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CRITERIOS TRANSDISCIPLINARIOS DE INGRESO A LA TERAPIA
INTENSIVA DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER

Introduccion En las unidades de terapia intensiva se tiene una actitud critica y
reflexiva en las decisiones tomadas en el paciente pediatrico con cancer, el
deliberar hasta qué punto es transformable la gravedad y hasta qué punto el
actuar médico puede influir en la reversibilidad, son algunos dilemas éticos
devenidos por uso de los avances tecnoldgicos que influyen en la sobrevida de
estos pacientes y la bioética nos ayuda a explicarlos. En la actualidad la medicina
basada en evidencias y medicina basada en valores, inciden en el proceso de las
decisiones clinicas del personal de salud; la construccion de puentes entre ambas
constituye la medicina transfuncional, con la cual se tiene una vision integral, que
enfatiza el profesionalismo y el humanismo; incrementa la calidad en la atencion
del nifilo con cancer y la optimizacion de recursos sanitarios.Objetivos Desarrollar
criterios transdisciplinarios de ingreso a la terapia intensiva de pacientes
pediatricos con cancer. Identificar dilemas éticos a través del método integral, asi
como valores del personal médico en la practica clinica y hacia el trabajo.
Metodologia: se realizO con un enfoque mixto: observacional, descriptivo,
analisis cualitativo y cuantitativo Resultados: Los dilemas fueron referentes a la
relacion médico paciente, utilidad terapéutica, limitacion del esfuerzo terapéutico,
calidad de vida y final de la vida. Los valores identificados en cada deliberacion
ética: no discriminacion, respeto, autonomia, justicia, compasion. En cuanto a los
valores hacia el trabajo la benevolencia (auto-trascender) y apertura al cambio son
los que tiene mayor preferencia y percepcion por los médicos Conclusién:
Constituye un acercamiento a los valores que influyen en la identificacion de
dilemas y en el discernimiento ético, el andlisis de cada paciente debe ser integral
e individual para conjuntar los criterios de acuerdo a las diferentes disciplinas

tomar la mejor decision para el paciente.

Palabras claves: ética, bioética, dilemas, método integral, medicina
transfuncional, criterios transdisciplinarios, pacientes pediatricos con cancer,

medicina critica



CRITERIOS TRANSDISCIPLINARIOS DE INGRESO A LA TERAPIA
INTENSIVA DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER

Introduccion.

La bioética es un movimiento reciente, el término bioética viene determinado por
las dos palabras griegas que entran en su composicion, bios, vida y ethos,
costumbre. Etimolégicamente, el término sirve para designar las costumbres que
tienen que ver con la vida o el cuidado de la vida. En un sentido mas cientifico, la
raiz bios, vendria a designar las ciencias de la vida, y la raiz ethos, la ciencia de
las costumbres, la ética. De este modo, la bioética seria parte de la ética que

analiza los problemas planteados por las ciencias de la vida.!

El optar por una de las tantas definiciones de bioética que han surgido con el
paso del tiempo es dificil, para los fines de este trabajo consideraremos la
siguiente debido a que la bioética es considerada como una disciplina que ayuda
a reflexionar sobre situaciones de incertidumbre a través de una metodologia de
estudio entre los valores y el fendmeno biolégico. Asi se deduce de la definicion
de bioética en la Enciclopedia de Bioética: “estudio sistematico de la conducta
humana en el ambito de las ciencias de la vida y de la salud, analizada a la luz de

los valores y principios morales".?

De acuerdo a lo anterior, los antecedentes para esta investigacion, se dividen
en cinco secciones: la primera, discurre en como la bioética se encuentra en
estrecha relacion con la practica clinica que se lleva a cabo dentro de las unidades
de terapia intensiva. La segunda, explica la fundamentacion de la medicina
transfuncional y su relacidon con la ética clinica. La tercera, corresponde a la
atencion integral de los pacientes pediatricos con cancer y los criterios de ingreso
a las unidades de terapia intensiva. En la cuarta, indico la importancia de la

identificacion de dilemas éticos, su clasificacion; y por ultimo, la de identificar los



valores hacia el trabajo, enfocados al quehacer de los médicos que laboran en las
unidades de terapia intensiva pediatrica.

