estas

juntas.

4.1.3.1 Junta interdisciplinaria nimero 1.

Junta servicio tratante.

Junta médica - neurologia

Paciente femenina de 72 afios con diagndstico de:

1. Enfermedad de neurona motora

1. 1 Esclerosis lateral amiotréfica variante lateral primaria
disfagia oral faringea moderada

2. Afecto pseudobulbar

3. Dependencia funcional severa Barthel 0/100

Andlisis: Paciente de 72 afios, quien es presentada en junta el dia de hoy, en donde se determina:
Desde el punto de vista neuroldgico, teniendo en cuenta signos de motoneurona superior e inferior,
asociado a multiples estudios, paciente cursando con cuadro clinico de esclerosis lateral amiotréfica
de caracteristicas primarias con evolucién rapidamente progresiva.

Se revaloran neuroimagenes con acumulacion prematura de hierro en giros precentrales,
condicionando el signo de banda motora altamente sugestivo de ELA.

Asi mismo, se considera gue paciente cuenta con juicio y raciocinio conservado por lo cual es apta

para la toma de decisiones considerando asi valida su peticién para la realizacion de eutanasia. Si bien
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la paciente no cuenta con una voluntad anticipada por escrito previamente, existen registros en

historia clinica de dicha voluntad del paciente.

Junta multidisciplinaria- Asistentes: Neurologia, neuropsicologia, psiquiatria, medicina general,
bioética.

Motivo de la junta médica: Definir capacidad de toma de decisiones en relacion con posible solicitud
de eutanasia.

Datos clinicos: Paciente femenina de 72 afios con cuadro compatible con enfermedad de motoneurona
- ELA, quien ingresa remitida de consulta externa de neurologia por cuadro clinico de disfagia para
s6lidos y para liquidos de 1 mes de evolucion, con el fin de definir via definitiva de alimentacién. El
familiar de la paciente refiere que los sintomas iniciaron hace 1 afio por debilidad de las 4
extremidades asociado a dolor articular. Posteriormente apareci6 dificultad para emitir el lenguaje.
Actualmente, paciente se encuentra anartrica, con disnea de pequefios esfuerzos. Familiar refiere que
desde hace 1 afio ha presentado caidas frecuentes, pérdida del patron de la marcha, deterioro del habla
y compromiso de la deglucion progresiva, por lo cual fue valorada por neurologia quienes
consideraron realizar estudios de EMG + NC de las 4 extremidades, lengua y paraespinales con
reporte de velocidades de conduccion esencialmente normales del territorio motor y sensitivo
explorado en las cuatro extremidades, esternocleidomastoideo, maseteros y lengua. Igualmente
solicitaron valoracion con fonoaudiologia y nutricion quienes dan aval para dieta liquida, valorada
posteriormente por cuidados paliativos debido a que familiares mencionan entre opciones terapéuticas
la eutanasia, sin embargo, informan que no es posible determinar si por parte de la paciente se desea
realizacion de la misma, considerando que la paciente no establece contacto verbal con examinadores,
por lo que solicitaron valoracion por bioética quienes hablan con el hermano sobre voluntades
anticipadas e informa que previo a la enfermedad tuvieron conversaciones familiares acerca del tema
de muerte digna, sin embargo; no hay DVA, por lo que consideran que, dada imposibilidad para la
comunicacion verbal se limita el acceso a la eutanasia, por psiquiatria se considera paciente sin
capacidad de juicio ni raciocinio para toma de decisiones, recomiendan que la aprobacion de
disentimientos para procedimientos sean realizados por un familiar. Por neuropsicologia consideran
paciente con tareas de comprension lectora y de raciocinio ejecutivo no verbal, paciente muestra
voluntad de comunicacion frente a su condicion salud/enfermedad, realizan pregunta de seleccion
multiple en donde muestra de manera reiterada conocer el significado del concepto bésico de la
eutanasia. Al preguntar verbalmente y con voz forzada pero comprensible afirma: "quiero cortar el

sufrimiento”. Es valorada nuevamente por psiquiatria quienes consideran que la aprobacién o
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desistimientos de otros procedimientos dados en actual &mbito salud o enfermedad, sean suscritos por
familiar y/o adulto responsable, ya que la paciente no cuenta con capacidad de juicio ni raciocinio
integros.

En el momento de la valoracion paciente en compafiia de nieto, alertable, con signos vitales dentro
de rangos de normalidad, entiende, obedece Ordenes, anartrica. Paciente quien en el momento
presenta dependencia funcional total, con Barthel 0/100, quien se considera se beneficiaria de plan
de hospitalizacion domiciliaria cronico, sin embargo; familiares se niegan al mismo hasta no
garantizar enfermeria o traslado a unidad de cuidados paliativos, asesorados por defensoria del
pueblo, se llevé a junta multidisciplinaria en donde definen paciente con juicio y raciocinio
conservado, confirman diagndstico de ELA, sin embargo; paciente sin solicitud propia de eutanasia
por lo que no cumple legalmente criterios para eutanasia, fue valorada nuevamente por cuidados
paliativos quienes consideran que la paciente no se encuentra en fin de vida y no cumple criterios

para unidad crénica de cuidado paliativo.

Andlisis: De manera inicial se realiza una presentacion del caso clinico, en el cual se explica de
manera sucinta el contexto actual de la paciente, antecedentes, abordaje diagndstico y conceptos
previos por parte del equipo de especialistas.

Se establece como objetivo de la junta multidisciplinaria, definir la viabilidad de la solicitud de

eutanasia para la paciente, teniendo en cuenta los elementos expuestos a continuacion:

1. Diagndstico de reciente establecimiento. Paciente presentada en junta del servicio de neurologia
donde se establece diagnostico de esclerosis lateral amiotrofica de caracteristicas primarias con

evolucion rdpidamente progresiva.

2. Discapacidad comunicativa. Paciente con compromiso actual de sus habilidades comunicativas
(anartria), lo cual limita su capacidad de expresar de manera libre, clara, voluntaria, manifiesta e

inequivoca, su voluntad de solicitud de eutanasia.

3. Riesgo de sesgo o induccion de respuestas. Debido a que la paciente no cuenta con un sistema
definido y estandarizado de comunicacion, no es posible que exprese de manera precisa su decision
frente al plan de manejo de su condicién clinica y una eventual solicitud de eutanasia. Se requiere el
uso de un mecanismo de comunicacion que permita su expresion libre y una interaccion mediante

preguntas abiertas.
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4. Capacidad de toma de decisiones. De acuerdo con el concepto emitido por el grupo de psiquiatria,
debido a las serias dificultades de comunicacion en cuanto a la capacidad de expresar sus inquietudes
de manera manifiesta e inequivoca, no permiten considerar una capacidad de juicio y raciocinio

integro para realizar una solicitud de este orden.

5. Abordaje terapéutico. Debido a que la paciente tiene un diagnostico de reciente establecimiento,
su proceso de rehabilitacion se encuentra en una fase temprana, por lo que en el momento no es viable
evaluar su efectividad, particularmente en lo relacionado con su capacidad comunicativa, para lo cual
se cuenta con la participacion del grupo de rehabilitacion representado por el servicio de

fonoaudiologia.

Se considera entonces que, en el contexto clinico descrito, no es posible adelantar un proceso de
solicitud de eutanasia de acuerdo con lo establecido por las sentencias 233 de 2021 y la resolucion
971 de 2021, toda vez que las decisiones sobre el fin de la vida le corresponden a cada persona, por
tanto, son ellas quienes deben decidir lo que quieren y lo que consideran digno en cada caso, por lo

cual, para acceder a este procedimiento solo sera con su previo y libre consentimiento.

Se propone continuar con el proceso de rehabilitacion de sus capacidades comunicativas, con el fin
de establecer un sistema efectivo de interlocucion en el que la paciente exprese de manera libre,
espontanea, clara, abierta e inequivoca sus voluntades, con el fin de limitar la incidencia en la toma
de decisiones que pueda ejercer su contexto social y clinico actual. Una vez se pueda establecer que
la solicitud de eutanasia es libre y voluntaria, se debera dar continuidad al proceso de acuerdo con la

normatividad vigente.

4.1.3.2 Junta interdisciplinaria nimero 2.

Junta multidisciplinaria - Asistentes: Juridica, ortopedia, trabajo social, bioética, psiquiatria,
familiar (sobrina).

