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RESUMEN

El término limitacién de esfuerzos terapéuticos se refiere al hecho de no iniciar o retirar un tratamiento médico a un paciente (con
o sin capacidad de decidir) que no se beneficia clinicamente de él. Lo que justifica este tipo de conducta es el sentido de despro-
porcion entre los fines y los medios terapéuticos. Describir las actitudes, los conocimientos y las practicas de profesionales del drea
de la salud que laboran en un hospital universitario. Estudio descriptivo, de corte transversal. Se les pidi6 a diferentes profesionales
del drea de la salud que realizan labores en dicho hospital que respondieran una encuesta sobre los conocimientos, las actitudes y
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las pricticas que tienen frente a la limitacién de esfuerzos terapéuticos en pacientes hospitalizados. 412 personas respondieron la
encuesta. El 50 % de los encuestados eran auxiliares de enfermeria y 25 % médicos. Solo el 14,6 % conocia el significado de limi-
tacién de esfuerzos terapéuticos y el 62,4 % de los médicos admitieron tener dificultad para tomar estas decisiones. No obstante la
importancia y la polémica que este asunto plantea desde el punto de vista personal y profesional, es bajo el nivel de conocimiento
que poseen los profesionales de la salud frente a este importante tema de la bioética. Se requiere mayor capacitacién y sensibiliza-
cién frente al tema.

PALABRAS CLAVE: ética médica, autonomia personal, voluntad en vida, derecho a morir, calidad de vida, planificacién anticipada de
atencion, bioética. (Fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Limitation of therapeutic efforts refers to the decision not to initiate or to withdraw medical treatment for a patient (with or without
the ability to decide) who will not benefit clinically from it. What justifies this behavior is the sense of disproportion between the end
and the therapeutic means. The purpose of this article is to describe the attitudes, knowledge and practices of health professionals
working at a university hospital. A descriptive, transversal study was conducted in which a number of health professionals who work
at the hospital in question were asked to complete a questionnaire on their knowledge, attitudes and practices concerning the limi-
tation of therapeutic efforts for hospitalized patients. A total of 412 persons responded to the questionnaire, Fifty percent (50%) of
those surveyed were nursing aids and 25 % were physicians. Only 14.6% knew what “limitation of therapeutic efforts” means, and
62.4 % of the physicians admitted having difficulty making such decisions. Despite the importance of this bioethical issue and the
controversy it provokes from a personal and professional standpoint, health professionals know little about it. More training and
awareness in this respect are needed.

Key worps: Ethics, medical, personal autonomy, living wills, right to die, quality of life, advance care planning, bioethics. (Source:
DeCS, BIREME).

Resumo

A expressao limitagdo de esforgos terapéuticos se refere ao fato de nio iniciar ou retirar um tratamento médico a um paciente (com
ou sem capacidade de decidir) que nfo se beneficia clinicamente dele. O que justifica esse tipo de conduta é o sentido de despro-
porgio entre os fins e os meios terapéuticos. O objetivo do presente artigo é descrever as atitudes, os conhecimentos e as préticas de
profissionais da drea da satide que trabalham em um hospital universitario. Consiste de um estudo descritivo, de corte transversal, no
qual foi pedido a diferentes profissionais da drea de satide que realizam trabalhos nesse hospital que respondessem a uma pesquisa
sobre os conhecimentos, as atitudes e as préticas que eles tém diante da limita¢iio de esforgos terapéuticos em pacientes hospita-
lizados. Um total de 412 pessoas respondeu a pesquisa. 50% dos entrevistados eram auxiliares de enfermagem e 25%, médicos.
Somente 14,6% conheciam o significado de limitagdo de esforgos terapéuticos e 62,4% dos médicos admitiram ter dificuldade para
tomar essas decisoes. Contudo, a importincia e a polémica que esse assunto apresenta, sob o ponto de vista pessoal e profissional,
é baixo o nivel de conhecimento que os profissionais de satide possuem ante esse importante tema da bioética. Requer-se maior
capacitacio e sensibiliza¢io sobre o tema.