Contextualizacion de la bioética en la terapia intensiva.

Dentro del concepto de unidades de terapia intensiva (UTI), se consideran a
aquellos sectores hospitalarios de asistencia médica con una vigilancia estrecha
para enfermos graves que presentan un alto riesgo de perder la vida, y que son
candidatos de algun tipo de soporte temporal de sus funciones vitales; cubriendo
con ello todas las posibilidades terapéuticas, sin abandonar el tratamiento

simultaneo de la enfermedad de base, que ha originado el fallo del organismo.**

En las unidades de terapia intensiva pediatrica se debe de tener una
actitud critica y reflexiva en las decisiones que tomemos sobre cada paciente
hospitalizado y nos apoyamos en la bioética para explicar, una variedad de
dilemas sobre todo cuando nos enfrentamos a situaciones limite como la muerte,
el sufrimiento, el deterioro progresivo de una enfermedad. En los pacientes
pediatricos con cancer ademas, se pueden considerar otros dilemas, tales como:
si se debe de realizar reanimacion cardio pulmonar (RCP) en un paciente en
etapas avanzadas del cancer; continuar o limitar el tratamiento; incluir a pacientes
a protocolos de investigacion; el egresar de la terapia intensiva a pacientes que no
tienen respuesta al tratamiento integral o considerar el reingreso de los nifios con
disfuncién organica multiple con minima posibilidad de sobrevida a pesar de que
su prondstico oncolégico sea muy bueno; aunado a esto se encuentra la utilizacion
de los avances en la tecnologia y la ciencia para el apoyo vital a estos pacientes y
con ello, la prolongacién de la vida o el aplazamiento de la muerte. El reflexionar
hasta qué punto es transformable la gravedad y hasta qué punto el actuar médico
puede influir en la reversibilidad y en el desenlace de un paciente en la terapia
intensiva, hoy son algunos problemas bioéticos devenidos por uso de los avances

tecnoldgicos que influyen en la sobrevida de estos pacientes. °



Los fines de la medicina critica son: salvar o prolongar la vida, aliviar el
sufrimiento, evitar dafios que puedan producirse en las unidades de cuidados
intensivos, restituir el estado de salud, es decir, la recuperacion total del enfermo,

pero en ocasiones no se logra o se realiza parcialmente.

En junio de 1998, se firmé la Declaracién de Etica en Medicina Critica y
Cuidados Intensivos en el congreso mundial de medicina y cuidados intensivos
donde los derechos del paciente ingresado constituyen la columna vertebral del

documento, °

gue reconoce tener una actitud sobre las cuestiones bioéticas
relacionadas con el cuidado de la vida con un trato respetuoso y digno, de los

pacientes ingresados en dichas unidades.®

Medicina transfuncional, su fundamentacion y su relacion con la ética
clinica.

En la actualidad, el cuidado a la salud, esta definido por términos como son
medicina basada en evidencia, medicina centrada en el paciente o practica médica
basada en valores.® Ambos sistemas inciden directamente en el proceso de las
decisiones clinicas durante la practica diaria del personal de salud.” Si bien existe
un predominio en las investigaciones basadas en evidencia médica, la tendencia
en los Ultimos afios es a enfatizar el componente humanista de la medicina.® Un
analisis cuidadoso de ambos paradigmas pone en relieve que se enfocan en
diferentes aspectos de la practica médica; la medicina basada en evidencia
emergid en los afios 90 con una visién positivista del area biomédica y se centra
en la enfermedad. Mientras que la medicina basada en valores se centra en el
paciente, tiene una perspectiva bio-psicosocial, combina los valores éticos de la
profesion médica con los intereses de los pacientes.?* El fortalecimiento del
binomio medicina basada en evidencias y medicina basada en valores vy la
construccién de puentes entre ambas es uno de los desafios de las ciencias

biomédicas del milenio y es lo que constituye la medicina Transfuncional.® *°



La ética clinica es la piedra angular en la que descansan las nuevas
tecnologias de la medicina que van desde la genética, la biologia de la
reproduccion, el trasplante de 6rganos hasta los métodos de reanimacion y

mantenimiento de la vida." 2

En la préctica clinica actual, la ciencia médica se ha fusionado con el area
social en la medida en que han evolucionado la biomedicina, la bioestadistica y la
sociologia médica. En la actualidad, se insiste en visualizar al paciente como un
todo social porque es importante para el diagnostico, tratamiento y analisis de las
enfermedades que presente.’