Paciente masculino de 90 afios con diagndsticos de:

1. Luxacion protésica de cadera derecha

1. Reduccidn abierta de luxacién de protesis de cadera derecha + lavado de cadera derecha
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Al examen fisico, miembro inferior derecho con herida cubierta con apésito con estigmas de sangrado

activo de herida quirdrgica con rubor, calor, sin sangrado activo, sin salida de secreciones.

Analisis: Postoperatorio de reduccion abierta de luxacion de protesis de cadera derecha + lavado de
cadera derecha. Cultivos intraoperatorios negativos a las 72 horas, ya inicio terapia fisica, presento 2
picos febriles. Se considera por geriatria hemocultivos positivos para e. coli, con hemograma de
control con requerimiento transfusional, paciente presenta voluntades anticipadas verbales de no
transfusién ni procedimientos fltiles. Se realiza junta multidisciplinaria donde se indica establecer
plan de PHD cronico sin indicacion quirtrgica por niveles de hemoglobina, se hace énfasis que el

procedimiento quirtrgico no garantiza cambiar la dependencia actual del paciente.

Ortopedia no considera seguro realizar la intervencién quirdrgica dada la anemia severa con
limitaciones en transfusiones por decision del paciente y familiares debido a sus creencias religiosas,
psiquiatria consider6 paciente sin capacidad de toma de decisiones, trabajo social documenta como
acudientes a sobrina y sobrino para consentimientos. Sin embargo; se solicita concepto de bioética
ante discordancia entre deseos de sobrina y previas voluntades del paciente. La hemoglobina se

encuentra en ascenso sin embargo ain menor a la meta prequirurgica.

Se realizd junta con servicios de bioética, psiquiatria, trabajo social, ortopedia, geriatria y juridica; se
considera que teniendo en cuenta las voluntades previamente expresadas por el paciente, no es
candidato a transfusion de hemoderivados, adicionalmente servicio de ortopedia aclara a familiar que
la intervencidn quirdrgica planteada es el retiro de la protesis para evitar complicaciones asociadas;
sin embargo, en dicho contexto no se espera mejoria funcional; por lo cual plantean manejo

conservador.

4.1.3.4 Junta interdisciplinaria nimero 3.

Junta multidisciplinaria- Asistentes: Clinica dolor y cuidado paliativo, psiquiatria, bioética.
Motivo de realizacion de junta médica: Valoracion integral de paciente con infeccidn por retrovirus

crénica, condiciones cronicas derivadas y sufrimiento. Paciente reafirma deseo de eutanasia.
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Datos clinicos: Paciente masculino de 27 afios con antecedente de TEA (trastorno del espectro autista)
de alto funcionamiento, infeccién por retrovirus, angiosarcoma de antebrazo izquierdo resecado

bordes libres con dolor neuropético crénico, sindrome de preexcitacion Wolff-Parkinson-White.

Estuvo hospitalizado para realizacion de desensibilizacion central y periférica con infusion de
lidocaina y sedacion consciente con dexmedetomidina junto a manejo con ketamina la cual se tuvo
que suspender por taquicardia ante alto riesgo de presentar descompensacion cardiovascular y
alteracion de la esfera mental secundario a esta medicacion. Asi mismo, se suspendid la
dexmedetomidina 12 horas posterior a haber suspendido la ketamina, se roté manejo analgésico con

buprenorfina y manejo con neuromodulador, logrando objetivo analgésico y se dio egreso.

Ahora, reingresa por dolor no controlado a nivel de talones de pies irradiado de caracteristicas
neuropaticas que ha limitado su funcionalidad sin lograr una adecuada modulacion del sintoma con
manejo analgésico actual, adicionalmente indica que ha presentado dificultad en la entrega del manejo
de los analgésicos ambulatorios en especial del parche de buprenorfina, el cual es el manejo ideal en
el paciente con alto riesgo de uso inadecuado de opioides. Durante su estancia hospitalaria se reinicié
el manejo establecido de forma ambulatoria con ajuste de dosis de gabapentina y cannabinoides +
tetrahidrocannabinoides. Fue valorado por psiquiatria quien indica trastorno del espectro autista con
alto funcionamiento y sus rasgos de personalidad clister b, sin sintomas de orden psiquiatrico en el
momento que requieran intervenciones adicionales, se menciona adicionalmente dificultades en la

convivencia con su madre adoptiva que escapan al manejo médico.

Paciente persiste con mala modulacion del dolor teniendo en cuenta que no se ha iniciado manejo en
la dosis indicada, neuromodulacién con gabapentina y duloxetina. Asi mismo, continla manejo con
cannabis medicinal. Por otro lado, paciente con previa informacion sobre eutanasia, solicitada por el
mismo, refiere que dadas sus comorbilidades estas afectan su calidad de vida y la considera como
“una vida no digna de ser vivida”, teniendo en cuenta que esto lo ha llevado a dificultades en el rol

familiar, laboral y personal por lo que reafirma su deseo de eutanasia.

El equipo de bioética considera paciente con dolor crénico de dificil control, quien ha expresado su
voluntad de eutanasia dado que refiere que su dolor es constante y no le permite tener una adecuada
calidad de vida. Adicionalmente se identifican algunos conflictos a nivel familiar. Por el equipo de

psiquiatria se considera paciente con reafirmacion de deseo de eutanasia, decision que asegura tomo
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de manera libre y voluntaria teniendo en cuenta su condicion de salud actual y el dolor que el paciente
relata ha sido de dificil control. Comenta ademas que ya lo comunico a sus familiares quienes
entienden y respetan la decision.

Paciente con marcados rasgos de personalidad clister b, al momento sin evidencia de enfermedad
mental grave que impida la toma de decisiones y afrontar sus consecuencias, tiene antecedente de
autismo de alto funcionamiento que en si mismo tampoco altera su autonomia, con conservacion de
sus funciones mentales superiores ni sintomas psicéticos, por lo que se considera que en este momento
se encuentra en plena capacidad de tomar decisiones en su contexto salud enfermedad. La literatura
médica especializada es enfatica en asegurar que la personalidad no es una enfermedad, sino la forma

como los individuos se relacionan consigo mismos y con el entorno.

Analisis: Paciente de 27 afios con diagndsticos y antecedentes mencionados, con maltiples ingresos
a esta institucion, quien ha sido llevado a manejo interdisciplinario para sindrome de sensibilizacion
central en contexto de dolor residual derivado de previa condicion oncol6gica ya resuelta, sintomas
que son amplificados por elementos no modificables en estrecha relacién con diagnosticos de
psiquiatria que llevan al paciente a la catastrofizacion. Se ha logrado desde el primer abordaje a la
fecha una disminucion significativa de requerimiento opioide, sin embargo, se identifica una barrera
de acceso al manejo analgésico Optimo propuesto por no continuidad de medicaciéon oral y
transdérmica que no ha sido asegurada por el prestador segun relato del paciente. Ahora con
reafirmacion verbal de solicitud de eutanasia. Se considera por junta interdisciplinaria, paciente con
enfermedades cronicas controladas, con juicio y raciocinio preservado, con solicitud que radica por
no control del sintoma (dolor) derivado de sindrome de sensibilizacion central, que llevan a afectacion
en todas las esferas de su desarrollo y a considerar que su estado actual no se relaciona con sus

conceptos intimos de calidad de vida y por consiguiente no es una vida digna de ser vivida.

Teniendo en cuenta lo anterior y considerando los elementos médicos y legales se llevé a comité de

muerte digna, donde fue aprobada la eutanasia.

4.1.3.3 Junta interdisciplinaria nimero 4.
Junta multidisciplinaria - Asistentes: Ortopedia, bioética, medicina interna, psiquiatria, auditoria

médica y Trabajo social.
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Motivo de la junta médica: Paciente multireconsultante, en quien se evaluaran opciones de
tratamiento alternativo.

Datos clinicos: Paciente masculino de 32 afios con diagnosticos de:

1. Ulceras por presion en ambas tuberosidades isquiaticas sobre infectadas.

1. 1 Osteomielitis cronica nivel de las ramas ilio- publicas, las ramas isquiopubianas y los acetabulos.
1. 2 Miositis de aductores, gliteos y obturadores

2. IVU recurrente de k. pneumoniae kpc y e. coli sensible en tratamiento antibi6tico.

- Vejiga neurogénica- cateterismos vesicales intermitentes.