PALAVRAS-CHAVE: ética médica, autonomia pessoal, testamentos quanto a vida, direito a morrer, qualidade de vida, planejamento an-
tecipado de cuidados, bioética. (Fonte: DeCS, BIREME).
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INTRODUCCION

Para establecer los limites de la medicina actual, un asunto
bastante complejo por demds, puede ser ttil determinar
los objetivos de la misma. Al respecto, creemos que
existe acuerdo en que prevenir la enfermedad, luchar
contra la muerte prematura, combatir el sufrimiento
causado por la enfermedad y procurar el bien morir de
los pacientes, hacen parte de las metas fundamentales
que persigue la medicina actual (1).

Los actuales desarrollos tecnolégicos en el drea de la
salud tienen la posibilidad de influir en las funciones
vitales de un individuo y sustituir algunas que en otro
tiempo eran sinénimo de muerte, como por ejemplo
un dafio en la funcion renal, cardiaca o respiratoria (2).
Esta enorme transformacion cientifica y tecnolégica se
ha acompafiado, ademds, de profundos cambios y retos
éticos, como la actual supremacia del principio de au-
tonomia sobre el de beneficencia, que gui6 por tantos
afos la prictica médica (2, 3).

La expresion limitacién de esfuerzos terapéuticos
(LET) se refiere al hecho de no iniciar o retirar un
tratamiento médico a un paciente (con o sin capacidad
de decidir) que no se beneficia clinicamente de él. Lo
que justifica este tipo de conducta, para algunos, es el
sentido de desproporcién entre los fines y los medios
terapéuticos (4-7).

Lamuerte es un fenémeno relativamente comtn en los
hospitales y una alta proporcién ocurre en las unidades
de cuidados intensivos (UCI). Un estudio realizado en
San Francisco, California, encontré que la muerte de
pacientes ocurrida en cuidados intensivos en el afio

EXISTE ACUERDO EN QUE PREVENIR LA
ENFERMEDAD, LUCHAR CONTRA LA MUERTE
PREMATURA, COMBATIR EL SUFRIMIENTO
CAUSADO POR LA ENFERMEDAD Y PROCURAR
EL BIEN MORIR DE LOS PACIENTES, HACEN
PARTE DE LAS METAS FUNDAMENTALES QUE
PERSIGUE LA MEDICINA ACTUAL.

1987 fue precedida por decisiones LET en el 50 % de
los casos, comparada con un 90 % en 1992 (7).

Como es de suponer, estos hallazgos varian grandemente
entre pafses y culturas (8, 9): en un estudio mds reciente,
que incluy6 131 unidades de cuidados intensivos en Es-
tados Unidos, la proporcién de muertes en las cuales los
soportes vitales fueron mantenidos varié de 0 a 67 %, y la
proporcién de muertes, después de suspender el soporte
vital, varié de 0 a 79 %. Esta amplia variacién sugiere
la falta de consenso en cuanto a las mejores précticas
relacionadas con LET y el desconocimiento del personal
de salud y los familiares en temas tan sensibles (10).

En algunos escenarios, como las unidades de cuidados
intensivos, puede ocurrir que solo 5 % de los pacientes
sean capaces de comunicarse con los médicos para tomar
decisiones de soportes vitales (8, 9), por tanto, son los mé-
dicos y las familias quienes toman las decisiones por ellos.

Otro aspecto importante es el conflicto en torno ala toma
de decisiones LET que puede surgir por la subjetividad
de quien decide, los estilos de comunicacion, las inte-
racciones interpersonales, los niveles de conocimiento
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y las diferencias culturales y religiosas. Al respecto, un
estudio reporté discrepancias entre el equipo médico y
la familia en 48 % de los casos que consideraban LET,
entre los mismos miembros del grupo médico en 48 %
y entre los miembros de la familia en el 24 % (11). Ello
refuerzalaidea de que, ante laincapacidad del paciente
de expresar su voluntad, sean otros, bien informados,
quienes tomen las decisiones.