La aplicacion practica de la medicina transfuncional es esencial para
establecer una relacion medico-paciente estrecha y exitosa para cumplir el fin de
la medicina'®; esto se logra a través de el fortalecimiento del binomio medicina
basada en evidencia y medicina basada en valores y la cual requiere —de manera
esencial- de la formacién de equipos transfuncionales conformado por meédicos
especialistas, experto en bioética, filosofos, economistas, antropologos,

psicélogos, trabajadoras sociales, enfermeria entre otros.

Los pacientes pediatricos con cancer y su ingreso a las unidades de

terapia intensiva.

El tratamiento del cancer ha cambiado en las ultimas décadas con la
introduccion de nuevos protocolos de tratamiento intensivo aunado con la terapia
de soporte; esto ha mejorado el prondstico y la sobrevida, pero también ha
incrementado el niamero de enfermedades o complicaciones asociadas. Estos
pacientes en ocasiones son considerados con pronostico de sobrevida pobre,
especialmente si las complicaciones que ocurren amenazan la vida, se describen
como pacientes “no recuperables” y se puede limitar el ingreso a las unidades de

terapia intensiva; este tipo de dilemas que se presentan en la practica clinica



cotidiana hace que recurramos a la ética clinica para la resolucion de dicho

dilema.

En México, en el Titulo Tercero Bis, De la Proteccién Social en Salud, en el
Capitulo | Disposiciones Generales, sefiala en el:

Articulo 77 bis 1.- Todos los mexicanos tienen derecho a ser
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud de
conformidad con el articulo cuarto de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su condicion social.
La proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el
Estado garantizara el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin
desembolso al momento de utilizacion y sin discriminacion a los
servicios médico-quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios que
satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante
la combinacion de intervenciones de promocion de la salud,
prevencion, diagnoéstico, tratamiento y de rehabilitacion,
seleccionadas en forma prioritaria segun criterios de seguridad,
eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social. Como minimo se deberan
contemplar los servicios de consulta externa en el primer nivel de
atencion, asi como de consulta externa y hospitalizacién para las
especialidades basicas de: medicina interna, cirugia general,
ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de

atencion.

Las disposiciones reglamentarias estableceran los criterios
necesarios para la secuencia y alcances de cada intervencion que

se provea en los términos de este Titulo



También, la Ley General de Salud, atribuye a las asociaciones
profesionales a velar por la ética de sus agremiados: en su Capitulo I,
Prestadores de Servicios de Salud, dice en el:

Articulo 49.- La Secretaria de Salud y los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas
competencias, coadyuvaran con las autoridades educativas
competentes para la promocion y fomento de la constitucion de
colegios, asociaciones y organizaciones de profesionales, técnicos
y auxiliares de la salud, y estimulardan su participacion en el
Sistema Nacional de Salud, como instancias éticas del ejercicio de
las profesiones, promotoras de la superacion permanente de sus
miembros, asi como consultoras de las autoridades sanitarias,

cuando éstas lo requieran.

También el legislador, incide en la conducta del profesional de la salud en el
ejercicio de su profesion, en el Capitulo 1V, Usuarios de los Servicios de Salud y

Participacion de la Comunidad, en el que dice

Articulo 51.- Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones
de salud oportunas y de calidad idonea y a recibir atenciéon
profesional y éticamente responsable, asi como trato respetuoso y

digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.

Con lo anterior, se garantiza que los pacientes pediatricos con cancer, a
pesar de su enfermedad de base, tienen derecho a recibir atencibn médica en

una UTI, recibiendo un trato digno durante su estancia.