- Aislamiento previo enterococcus faecalis y p. aeruginosa kpc clase b

- Colonizacion de la via urinaria por k. pneumoniae

- IVU aislamiento de p. vulgaris

3. Antecedente de paraplejia por trauma raquimedular secundario a HPAF

4. Estrefiimiento cronico

5. Antecedente de osteomielitis isquidtica bilateral

6. Usuario de colostomia derivativa

7. Antecedente de coleccion abdominopélvica

8. Laparotomia exploratoria + reseccion intestinal con aislamiento en liquido peritoneal de e coli y k.
pneumoniae

9. Desnutricidn proteico cal6rica

Andlisis: Paciente masculino de 32 afios con antecedente de paraplejia por HPAF a nivel de t12 con
desnutricién, vejiga neurogénica e infeccion de vias urinarias a repeticion con diferentes aislamientos
multirresistentes y osteomielitis cronica. Ultima hospitalizacion el mes pasado por IVU con evidencia
de pseudomona aeruginosa productora de carbapenemasa clase b + proteus mirabilis con
antibioticoterapia de amplio espectro.

Ahora ingresa por secrecion y dolor de Glceras trocantéricas y secrecion purulenta por sonda vesical.
Valorado por servicio de medicina interna consideran I\VVU en conjunto con signos de osteomielitis y
miositis en RMN por lo que indican inicio de manejo antibidtico, adicionalmente servicio de
ortopedia lleva a lavado + desbridamiento de Ulceras isquidticas.

Se realiza junta donde se exponen factores socioecondmicos del paciente tales como vivienda no
legalizada, dificultades para cuidados de escara, red de apoyo intermitente. El paciente es

multireconsultante en diferentes instituciones. Teniendo en cuenta los elementos psicosociales
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mencionados, ademas de desnutricion y consumo cronico de SPA, el prondstico de la infeccion tiene
alto riesgo de fallo terapéutico y recurrencia (in6culo elevado, osteomielitis pélvica, Ulceras #2 con
exposicion ésea, gérmenes aislados MDR) a pesar de manejo antibidtico instaurado de amplio
espectro y sin posibilidad de tratamiento curativo. En conjunto con todos los servicios se decide pautar
antibidtico intravenoso para completar 14 dias y posterior tratamiento oral ambulatorio por 3 meses.

En caso de consultar a esta institucién se indica limitar manejo a clinica de heridas, cambio de sonda
vesical en caso de requerirlo, no se beneficia de nueva toma de cultivos, nuevos procedimientos o

imagenes puesto que las infecciones son crénicas y el paciente se encuentra colonizado.

4.1.35 Junta interdisciplinaria nimero 5.

Junta multidisciplinaria - Asistentes: Cirugia general, médico intensivista, bioética.

Motivo de la junta médica: Se realiza junta médico-quirdrgica a solicitud de la familia

Datos clinicos: Paciente femenina de 54 afios con diagndsticos de:

1. Choque séptico de posible origen abdominal

1.1 Peritonitis terciaria - aislamiento candida tropicalis + enterococo faecium

1.2 Falla orgéanica maltiple

- Falla renal aguda

- Disfuncio6n hepatica.

- Trombocitopenia / CID

- Encefalopatia: delirium

1.3 Aislamientos microbioldgicos: e. coli blee - klebsiella pneumoniae kpc - enterococo faecium -
enterococo gallinarum - candida tropicalis

1. 4 Coleccion intraabdominal / infartos esplénicos / proctocolitis.

- Pop inmediato de laparotomia + lavado peritoneal + desbridamiento quirargico de pared abdominal
+ empaguetamiento.

2. Pop multiples cirugias generales:

2. 1 Postoperatorio lavado peritoneal + desbridamiento de herida + cierre de piel

2. 2 Postoperatorio lavado peritoneal + cambio de abthera.

2. 3 Postoperatorio lavado peritoneal + cierre de mufion de colon transverso + cambio de abthera

2. 4 Postoperatorio lavado peritoneal + cambio de abthera.

2. 5 Postoperatorio laparotomia exploratoria + ileostomia + colocacién abthera.
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2. 6 Postoperatorio laparotomia exploratoria + drenaje coleccion intraperitoneal + eventrorrafia via
abierta.

2. 7 Postoperatorio hemicolectomia derecha + omentectomia parcial + anastomosis ileotransversa +
drenaje de coleccion intra abdominal + cierre de pared

3. HTA

4. Desnutricion y desacondicionamiento severo.

Analisis: Paciente de 54 afios, Unica comorbilidad HTA,; larga estancia hospitalaria, reingresd, en pop
tardio de cirugia abdominal extensa por apendicitis aguda complicada; ha requerido mdaltiples
intervenciones quirdrgicas, sin embargo, evolucién tdérpida. Durante la Gltima semana, con dolor
abdominal persistente, choque y falla multiorganica por lo que trasladan a UCI; ha requerido soporte
vasopresor, tiene hipoperfusion e hiperlactatemia persistente a pesar de soporte multisistémico,
persisten altisimas pérdidas abdominales (sospecha de fistula de via urinaria), se ajusté con
infectologia la antibioticoterapia. Se consider6 paso a nuevo lavado quirtrgico con empagquetamiento,
sera llevada hoy a nueva intervencion quirdrgica. Disfuncién renal en progresion, andrica, nefrologia
considera hoy inicio de terapia de reemplazo renal; persiste con coagulopatia, continua con soporte

ventilatorio, sedo analgesia y nutricién parenteral.

Se realiz6 reunion con la familia (esposo e hijas), se ha comentado con claridad la situacién actual,
plan a seguir a corto y mediano plazo, asi como alto riesgo de mayores complicaciones y prondstico
incierto; estan de acuerdo con la continuidad del manejo médico y quirdrgico necesario, al tratarse de
una patologia infecciosa, en paciente joven, con posibilidad de recuperacién. Sin embargo, se explica
con claridad el alto riesgo de complicaciones, incluida la muerte, se brinda acompafiamiento por

psicologia de duelo.

Comentarios: Este caso es interesante ya que en principio la solicitud de asesoria por el servicio en
bioética se dio ante la molestia del ndcleo familiar ante la complicacion de la paciente y las fallas de
comunicacion por parte del servicio de cirugia. Adicionalmente, en algin punto se llegé a plantear la
adecuacion del esfuerzo terapéutico. Sin embargo, medicina critica y cirugia general proponen la
continuidad de los manejos dado que se trataba de una enfermedad infecciosa potencialmente

reversible.
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4.2 Proyectos Especificos:

4.2.1 Programa de capacitacion en muerte digna. El equipo participé bajo la direccion, supervision
y revision de la Dra. Laura Otalora, responsable del servicio de Bioética del Hospital de Méderi en la
construccion del programa de capacitacion en muerte digna, cuyo contenido estuvo estructurado en

moédulos asi:

MODULO 1: Marco normativo en Colombia
MODULO 2: Cuidados paliativos
MODULO 3: Adecuacion de esfuerzos terapéuticos

MODULO 4: Anticipacion de la muerte a través de la eutanasia
Los objetivos del curso se enfocaron en:

Aprender acerca del derecho fundamental a morir dignamente y la normatividad colombiana.
Conocer las dimensiones que incluye el derecho a morir dignamente.

v
v
v ldentificar casos en los que se puede realizar adecuacion de los esfuerzos terapéuticos.
v

Conocer la ruta de muerte digna a través de la eutanasia en Méderi.

4.2.2 Protocolo de limite de viabilidad neonatal. Se particip6 bajo la direccion, supervision y
revision del departamento de neonatologia con la Dra. Viviana Rodriguez Torres, coordinadora de la
unidad neonatal y la Dra. Laura Otalora Montalvo en la creacion del protocolo de limite de viabilidad

neonatal.

Este protocolo tiene como objetivo divulgar criterios que permitan ayudar a tomar decisiones frente
a recién nacidos pretérminos extremos, teniendo en cuenta los diversos factores de riesgo, prondstico
y comunicacién con los padres, siempre individualizando cada caso; para asi, tomar decisiones frente

al manejo de estos pacientes.

Se tomd como poblacion objeto a recién nacidos pretérmino extremos en el Hospital Universitario

Mayor — Méderi con o sin factores de riesgo y/o factores favorables, siempre teniendo como propdsito
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la utilizacién de la mejor evidencia disponible con el fin de dar atencién médica encaminada al mejor
interés del paciente. La metodologia utilizada se fundamento en la revision de la literatura teniendo
en cuenta el nivel de evidencia para identificar aquellos pacientes con muy alto, alto y moderado
riesgo de morbimortalidad. Esto, con el fin de definir el manejo y cuidado integral del paciente y
familiares y en algunos casos acompariar en el proceso del fin de vida.