Infortunadamente, los médicos
tienen poco conocimiento sobre
las preferencias de los pacientes
yla mayoria de estos tltimos no
discuten sus preferencias con
los médicos (1, 12); ademas,
las predicciones de los médicos
acerca de las preferencias que
tienen los pacientes en torno a si
desean ono ser reanimados, son
solo moderadamente mejores
que lanzar una moneda (13).

SER CONTROLADA Y NO INICIAR

Un aspecto importante en la
toma de decisiones de LET es
comprender que no se trata de
una decisién tinica en la cual se resuelve hacer o no hacer,
sino que es un conjunto de decisiones que responden
a las condiciones de cada momento y que, en virtud
de esto, son dindmicas y cambiantes. Por ello, lo que
puede ser apropiado en un momento dado, puede no
serlo en otro momento o lugar (14,15).

Aceptar que una enfermedad no puede controlarse a
pesar de realizar un esfuerzo médico para lograrlo, y
suspender un tratamiento, es un acto moralmente tan
aceptable como decidir previamente que la enfermedad

ACEPTAR QUE UNA ENFERMEDAD
NO PUEDE CONTROLARSE A PESAR
DE REALIZAR UN ESFUERZO MEDICO
PARA LOGRARLO, Y SUSPENDER
UN TRATAMIENTO, ES UN ACTO
MORALMENTE TAN ACEPTABLE
COMO DECIDIR PREVIAMENTE
QUE LA ENFERMEDAD NO PUEDE

TRATAMIENTO

no puede ser controlada y no iniciar tratamiento (16) y,
aunque la mayoria de los eticistas coinciden en que no
existe diferencia entre mantener o retirar un soporte
vital (17,18), para los médicos parece resultar mds fécil
mantener que retirar un tratamiento (19,20).

En Colombia, la primera asignatura de ética en una
facultad de medicina se ofrecié en 1987 (21). Diez
afos después, en mayo de 1997, la Corte Constitucio-
nal colombiana despenaliz6 el
homicidio por piedad que hasta
entonces se sancionaba con pri-
sion de seis meses a tres afios.
Se consider6 que cuando los
enfermos terminales expresaran
libremente la voluntad de poner
fin a suvida no podria derivarse
responsabilidad para el médico,
pues la conducta estarfa moral
y legalmente justificada. Esta
sentencia de la Corte abrid le-
galmente las puertas a la eu-
tanasia; sin embargo, hasta la
fecha no se ha reglamentado
en qué circunstancias y de qué
manera puede ser aplicada (22).

No conocemos estudios de LET en Colombia, y como
tal, no es un tema que se incluya como drea de estudio
dentro de los curriculos de pregrado o posgrado de los
profesiones del drea de la salud, por lo que suponemos
que debe existir un enorme vacio al respecto de los temas
relacionados.

Esta investigacién buscé describir los conocimientos,
las actitudes y las précticas del personal de salud que
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labora en un hospital universitario de alta complejidad,
en el que diariamente se presentan situaciones clinicas
que plantean dilemas éticos en relacion con decisiones
de LET.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal para
caracterizar los conocimientos, las actitudes y las practi-
cas frente ala limitacién de esfuerzos terapéuticos en el
personal de la salud que labora en un hospital universi-
tario, el cual presta servicios de alta complejidad. En la
institucion laboran 1500 personas en el drea asistencial
(médicos generales y especialistas, enfermeras, auxilia-
res de enfermerfa, trabajadores sociales, nutricionistas,
terapeutas fisicos y terapeutas respiratorios).