Si consideramos que en los paises industrializados, las enfermedades
neoplasicas en nifios menores de 15 afios son alrededor de 0.5%; y en México, el
cancer en la etapa pediatrica pasé de ser de lugar 13 como causa de muerte

(1971) al segundo lugar entre la poblacién de 1 a 14 afios en el afio 2000;*>*% 7



no podemos obviar la realidad de que actualmente, han incrementado las
solicitudes de ingresar pacientes con esta patologia a las UTIl y la evaluacion
inicial de un paciente pediatrico con cancer es dificil de ejecutar para establecer el
criterio de irreversibilidad, por lo que se han realizado sistemas de evaluacién para
establecer el pronéstico, sobre todo en el paciente oncolédgico con antecedente de
trasplante de médula ésea, algunos de estos sistemas son: la escala para
evaluar el riesgo de mortalidad en el paciente pediatrico oncoldgico ( O-PRISM),
el sistema para evaluar la intervencion terapéutica (TISS); asi como la
identificacion del numero de fallas organicas que presenta el paciente. Estos
sistemas son medios de cuantificar objetivamente la situacion clinica de paciente y

predecir su pronéstico. 1819 20 21, 22,23, 24

La aplicacion de escalas pronosticas para la sobrevida de los pacientes,
implican o infieren una evolucién final en ocasiones letal por el compromiso de las
funciones de oOrganos vitales; la identificacion de estos factores predictivos
permiten estratificar pacientes por grupos de riesgo, sobre la base de la
mortalidad, las secuelas y la discapacidad que dejan y el grado de recuperacion
del estado de salud. Estos sistemas de escalas prondésticas se emplean en las
unidades de terapia intensiva para el seguimiento a los pacientes hospitalizados,
permitiendo establecer con rigor cientifico, la magnitud de la gravedad y establecer
prondsticos desde el ingreso y durante su estancia, para evaluar el curso de la

enfermedad.

Identificacidén de dilemas y deliberacion ética.

Un dilema, se presenta cuando dos cursos de accién parecen - después de un
examen riguroso - igualmente buenos, o, igualmente malos pero inevitables, en el
sentido que se esta obligado a elegir alguno de los dos.*?°

La ética clinica trata los problemas sobre la atencion al paciente y se

requiere implementar una cultura de la misma desde los estudios universitarios

10



hasta los hospitales, en donde el personal relacionado con el area de la salud
adquiera y ejerza los valores que les permitan reconocer estos dilemas éticos,
que los lleven a realizar el discernimiento de los mismos, para tomar la mejor
decisién en base a esta deliberacion critica y crear un modelo en la atencién
médico- paciente.?” 2% 2°

El fomentar esta reflexion sistematizada de los dilemas éticos de la practica
clinica y de tal manera infundir en el médico y en el personal de salud, una
sabiduria practica y la habilidad de apreciar valores, para desarrollar virtudes que
optimicen la relacién médico-paciente y el cuidado del enfermo.®*3'* Kahn,
sefiala la importancia de que el médico revise ampliamente los valores de la
relacion médico-paciente.®* 3

Sharon Jeanne Smith y Anne J. Davis agrupan los dilemas en cinco
categorias distintas. La primera se refiere a un conflicto que se da entre dos
principios éticos propios de una persona y que al momento de tratar al paciente se
contraponen. En el segundo, encontramos dos posibles acciones, de las cuales
cada una tiene ventajas y desventajas, lo cual hace que tomar una decision se
convierta en un dilema. El tercer grupo, es un conflicto entre una peticion respecto
a una accion y la necesidad de reflexionar en una situacion, para la cual la
informacion ética con la que se cuenta resulta insuficiente. En el cuarto grupo,
podemos encontrar un dilema cuando tenemos un conflicto entre dos alternativas
gue son igualmente insatisfactorias. Y por ultimo se puede encontrar un dilema
cuando existe un conflicto entre los principios éticos propios del personal de salud

y sus obligaciones laborales.®

Para la identificacion de dilemas éticos utilizaremos el proceso inductivo,
basado en la teoria ética de andlisis segun la clasificacion de Josep Lozano***’
basada en tres enfoques principales: el aretologico o de las virtudes, deontoldgico