La revision bibliografica se enfocé en articulos y guias recientemente publicados identificando los
puntos de decisidn clinica relevantes, asi como textos guia de amplio reconocimiento y guias actuales
internacionales y nacionales. Se toma como base el articulo “Perinatal management of extreme
preterm birth before 27 weeks of gestation: a framework for practice”. (Mactier, H., et al, 2020.) y la
guia descrita por ASCON “Consenso Colombiano de manejo al final de la vida en unidad de cuidado

intensivo neonatal”. (Asociacion colombiana de neonatologia. 2022)

( ESPECTRO I-P-0. )
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Grafica N 4. Protocolo de limite de viabilidad neonatal.
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4.2.3 Codigo Lila — Directriz de no reanimacion.

Se participd bajo la direccion, supervision y revision de la Dra. Laura Otalora en la creacion del
flujograma de la directriz de no reanimacidn, dirigido al personal de salud, especificamente al
personal médico de la red hospitalaria Méderi.

Se definid el cadigo lila como una estrategia institucional, creada para identificar oportunamente a
los pacientes con Directriz de No Reanimacion (DNR). Aplica en los siguientes casos:

- Expresada por el paciente durante el momento de la atencion (de forma verbal o escrita).

- Expresada previamente por el paciente a través de un Documento de Voluntad Anticipada (DVA):
Este documento puede ser propio o el facilitado por Méderi a través del formato Documento
voluntades anticipadas.

- Establecido por el equipo médico.

Su creacion nace como una necesidad de identificacion y trato diferencial para el paciente a quien se
hara adecuacién del esfuerzo terapéutico hacia los objetivos del cuidado paliativo o quien tenga
directriz de no reanimacion.

Su activacion tiene como propésito la adecuada identificacion del paciente con DNR por parte del
personal médico, de enfermeria y rehabilitacion, para actuar de conformidad con lo establecido. Su
implementacion estd guiada a brindar una atencion integral, con el respeto por los deseos y
necesidades del paciente y el manejo de sus sintomas hasta el momento mismo del fallecimiento.
La correcta identificacion de estos pacientes, a su vez permitira brindar las condiciones adecuadas
para acompafiar el proceso de muerte con respeto y dignidad, brindando atencion integral; apoyo
espiritual y psicolégico; asi como, espacios adecuados para tal fin, favoreciendo asi la elaboracion

del duelo.

Este protocolo va dirigido a pacientes a quienes por criterio médico y/o decision propia (tomada
durante la atencion o por medio de voluntad anticipada), se adecuaré el esfuerzo terapéutico hacia los
objetivos del cuidado paliativo o se define no realizar reanimacion cardiopulmonar. La decision
médica de activacion del cédigo lila estara a cargo del servicio tratante o podra ser consensuada en
junta multidisciplinaria, segun sea el caso. Esta conducta tomada se podré reevaluar por parte de la

especialidad tratante en caso de cambios en la condicion clinica o en la decision del paciente.
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Grafica N 5. Protocolo de activacion de codigo lila — directriz de no reanimacion.

4.3 Interaccion con Profesionales:

La interaccion con los profesionales se fundamentd en la revision y en analisis en persona de los casos
directamente con las especialidades tratantes enfocados en el historial clinico de cada paciente, el
motivo de la interconsulta y la entrevista a pacientes y familiares. Siempre bajo la compafiia y guia
de la Dra. Laura Otélora.

También se establecio contacto y se hizo revision de casos con otros servicios involucrados como el

servicio de psicologia de duelo, trabajo social, cuidados paliativos y auditores de aseguradores

involucrados.

4.4, Formatos de asistencia. Ver en anexos plan de trabajo.
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5. Andlisis de Caso Relevante.

5.1 CASO TIPO.

5.1.1 Descripcién de caso tipo

Mujer de 56 afios casada con tres hijos, quien trabajaba como visitadora médica hasta el momento del
inicio de su enfermedad, con diagndéstico de ELA (enfermedad lateral amiotrofica de motoneurona
superior también conocida como enfermedad de Lou Gehrig’s) de 1 afio de evolucion asociado a
trastorno de la deglucion. Como antecedentes importantes presenta hipertension arterial, cardiopatia
dilatada y enfermedad renal cronica secundaria, con multiples hospitalizaciones previas y Gltimo
ingreso hospitalario hace 1 mes. Ingresa al hospital remitida de consulta externa de neurologia de su
EPS.

Durante la valoracion de neurologia, se ha documentado que desde hace un afio presentaba caidas
frecuentes, dificultad y pérdida de patron adecuado de la marcha, hasta la progresion rapida de
limitacion funcional en sus movimientos, en las Gltimas cuatro semanas con imposibilidad para

hablar, dificultad para caminar y mover las manos requiriendo apoyo.

En las consultas previas en neurologia cuando se iniciaron los sintomas, les habia manifestado a los
hijos su deseo de “no sufrir y no ser una carga para ellos”. En esta ocasion presenta disfagia para

liquidos y s6lidos, con alto riesgo de broncoaspiracién por lo que es enviada a urgencias.

Al ingreso a urgencias se encuentra paciente en silla de ruedas, caquéctica, con Ulceras por presion y
anemia, acude en compafiia de su hija mayor quien manifiesta el rdpido deterioro de la sintomatologia
y expresa que lo que més le preocupa es la imposibilidad de su madre para alimentarse e hidratarse,
razon por la que el médico general solicita concepto a fonoaudiologia quienes confirman trastorno

severo de la deglucion. Se solicita concepto a cirugia general para gastrostomia abierta.

Cirugia general interconsulta a bioética ya que no estan seguros del beneficio del procedimiento

considerando la rapida progresion de la enfermedad y el prondstico no claro.
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En la valoracion de bioética, a pesar de la expresion del familiar (hija mayor) “quitarle alimentacion
es matarla de hambre”, se considera diferir procedimiento hasta valoracion por servicio de neurologia
y definicion de pronostico.

Durante la estancia hospitalaria, en valoracion por neurologia, familiar expresa al médico que desea

la eutanasia para su madre, ya que en algin momento ella manifest6 “que no queria vivir”.

El neurdlogo manifiesta que la paciente esta en todas sus capacidades cognitivas, pero aclara que no
hay lenguaje verbal. La hija refiere que alguna vez en el pasado lo expres6, por lo que el neurdlogo
decidi6 escribir en una hoja la palabra eutanasia con las opciones “si - no”, con el objeto de que la
paciente tuviese herramientas para manifestar su voluntad, con aparente sefialamiento de la palabra

“si” por parte de la paciente.

Adicionalmente, conceptia que la paciente cursa con enfermedad neuroldgica degenerativa
rapidamente progresiva con compromiso pseudobulbar que advierte un mal pronéstico a corto plazo.
Se realiza célculo de escala de Profound de 15 puntos, indice de Paliar del 20%, Nyha I\V/IV, Barthel
de 0/100 e indice de Karnofsky de 20 puntos. Por lo anterior, se considera paciente en situacion de
fin de enfermedad derivado de enfermedad neurodegenerativa no oncoldgica rapidamente progresiva
con alto riesgo de fallecimiento a corto plazo. Considerando que la paciente se encuentra en situacion
de fin de enfermedad derivada de patologia neurodegenerativa no oncoldgica, se decide activar ruta

para procedimiento de eutanasia.

Atendiendo el enfoque multidisciplinario para la verificacion de requisitos de eutanasia segun la
normatividad colombiana se solicita valoracion por psiquiatria, quien describe que, aunque la
paciente es consciente que se ha ido deteriorando y a ella le preocupa muchisimo la dependencia de
sus hijos; presenta imposibilidad para la comunicacion oral y escrita para expresar su decision

respecto a la eutanasia de manera manifiesta e inequivoca.

El servicio de bioética indaga sobre voluntades anticipadas y familiar informa que previo a la
enfermedad tuvieron conversaciones familiares acerca del tema de muerte digna, sin embargo, no hay
“documento de voluntad anticipada” (DVA). Se confirma con familiar lo registrado por neurologia
respecto a la peticion de eutanasia. Se explica protocolo de eutanasia y la dificultad presente por no
posibilidad de comunicar claramente su solicitud. Bioética considera que en este caso no se puede

verificar que la paciente haya hecho la solicitud de manera libre y voluntaria, por lo que se explicé a
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la familia que en estas circunstancias no cumple criterios para activar protocolo. Se explica a familiar
sobre expectativas de tratamiento y prondstico a corto plazo, asi como no beneficio de procedimientos
invasivos como la gastrostomia y se sugiere el redireccionamiento del esfuerzo terapéutico hacia las
medidas de confort, junto con valoracién por servicio de psicologia para acompafiamiento ya que la

paciente es consciente de la evolucion critica de su enfermedad.