Durante el periodo del estudio se encuestaron 412
personas a las cuales se invit6 a participar y posterior-
mente aceptaron ser encuestadas, por tanto se traté de
un muestreo no probabilistico. La informacién sobre
conocimientos, actitudes y précticas frente a LET se
obtuvo a partir de una encuesta disefiada por los in-
vestigadores y constituida por preguntas de seleccién
miiltiple. Para ello se seleccionaron los temas y aspectos
mds importantes que a criterio de los investigadores
debian ser abordados en la investigacién.

La muestra fue recogida por una de las investigadoras
en un periodo de 15 semanas. Los encuestados fueron
abordados en los diferentes servicios del hospital. A las
personas se les invit6 a participar y a los interesados se
les explicé el objetivo general del estudio. De aceptar, se
les entregaba la encuesta y se les acompafiaban durante
los 20 minutos que tardaban en responderla, aclarando
las dudas que pudiera surgir.

Los datos obtenidos se tabularon en el programa Tele-
form® y se analizaron con el programa estadistico SPSS
version 18®. Por ser de tipo categérico se obtuvieron
proporciones en todas las variables. Se consideré que
existian diferencias entre grupos cuando el valor de p
era menor de 0,05. No se solicité consentimiento in-
formado por tratarse de una investigacién sin riesgo y
meramente descriptiva.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio fueron encuestadas 412
personas. El 41,1 % de ellas tenfa entre 26 y 35 afios,
y el 81,3 % eran de sexo femenino. Cerca del 80 %
reportaron profesar alguna religién. Por la mayor com-
posicién del personal de salud, més de la mitad (52,8
%) de los encuestados eran auxiliares de enfermeria y
25 % médicos (Cuadro 1).

Se le pregunt6 a los encuestados por situaciones perso-
nales y familiares que podrfan acercarlos en un plano
personal a experiencias de decisiones LET. Se encontré
que el 40 % de los encuestados habia tenido un familiar
en cuidados intensivos, una quinta parte habia tomado
decisiones LET por algtin familiar y uno de cada diez
encuestados dijo haber tenido una enfermedad personal
que lo llevé a cuidados intensivos.

En relacién con los conocimientos, el 43 % de los en-
cuestados dijo haber recibido formacién en LET, aunque
solo el 14,6 % del personal de salud encuestado refirié
saber qué es LET, y una cuarta parte dijo conocer los
principios de la bioética (Cuadro 2).

Al respecto de las actitudes, cerca del 90 % de los en-
cuestados refiri6 que si el paciente es competente debe
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas del grupo

Cuadro 2. Distribucion de los encuestados segun

encuestado conocimientos en LET
C imient Y%
Variable Categorias % onocTent»® .
En su formacion le ensefiaron LET 43
18-25 22,5 Conoce el concepto de derecho subrogado 39,1
26-35 41,1 Conoce los principios de la bioética 25,7
Edad (afios) 36-45 21 Conoce el significado de LET 14,6
4655 138 Conoce el significado de decisiones anticipadas 44
> 56 L5 ser é] mismo quien tome las decisiones médicas. Si se
Sexo Mujer 813 trata de un paciente no competente, entonces deberia
ser su familia en el 76,7 % de las respuestas. Cuando se
Religion St 794 exploré la opinién de qué deberian hacer el médico y la
Auxiliar enfermerfa 52,8 familia con los deseos que el paciente expresa acerca de
Enfermera 14 c6mo le gustaria ser tratado en caso de gravedad clinica,
_ Md. especialista 11 el 32,2 % opina que estos deseos deben ser ignorados
Profesidn Md. subespecialista 85 y la familia debe decidir, y el 23,8 % considera que se
Otros® 79 debe consultar al comité de ética (Cuadro 3).
Md. general 5,6 .
1 g Cuadro 3. Actitudes de los encuestados frente a
Soltero 456 decisiones LET
Casado 38,3
Estado civil Union libre 9,7 Actitud }_)‘esp uesta mds
frecuente en %
Separado 6,1
El paciente, si es competente, es quien toma de-
Viudo 0,25 . T 88,1
> cisiones médicas que lo afectan
<1 16.4 La familia es quien toma las decisiones en caso 6.7
1-3 18 de que el paciente no sea competente ’
El paciente mismo, si es competente, es quien
3-5 16
Tiempo laborado debe decidir que no se reanimard frente a una 68,7
Igaﬁos) 5-10 20,8 situacién terminal
10-15 115 Si e? paciente nlo es competente, ent.once.s,quien Familia: 50.2
decide no reanimarlo frente a una situacién ter- Meédico: 40
15-20 9,5 minal debe ser reor
> 20 7,7 Aprueba la eutanasia (Si/No) 71,6/28,4
* Terapeuta respiratorio, terapeuta fisico, nutricionista, trabajador Le gustaria que en Colm‘n].ola existiera un docu- 89,3
social mento de voluntades anticipadas
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Se encontré que el 96 % de los encuestados le pregunta
a la familia del paciente la opini6n sobre la LET, cerca
del 85 % ha realizado LET en algin paciente y solo
la mitad de los encuestados refirié que discute con el
mismo paciente sobre sus expectativas frente al final de
la vida (Cuadro 4).