y utilitarista.
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La ética de la virtud, ocup6 un lugar central en la propuesta filosofica de
Aristoteles. Identificaba dos tipos de virtudes, las morales y las intelectuales; las
primeras relacionadas con los sentimientos y las acciones y las segundas
obtenidas mediante la instruccion para perfeccionar el conocimiento y la verdad. Y
segun Aristoteles, una accién es buena si permite que las personas se hagan
virtuosas, y esto estd muy relacionado con la vocacion de la persona la cual tiene
que realizar a plenitud. Aristételes menciona cuatro virtudes que son esenciales

para todo ser humano y estas son, templanza, fortaleza, justicia y prudencia.®

La teoria deontolégica, sostiene que los conceptos de deber, de obligacion
son independientes del concepto del bien. Tiene su principal representante en
Kant, quien argumenta que las consecuencias no hacen a una accion correcta o
incorrecta, el tipo de accion de que se trata; estd sustentada en la razon. Para
Kant, cada persona es su propia autoridad moral, su auto legislacion. Aqui el bien
se determina por el deber para un bien comudn, para la sociedad a la que
pertenezco y cumplo una funcion. Para Kant, toda accion moral o ética se da si se
realiza de una manera desinteresada, racional y no coaccionada; sustentada en

normas y principios de libertad.®

El utilitarismo en la toma de decisiones en dilemas éticos, es la posicion
mas elemental e innata, ya que el actuar del médico, la mayoria de las veces, se
basa en la percepcion sensible del bien, es decir, que es bueno si puedo observar
y medir las consecuencias de esa decision que se esta realizando, sobre todo
cuando pensamos que éstas pueden causar dafio o sufrimiento. El principio basico
es el de la utilidad, es el que establece que mi proceder se realizara cuando
obtenga el maximo beneficio posible para el mayor nimero de personas con el
menor perjuicio posible. Uno de sus representantes es Stuart Mill quien propone

que el bien es la felicidad y lo correcto aquello que promueve el bien.%**°
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Identificacidén de valores hacia el trabajo.

Lain Entralgo, distingue en el comportamiento médico seis dimensiones a las que

corresponden otras tantas virtudes, la cual se especifica de la siguiente manera:

Dimension Virtud correspondiente
Médica (buscar el bien) Benevolencia
Espiritual (comunicacion) Veracidad
Volitiva (toma de decisiones) Respeto
Afectiva (sentimientos) Amistad
Social (relacibn médico-paciente) Justicia
Religiosa (actia como sacerdote) Religiosidad

La importancia de los valores, de acuerdo a Shalom Schwartz estan
relacionados con las prioridades individuales, la estructura social, en las cuales se
considera la edad, el género, la educacion y la ocupacion.*

Para fines de este trabajo nos basaremos en la Escala de Valores (EVAT)
gue fue desarrollada en el 2000 para medir valores en el contexto del trabajo, la
cual esta sustentada en la Teoria de Schwartz (1992), fue modificada para
poblacidn mexicana por Arciniega y Gonzalez; este cuestionario operacionaliza
los cuatro valores de orden superior de la Teoria de Schwartz a través de
dieciséis itéms focalizados en escenarios laborales, en este caso en la unidad de

terapia intensiva pediatrica.*

Los cuatro valores de orden superior son: autoengrandecimiento (SE: self-
enhancement), autotrascendencia (ST: self-transcendence), apertura al cambio
(OC:openness to change) y conservacion (CO: conservation). Este instrumento
valora las siguientes dimensiones: una dimension bipolar que se refiere a
objetivos motivacionales opuestos: uno, para aumentar el interés personal (OC),
incluso a expensas de los demas y el otro, para trascender de las preocupaciones

egoistas y promover el bienestar de los demas (CO). Las otras dos dimensiones

13




tiene dos objetivos diferentes: una referida a la medida en que se motivan los
individuos a seguir sus propios intereses intelectuales y emocionales (ST) y la otra
centrada en preservar el status quo y la estabilidad en las relaciones con las
personas e instituciones (SE). Figura 1

Figura 1. Estructura dindmica de los valores realizada por Arciniegay

colaboradores.