Se realiza junta multidisciplinaria con la participacién de neurologia, psiquiatria, psicologia, trabajo
social, bioética y cuidados paliativos, en la cual se consideran los siguientes puntos:

- La paciente no cumple con los requisitos establecidos en la norma, para activacion de la ruta de
muerte digna a través de la eutanasia.

- Teniendo en cuenta el mal prondstico y alto riesgo de mortalidad se beneficia de adecuacion de
esfuerzo terapéutico, considerandose no candidata a tratamientos invasivos como la gastrostomia.

- Se realiza educacion a los miembros de la junta acerca de las diferentes dimensiones de la muerte

digna y se informa que la eutanasia no debe ser inducida, debe ser libre, inequivoca y reiterada.

A la familia se le deja explicado que asi no se active la ruta para eutanasia, se le garantizara mediante

los cuidados paliativos el acceso a la muerte digna.

5.1.2 Discusion y analisis de caso tipo

El fin de vida es un estado en donde existe un prondstico irreversible que culminara con la muerte del
individuo, ya sea debido a una enfermedad o a una circunstancia critica en donde no existe una
alternativa terapéutica de cura (Rivas Garcia et al., 2023). Este estado genera vulnerabilidad y se debe
garantizar un bienestar tanto fisico como mental de quien lo padece y mejorar la calidad de vida en

estos Ultimos dias.

El fin de vida, se describe como el periodo que precede a la muerte natural del individuo como parte
de un proceso que no puede ser detenido por el equipo de salud y como miembros del equipo de salud
es importante reconocer los signos que aparecen en dicha etapa. A medida que se acerca el momento
de la muerte la posibilidad de prediccién exacta es mucho més dificil; no obstante, es posible apreciar
la variacion en los signos del paciente, llegando a ser més evidente en las 24 a 48 horas que preceden

el fallecimiento. Esta variacion es tipica en signos tales como los cambios en la frecuencia cardiaca,
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frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, presion arterial sistolica, presion arterial diastolica y
temperatura.

“Se encontrdé que la asociacion entre los cambios de los signos vitales y la muerte en 3 dias fue
estadisticamente significativa en la presion arterial sistolica (OR 2,5 1C95% 1,4-4,7), presion arterial
diastolica (OR 2,3 1C95% 1,4-4,3) y saturacion de oxigeno (OR 3,7 1C95% 2,1-10,8) con una
disminucion significativa en los tres ultimos dias de vida; asi mismo, se evidenci6 una disminucion
significativa para la frecuencia cardiaca (OR 2 1C95% 1,1-3,2) y la temperatura (OR 2,1 IC95% 1,2-
3,9)” (Becerra, Ma Angélica, Rodriguez Alfredo, 2019).

Sin embargo, aungue la especificidad puede ser alta, la sensibilidad puede variar a valores bajos,
razén por la que otros signos deben tenerse en cuenta para identificar la muerte inminente. En estudios
realizados y dedicados a estudiar el proceso de muerte con valoraciones cada 12 horas a 357 pacientes
se identificaron signos tempranos de muerte que se presentan entre 3y 7 dias como son: gasto urinario
menor de 100 ml en 12 horas, estertores de muerte, delirium terminal, periodos de apnea, respiracion
con movimientos mandibulares, cianosis periférica, respiracion de Cheyne Stokes, pérdida de pulso
de arteria radial, disminucion a respuesta de estimulos visuales, pupilas no reactivas, caida del pliegue
naso labial, hiperextension del cuello, incapacidad para cerrar los ojos. (Becerra, Ma Angélica,
Rodriguez Alfredo, 2019).

Habiendo revisado el concepto de fin de vida y resumido su presentacion en los pacientes, es
importante hacer un andlisis del derecho a morir dignamente, el que se posiciona dentro de la
categoria de los derechos emergentes. El derecho a morir dignamente, como derecho emergente en el
ordenamiento constitucional colombiano, otorga la posibilidad a las personas de que el fin de su vida
tenga lugar en condiciones de dignidad, libre de dolor y sufrimientos, en el que se respete su
autonomia. (Opin.jurid. vol20. No.41Medellin/june2021-Epub Nov11.2021).

La muerte digna es un derecho fundamental, emergente multidimensional, no excluyente que puede
materializarse a través de tres dimensiones relacionadas: el acceso a cuidados paliativos, adecuacion
del esfuerzo terapéutico y la eutanasia. Esta Ultima es un procedimiento llevado a cabo por un médico
que pone fin, de manera directa, a la vida de una persona y que requiere del conocimiento de los

profesionales de la salud de los aspectos juridicos y bioéticos que la involucran.

A partir de ese marco conceptual, se plantean las siguientes reflexiones: “el ejercicio de los derechos

asociados al acceso a la muerte digna por parte de personas que padecen intensos sufrimientos
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derivados de una situacién de imposibilidad de alivio, fruto de lesiones o enfermedades graves e
incurables, constituye una aspiracion legitima, basada en la autonomia y el libre desarrollo de la
personalidad. El Estado reconoce el derecho a morir dignamente, especialmente, mediante los
cuidados paliativos, el rechazo terapéutico o la adecuacion del esfuerzo terapéutico, todos los cuales
cobijan a las personas que se encuentran en tal situacion”. (https://doi.org/10.22395/0jum.v20n41a4).

Estas medidas son también manifestaciones del reconocimiento de la dignidad humana y el principio
de solidaridad descritos en la Sentencia 233/21. Esta sentencia también hace justificable la solicitud
de no perpetuar esfuerzos médicos para mantener un paciente vivo o directamente recurrir a un

procedimiento para precipitar el momento de la muerte segun solicitud del paciente.

La adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET) puede definirse como: “El ajuste de los tratamientos a
la situacion clinica del paciente. La AET ha de considerarse en casos en los que hay una escasa
posibilidad de respuesta a los tratamientos e implica la valoracién de un cambio en la estrategia
terapéutica que supone la retirada o no instauracion de algun tratamiento”. La denominacion
habitualmente utilizada “limitacién del esfuerzo terapéutico” no es muy afortunada, ya que no se

limita el esfuerzo” (Pérez, 2016).

En el caso tipo expuesto, en principio se establece un debate sobre la suspension de la nutricion e
hidratacién. En este punto, el manejo paliativo y la adecuacion del esfuerzo terapéutico no solo se
encaminan a aliviar el dolor, sino a evitar sintomas de malnutricion; como se han descrito “el edema,
las nduseas, el vomito y la disminucion del apetito” (Rivas Garcia et al., 2023). Sin embargo, muchas
veces el papel de la nutricion es cuestionable ya que puede llegar a generar mas carga que

beneficio (Garcia Hernandez et al.,2023).

La nutricion y la hidratacion se han conocido culturalmente como “simbolos de calidad de
vida” (Rivas Garcia etal., 2023) y antropoldgicamente la comida se ha relacionado como una
necesidad vital basica. En 1943 Maslow, describi6 la comida y el agua como dos de las necesidades
fundamentales fisioldgicas (Tiles, 2013) incluso, el papa Juan Pablo |1 lo describi6é en 2004 como una
obligacion moral para la preservacion de la vida (Stiles, 2013). La medicina ha definido la nutricién
parenteral como un tratamiento de soporte vital avanzado y, por tanto, “susceptible de no iniciarse o
retirarse segun el estado clinico del paciente” (Garcia Hernandez et al., 2023) generando un dilema

cuando el paciente es no competente y no existe registro de voluntad anticipada.


https://doi.org/10.22395/ojum.v20n41a4
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Uno de los mecanismos de soporte vital descritos es la nutricion parenteral en los casos en que es
imposible la ingesta oral o el uso de la via enteral; si bien, se han documentado en la literatura
beneficios de su administracion, como la mejoria en la respuesta a las citoquinas proinflamatorias,
disminucién de la estancia hospitalaria, control de efectos adversos asociados a la polifarmacia,
mantenimiento de la masa muscular, estabilizacion de la microbiota intestinal, mejoria de la funcion
autoinmune entre otros (Cordeiro et al., 2020) , ésta involucra altos costos y complicaciones como
infecciones, trombosis y alteraciones metabdlicas y por ende, es muy controvertido su uso en
pacientes en fin de vida, ya que sus beneficios pueden llegar a ser cuestionables (Holdoway, 2022).
Por otra parte, abandonar a un paciente en estado terminal en un estado de malnutricion e
hipercatabolismo, también genera efectos como la predisposicion a infecciones, sarcopenia, dafio
cardiaco, retraso en la curacion de las heridas, inmunosupresion y percepcién de mala calidad de
vida (Rivas Garcia et al., 2023).