Cuadro 4. Practicas relacionadas con LET en el personal
de salud

Practicas P
Le pregunta a la familia su opinién acerca de LET 96
Discute con sus compaiieros cuestiones del final de 935
la vida de sus pacientes ’
Respeta la orden de no reanimar de un paciente 91,4
Ha hecho LET en sus pacientes 85
Le pregunta al paciente su opinién acerca de LET 81,7
Explora en los pacientes expectativas frente al final
de sus vidas 50.5

A la pregunta de si es lo mismo retirar que no iniciar
ciertos tratamientos o cuidados médicos (como venti-
lacién mecanica, antibi6ticos, analgésicos o nutricién)
respondieron que no lo era entre el 88,3 y el 91,3 % de
las personas encuestadas.

En cuanto a los tratamientos y cuidados basicos que se
deben realizar a pacientes que se consideran médica-
mente irrecuperables, la mayorfa de los encuestados
(92,0 %) considera que no se debe ofrecer reanimacién
cardiopulmonar, marcapasos (92,2 %), didlisis (85 %),
ventilacién mecénica (83,7 %), transfusiones (80 %) y
nutricién parenteral (60,9 %). En tanto, la mayorfa de los
encuestados estd a favor de: analgesia (83,3 %), cambios
de posicién (83,3 %), cuidado de escaras (78,9 %), oxige-
noterapia (65 %), sedacién (53,6 %) y sonda urinaria
(55,1 %).

Finalmente, se encontraron diferencias en las respuestas
de los encuestados cuando se reunieron por grupos de
profesionales; asi por ejemplo, son llamativas la disposi-
cion del personal médico de retirar los tratamientos a un
paciente cuando este se halle en una condicién irreversi-
ble, y el escaso nivel de formacién y conocimientos que
reportaron todas las profesiones encuestadas (Cuadro 5).

DISCUSION

Puesto que la condiciéon humana es inseparable de la
enfermedad, el dolor, el sufrimiento y, por fin, la muerte,
una practica médica coherente con dicha condicién ha
de empezar por aceptar la finitud humana y ensefiar o
ayudar a vivir en ella. Es posible que el progreso de la
ciencia médica y de la biotecnologia que la acompaiia,
asi como las crecientes necesidades humanas, el aumento
en la expectativa de vida y la escasez de recursos para
satisfacer estas necesidades, hayan generado lanecesidad
de repensar los fines de la medicina o, por lo menos, el
alcance de la misma (10,23).

Se acepta que la experiencia personal (referida a las
creencias, los valores, la subjetividad, etc.) es un factor
determinante en el tipo de atencién y la forma como se
enfrenta el cuidado de los pacientes (24-26). Por esto,
al momento de aproximarse a los factores que influyen
en la toma de decisiones de LET en personal de la
salud, una previa experiencia personal o familiar a este
tipo de situaciones se convierte en un elemento crucial
que transversaliza las actitudes y las practicas en torno
al tema (13, 18, 27).