Arciniega y cols., retomaron la propuesta de Schwartz porque ofrece una
vision dindmica entre las dimensiones; explican que la teoria propuesta por
Schwartz plantea que “cada valor expresa un conjunto motivacional”, lo cual
permite llegar a una estructura dinamica de clasificacion muy exhaustiva al
abarcar todas las tipologias que puedan existir. Arciniega y cols., presentan una

tabla con la descripcién especifica de cada tipologia:

14



Tipologia Descripcion

Autoridad: Estatuto social y prestigio, control y dominio sobre las
personas y recursos.

Logro: Exito personal demostrando ser competente a través
de los estandares sociales.

Hedonismo: Placer y sensacion grata para uno mismo.

Estimulacion: Estimulacion, innovacion y reto.

Auto direccioén: Eleccion independiente de actos y pensamientos,
creacion.

Universalismo: Comprension, tolerancia, apreciacion, y proteccion

del bienestar de toda la gente y de la naturaleza.

Benevolencia: Preservacion y engrandecimiento del bienestar de la
gente con la que se esta frecuentemente en contacto.

Tradicion: Respeto, compromiso y aceptacion de las
costumbres e ideas que la tradicion cultural o la
religion proveen.

Conformidad: Restriccidon de las acciones, inclinaciones e impulsos,
gue pudieran molestar o perjudicar a otros y cumplir
reglas sociales o normas.

Seguridad: Seguridad, armonia y estabilidad social en las
distintas relaciones y consigo mismo.

Justificacion

La medicina transfuncional requiere del fortalecimiento del binomio medicina
basada en evidencias-medicina basada en valores ademas de la integracion de
grupos transfuncionales. Lo anterior para lograr una vision integral de la medicina
gue enfatice el profesionalismo, el humanismo y la clinica. La medicina
transfuncional que se centra en la interaccion paciente-enfermedad, en su persona

y en las preocupaciones de los familiares, en los axiologia de la medicina como
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son los valores epistémicos, éticos, sociales, econdémicos, culturales entre otros
esta en sus primeras fases en México y en el mundo.

Teniendo en cuenta la necesidad de mejorar la calidad en la atencion
medica de los pacientes pediatricos con enfermedad oncoldgica, proponemos
considerar la aplicacién de los criterios transdisciplinarios en su atencion en las
diferentes fases de su enfermedad, sobre todo cuando es necesario ser

ingresados a una terapia intensiva.

La atencion médica posee una esencial dimension axioldgica transfuncional
(valores epistémicos, éticos, antropoldgicos, econdmicos, sociales, entre otros)
gue le trasmiten un sentido y fundamento a la profesion del médico y de todo el
personal de salud.

En las UTI el personal de salud se enfrenta a situaciones de decision que
parecen tener dos alternativas igualmente validas pero que al tener que elegir
una, (cada persona desde su bagaje personal y entorno, realiza la identificacion,
analisis y toma de decisiones éticas), en la mayoria de las ocasiones, de manera
automatica y de acuerdo a los usos y costumbres, que en muchos casos estan
distantes del apego a los principios ya sean epistémicos, éticos, antropoldgicos,
sociales, economicos. Es por ello que consideramos fundamental implementar un
método de deliberacién ética como es el método integral y desarrollar criterios
transdisciplinarios de ingreso para pacientes con cancer a las unidades de terapia
intensiva ya que son pocos los estudios desarrollados al respecto y sobre todo en
nuestro pais; de ahi nuestro interés en desarrollarlos para que puedan guiar al

personal médico en latoma de decisiones.

Esto redundard en una cultura transfuncional para el personal de salud,
promovera una mejora en la relacion médico paciente, asi como la optimizacién
de los recursos sanitarios y especialmente en la calidad de la atencién a los nifios

con cancer.
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Planteamiento del problema

Con el transcurrir de los tiempos en las diferentes sociedades y culturas se ha
planteado interrogantes como la clasificacion entre lo bueno y lo malo, el bien y el
mal, sobre lo correcto e incorrecto, los valores, lo que se hace y se deja de hacer,
de cémo vivimos, el establecimiento de normas; esto implica a la ética, y
contempla un conjunto de principios y cualidades morales que guian y regulan las
acciones de un individuo o de un grupo profesional.