No hay indicaciones médicas claras para proveer nutricion artificial e hidratacion en los pacientes al
final de la vida. Por otro lado, hay estudios que han atribuido a la nutricién parenteral como una
medida invasiva que prolonga la agonia, no disminuye la mortalidad y genera mayores riesgos (Paolo,
2016).

Habiendo expuesto las posibles ventajas y desventajas de la nutricion e hidratacion en pacientes al
final de vida, es muy posible que surjan dilemas en la atencion de los pacientes en fase terminal o en
el fin de vida y cuando la comunicacion entre el equipo interdisciplinario y la familia no sea muy
fluida o no se llegue a un acuerdo, se ha recomendado contar con el recurso de un comité de bioética
(Garcia Hernandez et al., 2023) quienes podran analizar cada caso de forma detallada, respetando la

decision del paciente y la familia, sin verse afectados por la ambigiiedad o la falta de normatividad.

Sin embargo, el equipo médico se enfrenta a un dilema ético al tener que establecer la continuidad de
un acceso venoso 0 una sonda para mantenimiento de la nutricion y de la hidratacion en pacientes
gue se encuentran en etapa de fin de vida, debido a que muchas veces no se cuenta con protocolos
institucionales técnicos y éticos que le faciliten al equipo tratante la toma de este tipo de decisiones,
sin contar con que no todas las instituciones han establecido la interconsulta de bioética como pilar

de las decisiones en pacientes no competentes y sin voluntad anticipada.
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Desde una perspectiva bioética es importante analizar los beneficios y las cargas que supone
implementar la nutricion parenteral y la hidratacion en pacientes en etapa de fin de vida para poder

generar recomendaciones que apoyen la toma de decisiones en la familia y el médico tratante.

En el caso tipo descrito se hace indispensable el andlisis de los conflictos que se pueden generar
alrededor de una solicitud de eutanasia y de la importancia de conocer y aplicar claramente la

normatividad vigente para toma de decisiones.

La eutanasia se define como “privacion de la vida de otra persona realizada por razones humanitarias,
a requerimiento del interesado, que sufre una enfermedad terminal incurable o una situaciéon de
discapacidad irreversible segun el estado actual de la ciencia médica acompafiadas de graves dolores
y sufrimientos, y desea poner fin a estos.” (Casabona, 2022.)

En Colombia la eutanasia se encuentra despenalizada por la sentencia C - 239 de 1997 la cual indica
que este acto no se derivara en responsabilidad para el médico autor siempre que la medida esté
justificada. Las indicaciones del tramite administrativo de recepcion, tramite y aceptacion del
procedimiento eutanasico estan reguladas por la resolucion 971 de 2021, en esta se establecen los
tiempos de cada etapa del tramite, asi como los criterios para la solicitud y evaluacion del

procedimiento.

El tramite se puede resumir en cinco momentos, entre los cuales podemos establecer la recepcion de
la solicitud, la valoracion por el equipo interdisciplinar, la notificacién de la reiteracion de la solicitud,
el andlisis del caso por el comité de derecho a morir dignamente y el informe de la decision al

paciente. A continuacion, se describen cada uno de los pasos definidos en la resolucion 971 de 2021:

Recepcidn de la solicitud: El profesional de salud que recibe la solicitud de forma verbal o escrita

mediante voluntad anticipada debe activar la ruta informando al médico a cargo y solicitar valoracion
por el servicio de dolor y cuidados paliativos. Se debe recordar que la solicitud siempre debera ser
realizada por el paciente y no por un tercero para poder dar continuidad al tramite, verificando que la

decision ha sido libre e informada.
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Valoracién por el equipo interdisciplinar: El especialista en dolor y cuidado paliativo solicitara los

conceptos de las especialidades de psiquiatria, psicologia del duelo, trabajo social y la especialidad
tratante del paciente, con el fin de determinar si se cumplen los criterios requeridos por la norma.

Notificacidn: Se realiza la notificacion al ministerio de salud y proteccion social, asi como al comité
interdisciplinario de derecho a morir dignamente por parte del especialista en dolor y cuidados
paliativos si se recibe una reiteracion de la solicitud por parte del paciente, la cual no debe ser

inducida.

Anadlisis del caso por el comité de derecho a morir dignamente: Se cita la sesion del comité para

definir si el paciente cumple o no con los criterios determinados por la normativa vigente, esta sesion
no se dara en un plazo mayor a diez dias calendario posterior a la reiteracion de la solicitud del

paciente.

Informe al paciente: Se informaré la decision tomada por el comité al paciente, en caso de ser

aprobada se realizara el procedimiento en la fecha y hora determinada por el solicitante.

La eutanasia conlleva dilemas éticos importantes relacionados con poner fin a una vida de manera
deliberada, esto ha generado dificultades técnicas y barreras en el proceso de atencion en los pacientes
que solicitan este tipo de procedimiento, ya que no todos los médicos estan dispuestos a realizar un
procedimiento eutanasico, sin embargo, la normativa es clara en que el inico médico que puede ser
objetor de conciencia es aquel a quien se solicite llevar a cabo el procedimiento siempre y cuando
haya expresado su objecion de manera escrita previamente ante la institucion en la cual trabaje, todo
médico a quien se realice la solicitud debe garantizar el inicio y adecuado proceso del tramite,
garantizando el derecho del paciente, no es posible en este momento declararse como objetor de

conciencia poniendo barreras de acceso al paciente.

Todas estas solicitudes pueden ser tramitadas a través de voluntades anticipadas, las cuales se definen
como documentos o videos que expresan una voluntad del paciente previo al momento de la toma de
la decision. Estos documentos deben cumplir con ciertos criterios para ser validos relacionados con
la autenticidad y la validez de la informacion establecidos en la ley 2665 del 2018. Estos documentos
son de vital importancia, ya que a través de ellos se preserva la autonomia del paciente en lo
concerniente a su tratamiento médico, razon por la cual se debe validar que al momento de la
suscripcion de la voluntad en caso de un paciente crénicamente enfermo se contara con la capacidad

para tomar la decision, asi como con la informacion necesaria.
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Con respecto a la validez de la suscripcion cabe recordar que existen 3 maneras validas de suscribir
la voluntad anticipada, la primera autenticando el documento en una notaria, la segunda con un
documento escrito o video donde se cuente con 2 testigos de la decisién mayores de edad y la tercera
ante el médico tratante. Este documento puede ser revocado o modificado por el paciente en cualquier
momento del curso de su enfermedad siempre y cuando se considere competente para tomar
decisiones, bajo ninguna circunstancia la suscripcion de este documento obliga al suscriptor a
someterse a un procedimiento que no desee al momento de materializarse la situacion sobre la cual

establece sus deseos previamente, es decir que puede retractarse en cualquier momento del proceso.

Luego de analizar el caso desde el enfoque de la AET, el abordaje del cuidado paliativo y la eutanasia,
consideramos gue el manejo se deberia enfocar en analizar las necesidades de la paciente, con el fin
de controlar la sintomatologia, razon por que es indispensable el andlisis profundo de la aplicacion
de las escalas de Profound, Paliar, Barthel, Nyha y Karnofsky considerando que el enfogue de manejo
deberia centrarse en la adecuacién del esfuerzo terapéutico en lo relacionado con la nutricién, la

hidratacién y el cuidado paliativo como tal.

La solicitud de eutanasia en este caso cuenta con serias dificultades para concluir que efectivamente
esta dimension de la muerte digna era la voluntad previa de la paciente, ante la dificultad de no contar
con un documento de voluntad anticipada, y la imposibilidad de obtener la expresion manifiesta de
dicha voluntad de manera verbal o escrita por parte de la paciente. Si bien es cierto, en todo momento
se preserva la autonomia de la paciente, para el caso dicho principio no puede ser cotejado de las

formas mas comunes y explicitas conocidas.