Un estudio multicéntrico que incluyé 37 unidades de
cuidados intensivos en 17 paises europeos analizé la
importancia de la religion y la cultura en las decisiones
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Cuadro 5. Comparacion por profesiones: actitudes conocimientos y practicas

Variable Profesién ( %) Valor p
Médicos' | Enfermera® | Otros®
Sabe qué significa LET 11,6 13,2 9.2 0,000
En su formacién le ensefiaron LET 48,6 58 12,7 0,000
Sabe qué significa decisiones anticipadas 15 4.3 3,5 0,000
Sabe qué significa derecho subrogado 66,6 38 46,5 0,000
Identifica los principios de la bioética 39 30 225 0,000
Estd en contra de ventilacion mecénica en el paciente médicamente irrecuperable 91 91 87 0,011
Estd a favor de la sedacién en el paciente médicamente irrecuperable 85 54 40 0,000
Estd a favor de oxigenoterapia en el paciente médicamente irrecuperable 80,8 70 60 0,013
Estd a favor de suministrar analgesia en el paciente médicamente irrecuperable 93,3 88,6 85,2 0,033
Hay calidad de vida estando en silla de ruedas 49 29,3 13,5 0,013
Hay calidad de vida con colostomfa permanente 40 26,2 29,5 0,001
Hay calidad de vida con traqueostomia permanente 25.8 23,1 25.8 0,016
Explora en sus pacientes expectativas al final de la vida 63,8 55,5 275 0,026
Estarfa dispuesto a retirar tratamientos en paciente con condicién clinica irreversible 87 46,8 434 0,000
Ha tomado decisiones LET por un familiar 40 16 255 0,000

' Médicos generales, especialistas y subespecialistas.
2 Enfermera, auxiliar de enfermeria.
% Nutricionista, trabajadores sociales, terapeuta fisico y respiratorio.

LET. Los investigadores concluyeron que las decisiones
de retirar terapias médicas en pacientes criticos eran to-
madas con mds facilidad por médicos catélicos, en tanto
que sostener terapias médicas en pacientes terminales
fue mds frecuentemente asumido por médicos judios,
ortodoxos y musulmanes (26). En nuestro estudio, aunque
cerca del 80 % de los encuestados manifestaron profesar
una religién, no se indagé por el tipo de religion, si bien
por asuntos histéricos y culturales la religién catélica es
la predominante en nuestro medio.

Se encontré que cerca de una cuarta parte de las perso-
nas encuestadas (un poco mds en los médicos) habian

tomado decisiones familiares de LET, hecho que
probablemente no solo los haya sensibilizado sino
que los haya llevado a estudiar sobre el tema. La ma-
yorfa de los encuestados desconocian la definicién de
limitacién de esfuerzos terapéuticos y los principios de
la bioética, asi como otros conceptos clave relacionados
con aspectos éticos del cuidado al final de la vida. Otros
autores también han reportado el escaso conocimiento
y la poquisima formacién que reciben los profesionales
de la salud sobre LET (13, 26).

Es conocida la importancia del personal de enfermeria
en la estructura y jerarquia de los hospitales; sin em-
bargo, en la prictica cotidiana no es incluido en la toma
de decisiones. Llamativamente, en nuestro estudio se
encontr6 que el personal de enfermerfa reporté tener
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mejores conocimientos acerca de LET, que aquellos
sobre quienes recae la toma de estas decisiones.

Al respecto, un estudio realizado en Bélgica encontré que
la participacion de enfermeria en decisiones clinicas era
mas frecuente en hogares geridtricos que en hospitales y
esta participacion fue mas frecuente cuando los médicos
tenfan la intencién de tomar decisiones de LET (27).