Es por ello que consideramos que es imprescindible realizar este estudio

gue pretende contestar las siguientes preguntas de investigacion:

¢,Cuales son los dilemas en la practica clinica mas frecuentes a los que se
enfrenta el personal de salud de una UTI ante un nifio con cancer?

¢, Cudles serian los criterios transdisciplinarios de ingreso de un paciente con
cancer a las UTI pediatricas?

¢, Cudl sera el impacto del desarrollo e implementacion de un instrumento con

estos criterios para ingresar pacientes con cancer en las UTI pediatricas?

Objetivos.

Objetivo general:
Desarrollar criterios transdisciplinarios de ingreso para los pacientes
pediatricos con cancer a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Instituto
Nacional de Pediatria (INP).

Objetivos especificos:

- ldentificar los dilemas éticos mas frecuentes que se presentan en la practica
clinica en una unidad de terapia intensiva pediatrica en pacientes con cancer.

- Implementar el método integral de deliberacion para el analisis de dilemas
éticos presentados en los pacientes pediatricos con cancer, en la unidad de
terapia intensiva del INP.

- Identificar los valores hacia el trabajo en el personal médico que labora en la

unidad de terapia intensiva del INP.
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- Disefar un cuestionario con criterios transdisciplinarios para la admision de los
pacientes pediatricos con cancer ala UTI del INP.
Hipotesis de Trabajo
Hipo6tesis primaria
El uso de los criterios transdisciplinarios de admisién de los pacientes
pediatricos con cancer a la UTI del INP optimiza la calidad de atencion de

estos pacientes.
Material y métodos

Clasificacion del estudio: Es un estudio prospectivo, transversal.
Variables:

Variable independiente: dilemas éticos.
o Edad.
o Sexo.
e Tipo de cancer.
« Estadio del cancer.
e Tiempo de evolucion.
« Complicaciones médicas (fallas organicas) y/o quirurgicas.
Variables dependientes:
o Sistematizacion de discernimiento ético por el método integral para de
ingreso a una UTI.
e Aproximacion metddica para la identificacion y resolucion de los dilemas
éticos de la practica clinica en la UTI del INP.
Poblacién objetivo: Personal de médico (residentes y adscritos) de la UTI y
pacientes pediatricos con cancer de 1 mes a 18 afios de edad en los cuales haya

existido un dilema ético.

Criterios de inclusion:
a) Personal médico (residente y adscrito) que laboren en la UTI del INP
gue acepten participar en el estudio para la identificacion de los dilemas
éticos y la utilizacibn del método integral para la realizacién de la

deliberacion ética cuando se presente una valoracion clinica para
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ingresar a un paciente con cancer Yy en la cual exista un dilema; ademéas
tienen que haber firmado el consentimiento informado de participacion
en el proyecto de investigacion.

b) Valoracién clinica de los pacientes pediatricos con cancer candidatos a
ingresar a la UTI del INP a los cuales se solicite su ingreso a la UTI a
través de una solicitud de interconsulta; se obtendran datos de su
expediente clinico.

c) Valoracion clinica de los pacientes pediatricos con cancer que se
encuentren hospitalizados en la UTI del INP y en los cuales exista un

dilema ético al momento de iniciar el proyecto.

Etapas del proyecto

Para alcanzar los objetivos planteados el proyecto se realizé en cuatro etapas, las
cuales se describen a continuacion y el tiempo para cada etapa esta descrito en

el cronograma de actividades:

l. Intervencion educativa.

Il. Identificacidén y clasificacion de dilemas.

lll. Ejercicio de deliberacion ética con el método integral e identificacion de
valores en los médicos.