La aplicacion bioética del caso nos lleva a precisar la interrelacion entre varios principios de la
bioética a saber, como la autonomia, la vida digna, la no maleficencia, la vulnerabilidad, la
proporcionalidad terapéutica y la solidaridad. No obstante, hemos definido dar especial relevancia a

dos principios para el caso en analisis: la autonomia y la vida digna.

Durante la atencién de un caso como este es necesario determinar exactamente lo que deberia ser
protegido mediante el principio de autonomia. Es conocido que, ante todo, el principio de autonomia
hace referencia a una capacidad; la capacidad de autogobierno que tiene implicito un limite a partir
del cual se supone que un individuo posee competencia para decisiones auténomas, lo cual se

reconoce como derecho. (Rivera Lopez, 2003).
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En el &mbito de la bioética, el principio de autonomia ha sido consagrado como uno de los cuatro
principios prima facie basicos de la ética meédica. En su formulacion clésica, prescribe que “las
acciones auténomas no deben estar sujetas a restricciones de control por parte de otros...en la medida

en que sus pensamientos y acciones no dafien a otras personas”. (Rivera Lopez, 2003).

La decisidn de un enfermo terminal podria estar viciada por numerosos factores internos y externos.
Los factores incapacitantes internos son, obviamente, el sufrimiento, la cercania de la muerte, la
angustia. Los factores externos pueden ser alin mas importantes, por ejemplo, presiones de la familia,
para la cual el paciente ya es una carga. Muchas veces el entorno considera al enfermo terminal como
una carga y podria presionar explicita o implicitamente para que acepte la eutanasia. La sociedad
misma podria hacerlo, en la medida que un enfermo terminal es frecuentemente considerado una
carga o costo social. La situacion de un paciente terminal puede determinar la incapacidad para tomar
decisiones de vida o de muerte. Sin embargo, el solo hecho de que una persona sufra una enfermedad
no implica necesariamente que sea incompetente, lo que obliga a un andlisis caso a caso para decidir

y definir la pertinencia y legalidad del procedimiento.

Para nuestro caso, la incapacidad de la paciente para expresar su voluntad de forma auténoma, y la
dificultad de no contar con evidencia que soportara su voluntad previa al deterioro de sus funciones
implicaba para el equipo tratante y para el equipo de bioética un apego total a la directriz de la norma,
cuestionando la informacion entregada por la familia ante la imposibilidad de ser verificada.

Finalmente, todo lo anterior conlleva a que no se pueda garantizar la autonomia real de la paciente.

Para algunas personas puede ser intrascendente el modo de morir, pero para otras puede ser crucial.

El respeto por una decision en este sentido no es el respeto a un aspecto secundario, sino fundamental.

El término dignidad proviene del latin “dignitas”, es un concepto individual y subjetivo. Cada persona
y sociedad concibe el mundo de forma distinta de acuerdo a sus valores propios, deseos, creencias y
su entorno cultural. En la corriente ontoldgica se conoce como una eminencia o excelencia en el ser.

En otras palabras, como una bondad intrinseca de la esencia o naturaleza humana (Pardo M, 2021).

Determinar el sentido de lo que se considera para cada persona una vida digna no es facil, dada su
subjetividad. Por una parte, por ejemplo, para una persona que haya nacido y vivido toda su vida con

una discapacidad visual, puede considerar que el mayor desarrollo de otras capacidades como el tacto
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y la audicion lo llevan al disfrute de una vida digna. En cambio, una persona independiente y activa
como lo era la representacion de nuestro caso, que posteriormente por una enfermedad degenerativa
con rapida progresion desarrolle dependencia funcional completa, especificamente de su familia y
sus hijos, pueda llegar a considerar que sus condiciones de vida ya no son de la mejor calidad tanto
asi, que prefiera optar por la muerte.

La autonomia y la dignidad humana van ligadas de la mano, la Corte Internacional de Derechos
Humanos afirmé que “el derecho fundamental a la vida comprende no sélo el derecho de todo ser
humano de no ser privado de la vida arbitrariamente, sino también el derecho a que no se le impida

el acceso a condiciones que le garanticen una existencia digna”.

Actualmente, en Colombia, la vida digna es un derecho fundamental descrito en el articulo 1y 12 de
la Constitucion politica. ElI ministerio de salud en el articulo 4.5 de la resolucion 229 de 2020
establece los derechos y deberes que tiene el paciente que busca acceder al derecho de una muerte
digna. En nuestro caso, si bien la paciente no cumple criterios para la eutanasia, se le deben garantizar
los medios existentes para el acceso a la muerte digna a través de la adecuacion del esfuerzo

terapéutico con el fin de mitigar el sufrimiento.

6. Evaluacion de la Experiencia

Fortalezas:
Se cuenta con un servicio bien estructurado y todos los servicios del hospital son conscientes de la
necesidad del concepto bioético para la toma de diferentes decisiones en salud, lo cual conlleva a que

se puedan analizar casos con conflictos bioéticos variados en maltiples patologias y grupos etarios.

Aprendizajes clave:

La rotacion en el servicio de bioética del hospital universitario Méderi genera un gran aprendizaje en
cuanto al analisis clinico de pacientes; no solo con dilemas éticos, sino también, conflictos
administrativos, juridicos y de seguridad, ya que se esta en contacto con las especialidades tratantes
quienes aportan sus puntos de vista en cada paciente y se interactGa tanto con el paciente como con
su familia, lo cual también ayuda al desarrollo de habilidades de comunicacidn, especialmente para

la comunicacién de las malas noticias.
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Desafios encontrados:

El principal desafio durante la pasantia fue cambiar de la perspectiva netamente técnica a una
perspectiva bioética, donde fuese mas importante entender los deseos y necesidades individuales de
cada paciente sobre los criterios técnico-cientificos para la asignacion de tecnologias en salud de cada
patologia. Analizar los casos desde varias perspectivas, dejando de lado la perspectiva personal por

medio de juntas e interaccion con varias disciplinas.

7. Conclusiones

- La maestria de bioética y bioderecho requiere un abordaje que implique un enfoque practico clinico
para que se facilite al estudiante dar aplicacion a los conceptos recibidos en la catedra. De esta manera,
el permitir la asistencia a un servicio como bioética clinica, el analisis de casos clinicos que demanda
la rotacidn desde una perspectiva ética, administrativa y juridica, la participacién y asistencia a los
comités institucionales y el perfeccionamiento de todas las herramientas tedricas aplicadas generan
un enriquecimiento de las facultades cognitivas y conceptuales.

- El servicio de bioética clinica es importante en el apoyo de los demas servicios institucionales. No
siempre solo son dilemas éticos sino a veces el simple acompafiamiento permite el apoyo de los
especialistas. ElI enfoque médico y jurisprudencial abre la mente del estudiante de la maestria a
muchisimas otras posibilidades con proteccion y mejor preparacion para enfrentarse adecuadamente
ante un ambito laboral, profesional y personal para una adecuada sustentacion en la consejeria y toma

de decisiones.

- Para lograr una adecuada resolucion de los de los casos clinicos no basta con el anélisis de un solo
enfoque conceptual. Observamos durante la pasantia que cada caso, dentro de su individualidad
permitia realizar multiples abordajes filosoficos, éticos, culturales, de determinantes de las
necesidades en salud y juridicos. Esto al final, amplia la vision del maestrante durante la rotacion.

8. Recomendaciones

Para la Institucion de Pasantia:
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Contar con una estructura de rotacion enfocada Unicamente a la practica con las interconsultas de
bioética, lo anterior debido a que los servicios de seguridad del paciente y epidemiologia son
importantes, pero competen de manera directa a su &rea de especialidad.

Considerar permitir el acceso del pasante a la informacion contenida en la Historia clinica, esto
permitiria realizar un enfoque mucho mas integral del aprendizaje, facilitaria el abordaje de los
pacientes ya que se conocerian con antelacion detalles de la atencién. El acceso puede ser de solo

lectura y luego de cumplir con los controles de acceso y firma de confidencialidad.

Para Futuras Pasantias:

Organizar con antelacién la rotacion de las pasantias asistenciales con las diferentes instituciones,
permitira a los pasantes obtener mejor provecho de la rotacion.
Ampliar otros convenios entre otras IPS y la universidad del Rosario para mejorar la oferta de la

practica y que mas estudiantes tengan la oportunidad de desarrollarla.

Para el Desarrollo Profesional:

Certificar la formacion en la pasantia clinica para tener sustento documental que pueda ser anexado

como soporte profesional.
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10. Anexos técnicos

- 10.1. Anexo de tablas técnicas.