Aunque en la actualidad la creacién y demanda de
tecnologias terapéuticas es creciente, no se logra evitar
la frustracién que se deriva de solicitudes imposibles
de satisfacer, aparte del cuestionamiento derivado de
la utilizacién de grandes recursos cuando es dudoso el
beneficio de dicha tecnologia. Al respecto, la mayoria
de los encuestados consideré que no es calidad de vida
depender de cualquier tecnologia médica (suministrar
oxigeno o analgesia a un paciente irrecuperable, colos-
tomia, traqueostomia, etc.); sin embargo, es llamativo
que 13 % de los médicos encuestados admiti6 no estar
dispuesto a retirar los tratamientos, y porcentajes mas
altos se encontraron en los demds grupos. Esta con-
tradiccién entre el conocimiento y la practica debe ser
objeto de estudio en futuras investigaciones.

Un elemento esencial en la LET es el de proporciona-
lidad del tratamiento bajo la perspectiva de la futilidad
(28). En este contexto, la desproporcién cobra sentido
cuando los resultados o fines perseguidos son minimos
o inexistentes, comparados con los medios que se deben
emplear para alcanzarlos (29,30). Se trata entonces de
definir qué es, cudndo un tratamiento es futil y quién
tiene la autoridad para determinar esto.

Los juicios relacionados con la futilidad o no de un pro-
cedimiento pueden ser mds o menos dificiles en tanto se

LOS INVESTIGADORES CONCLUYERON QUE
LAS DECISIONES DE RETIRAR TERAPIAS MEDICAS
EN PACIENTES CRITICOS ERAN TOMADAS CON

MAS FACILIDAD POR MEDICOS CATOLICOS,
EN TANTO QUE SOSTENER TERAPIAS MEDICAS

EN PACIENTES TERMINALES FUE MAS

FRECUENTEMENTE ASUMIDO POR MEDICOS

JUDIOS, ORTODOXOS Y MUSULMANES.

pueda objetivar la imposibilidad de lograr el fin médico
perseguido (31,32). En concordancia con lo descrito por
otros autores (1,9,32), los hallazgos apuntan a que en
caso de presentarse una situacion clinica irrecuperable
la mayoria de los encuestados estdn dispuestos a no to-
mar medidas heroicas (suspender ventilacién mecdnica,
entre otros).

Elasunto se dificulta cuando no hay adecuada preparacion
sobre el tema, no se ha tenido una apropiada comunica-
cién con la familia y el paciente y no se ha establecido
un marco previo de actuaciones. En el presente trabajo
fue muy bajo el porcentaje de encuestados que conocfan
sobre derecho subrogado y decisiones anticipadas.

No cabe duda que es altala incertidumbre en decisiones
LET y que la aproximacién y los juicios en torno a un
caso particular son el reflejo de la sujetividad, el contexto
en que se realiza y del conocimiento que se tenga del
mismo. Ademds, lo més importante es que la cuestién no
es solo de vivir o morir: se trata de un amplio rango de
expectativas fisicas, mentales y espirituales (14, 33, 34).
Por tal razén consideramos que contar con protocolos
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de directrices anticipadas (hasta donde sean aplicables),
asi como fortalecer la figura del derecho subrogado,
pueden ayudar resolver estos complejos dilemas (35).
La medicina actual necesita profesionales que armonicen
los sofisticados conocimientos técnicos con las cualidades
mas humanas y éticas del ejercicio de las profesiones.
En ese sentido, esta investigacion sefiala la importancia
de la formacion ética y bioética de los profesionales de
la salud y la urgencia de incorporar en los curriculos
académicos aspectos relacionados con la limitacién de
esfuerzos terapéuticos, terminacién de la vida, derecho
subrogado y decisiones anticipadas.

Los resultados de esta investigacién deben ser analiza-
dos ala luz de haber sido obtenidos de un muestreo no
probabilistico.
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