- 10.2. Formato control horas convenio: Hospital Universitario Mayor — Universidad del Rosario.
Pasantia Maestria Bioética y Bioderecho.

10.1. Anexo tablas técnicas.

10.1.1. Profound:

DIMENSIONES | _PUNTUACION

Demografia

- 285 afios 3

Caracteristicas Clinicas

- Neoplasia activa 6

- Demencia 3

- Clase funcional lll-IV de la NYHA y/o mMRC 3

- Delirium en el dltimo ingreso 3

Pardmetros analiticos

- Hemoglobina<10g/dL 3

Caracteristicas funcionales-sociofamiliares

- Indice de Barthel menor de 60 4

- Ausencia de cuidador 6 cuidador no conyuge 2

Caracteristicas asistenciales

- 24 ingresos hospitalarios en ultimos 12 meses 3
- NeTOTAI ITEMS =9 - 030nuntes

Tomado de: https://es.slideshare.net/slideshow/2021-0624-escalas-de-valoracion-
ppt/249488958#73.

10.2.2. Nyha.
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CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA

Clase I No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona
excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase 11 Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase III Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes
incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

Tomado de: www.sanatoriocontrtacion.gov.co/imagenes/Protocolo_Manejo_de_Insuficiencia_Card
laca_Congestiva.pdf.

Segun NYHA (disnea cardiaca)

Tabla 6. Grados de disnea segin New York Heart Association

Clase | Ausencia de sintomas con |a actividad habitual
Clase Il Sintomas con actividad moderada

Clase 11l Sintomas con escasa actividad

Clase IV Sintomas en reposo

Tomado de: https://www.salusplay.com/apuntes/apuntes-urgencias-y-emergencias-en-
enfermeria/tema-7-escalas-de-uso-frecuente-en-urgencias-y-emergencias/2

I Ausencia de disnea excepto a realizar ejercicio intenso

- Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco

pronunciada

LA disnea le produce una incapacidad de mantener le paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano al propio paso

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros
o después de pocos minutos de andar en llano

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como
vestirse o desvestirse

Tomado de: https://www.salusplay.com/apuntes/apuntes-urgencias-y-emergencias-en-
enfermeria/tema-7-escalas-de-uso-frecuente-en-urgencias-y-emergencias/2


http://www.sanatoriocontrtacion.gov.co/imagenes/Protocolo_Manejo_de_Insuficiencia_Card

10.2.3. indice de Barthel.
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Indice de BARTHEL
Alimentacion ‘ No le es posible v
Bafo ‘ Dependiente v
Arreglo personal ‘ Necesita ayuda con su cuidado personal V‘
Vestido ‘ Dependiente v ‘
Defecacion ‘ Incontinente (o precisa enemas) v
Control vesical ‘ Incontinente, sondado, o incapaz de manejar su orina solo V‘
Uso del inodoro Dependiente v
Traslados, de la cama a una
. . ‘ Incapaz de mantenerse sentado V|
silla y viceversa
Movilidad en superficies planas ‘ Inmovil, 0 menos de 45 metros de desplazamiento V‘
Escaleras [Imposible v
Tomado de: https://www.samiuc.es/indice-de-barthel/

Las siguicntes afirmaciones describen las actividades Dependicate Lo hace Indcpcadicate

que puede realizar de forma “independiente”™ (sin con ayuads

ayuda), “lo hace con ayuda™ o “dependiente™

(alguien le ayuda completamente para logrario).

marque la opcién que mejor describa la suya, en los

ultimos= 15 dias.
1. Comer o s 10
2. Trasladarse de la silla a la cama o s 10
3. Aseo Personal o s 10
4. Uso de retrete o s 10
5. Baifiarsc o s 10
6. Desplazarse o s 10
7. Subir y bajar cscaleras o s 10
8. Vestirse y desvestirse o s 10
9. Control de heces o 5 10
10. Control de orina o s 10

Tomado de: DOI: 10.19136/hs.a21n1.4519.
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< 20 Dependencia total

20 - 35 Dependencia grave

40 - 55 Dependencia moderada
= 60 Dependencia leve
100 Independiente

Tomado de: DOI: 10.19136/hs.a21n1.4519.
10.2.4. indice de Paliar.

Valoracioén:

El indice estratifica de forma precisa a los pacientes pluripatolégicos en cuatro grupos de riess
en funcién de puntuacion obtenida en las dimensiones:

Probabilidad de | Probabilidad de | Probabilidad de
PROFUND fallecimiento a fallecimiento a fallecimiento

SCORE los 12 meses tras | los 4 aiios tras a los 2 afios en
alta hospitalaria | alta hospitalaria | Atencién Primaria
Bajo riesgo 0-2 puntos 12,1%-14,6% 52% 8,5%-11%
Riesgo bajo-intermedio  3-6 puntos 21,5%-31,5% 73,5% 18%-21,6%
Riesgo intermedio-alto  7-10 puntos 45%-50% 85% 26,8%-29,5%
Riesgo alto =11 puntos 68%-61,3% 92% 41,8-43,7%

Tomado de: /www.sspa.juntadeandalucia.es/

Anexo 5.B INDICE PALIAR

Descripcion:

« Para pacientes con enfermedades médicas en los que el clinico se plantee la pregunta de si su
paciente esté entrando en una fase de final de vida, el indice que se recomienda es el PALIAR.

» El indice PALIAR consta de 6 dimensiones sencillas que se valoran de forma dicotémica
(presencia o ausencia), correspondiendo a cada dimensién la puntuacion detallada en la
siguiente tabla:

DIMENSION ________________| PUNTUACION

Demografia

- =85 anos 3
Caracteristicas clinicas

Anorexia 35
Clase funcional IV de NYHA y/o MRC 35
Presencia de ulceras por presion 3
Parametras analiticos

Tomado de: /www.sspa.juntadeandalucia.es/
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* El indice PALIAR consta de 6 dimensiones sencillas que se valoran de forma dicotomica
(presencia o ausencia), correspondiendo a cada dimensién la puntuacion detallada en la
siguiente tabla:

DIMENSION | _PUNTUACION

Demografia

- 285 afios 3
Caracteristicas clinicas

Anorexia 35
Clase funcional IV de NYHA y/o MRC 35
Presencia de Ulceras por presion 3
Pardmetros analiticos

Albtmina <2.5g/dL 4
Caracteristicas funcionales

ECOG-PS 2lll

Tomado de: /www.sspa.juntadeandalucia.es/

Valoracion:

En funcion de la puntuacion, el indice estratifica cuatro grupos de riesgo de fallecer a los 180
dias.

m PALIARSCORE | Probabilidad de fallecimiento a los 6 meses

Bajo riesgo 0 puntos 20%-21,5%
Riesgo bajo-intermedio 3-3,5 puntos 30,5%-33,5%
Riesgo intermedio-alto 6-7 puntos 43%-46%
Riesgo alto =75 puntos 61%-67%

Tomado de: /www.sspa.juntadeandalucia.es/

10.2.5. indice de Karnofski.



Karnofski(KPS)
ECOG

KPS Condicion

100 Normal

90 Sintomas minimos

80 Sintomas moderados, actividad normal

70 Actividad disminuida, autocuidado normal
60 Ayuda ocasional para autocuidada

50 Ayuda constante, asistencia médica frecuente
40 Ayuda y Asistencia medica

30 Incapacidad grave, hospitalizacion habifual
20 Hospitalizado y con tratamiento de soporte
10 Premorten

0 Muerio

ECOG Condicion

0 Asintomético, acfividad normal

1 Sintomatico, puede deambular

2 Encamado < 50 % dia, asistencia minima

k] Encamado > 50 % dia, asistencia notable

4 Encamaco todo el dfa, gravemente limitado
5 Fallecido

) Intermpretacion

Equivalencia KPS
100

80-90

60-70

4050

20-30

100
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10.2. Formato control horas convenio: Hospital Universitario Mayor — Universidad del Rosario.

Pasantia Maestria Bioética y Bioderecho.
10.2.1 Soporte control horas Carlos J. Alvarez Jaime.
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10.2.2 Soporte control horas Martha Milena Alfonso.
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CONVENIO: HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR- UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
PASANTIA MAESTRIA BIODERECHO Y BIOETICA
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102.3 Soporte control horas José Miguel Franco.

CONVENIO: HOSPITAL UNIVERSIIAKIU IVIAYUK- UNIVEKDIUAU ULL RUIANIW
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