IV. Clasificacion de valores hacia el trabajo en el personal médico.

I.  Intervencion educativa.
En una reunién en el area de terapia intensiva del INP, a los médicos que estan
realizando la especialidad en medicina del enfermo pediatrico en estado critico, se
les presentd el proyecto de investigacion y se les invitd a participar en dicho
proyecto, el cual contd con cuatro etapas, la primera, fue conocer el proyecto, se
les explicé la definicion de dilema, las cuestiones bioéticas y éticas en los
pacientes que se encuentran en una unidad de terapia intensiva; también se les
instruy6 a cémo llenar el cuestionario semi estructurado cuando se les presenté el
dilema ético al asistir a la valoracion médica, para ingresar un paciente pediatrico

con cancer a la unidad de terapia intensiva. El cuestionario incluyé en su
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estructura la forma de realizar a través del método integral la deliberacién ética del
dilema en cada uno de sus puntos, lo cual se muestra en la seccion siguiente.
Se les solicité que firmaran la carta de consentimiento informado si estaban

de acuerdo en la participacion en el proyecto.

Il. Identificacion y clasificacién de dilemas

En esta seccién, explico la forma en que fue identificado en un paciente un
probable dilema ético, a través de un cuestionario semi-estructurado, el cual

incluye los siguientes puntos:

1. Se analizo el caso del paciente con cancer al cual se le solicitd una
valoracion para ingresar a la UTI en forma individual, y en el cual se penso
gue existia un dilema ético.

2. ldentificacion de los hechos:

- Antecedentes de importancia.

- Circunstancias o factores internos o externos de influencia

- Actores principales

- Actores secundarios

- ldentificando que tipos de problemas eticos existieron

3. Descubriendo o identificando los problemas

- Jerarquizando los problemas
- Analizando y aplicando el discernimiento:
a) ¢Cual es el bien que se busca?
b) ¢Quién es el destinatario del bien?
c) ¢Personaje principal?
d) ¢Quiénes son los personajes secundarios?
e) ¢Cuales son las circunstancias?
f) Analisis: Utilitarista, Deontologico y Aretologico

g) ¢Qué decisiones tienen que tomarse?
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h) ¢Quién es el responsable de tomarlas?
i) ¢ Qué prefiere el paciente?

) ¢ Qué prefiere el equipo de salud?

4. Planteamiento:

a. Soluciones
b. Conclusiones

c. Recomendaciones

Ademas, también se preguntaron los componentes principales de la historia
clinica del paciente, estudios de laboratorio y se realizo la captura de los datos
gue componen el anexo 1, asi como, la evaluacion de riesgo de mortalidad
(Anexo 2. PRISM — O) y un sistema de intervencion terapéutica (Anexo 3. TISS) y
los 6rganos que se encuentren en disfuncién organica (Anexo 4. DOM) en el
momento de su valoracion.

Una vez que fue llenada la hoja de captura y se identifico el tipo de dilema
en el paciente al cual se acudio a valorar, se realizo la deliberacion ética del
mismo en base al método integral, tanto por el médico residente como por el
investigador responsable, debido a que la responsabilidad en la toma de decisidon
de ingreso a la UTI, corresponde al médico adscrito quien finalmente propone
soluciones, conclusiones y recomendaciones a cada paciente.

Analizados cada uno de los dilemas, se procedié a la transcripcion del
documento en Word, para posteriormente realizar la identificacion de los valores
del quehacer médico en cada uno de los cuestionarios realizados, con el fin de
catalogar los valores del personal médico que realizo el llenado del documento
semi-estructurado, de acuerdo a la guia para la codificacion de valores (Anexo 5)

en la base de datos en el programa Atlas TI.
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lll. Ejercicio de deliberacion ética con el método integral e identificacion de
valores en los médicos.
Se propone este método para el analisis y deliberacion ética de los dilemas
encontrados en la practica clinica en la unidad de terapia intensiva, ya que se
considera una ética de maximos, en el que se busca el BIEN, del paciente desde
varias perspectivas éticas, donde participa el equipo de salud, el familiar o tutor y
el paciente si es factible; debemos considerar que analizaremos casos de
pacientes pediatricos, en los cuales su competencia para decidir puede estar
afectada ya sea por la edad o el estado de gravedad en los que se encuentran.

Este método integral, se caracteriza por hacer al médico consciente de la
forma en que toma sus decisiones (utilitaristas, deontoldgico y aretolégicas) y de
los valores y virtudes que estan realizandose; es decir, que durante el analisis
ejerce su jerarquia de valores, pero debe de tener como eje rector a la persona,
convirtiéndose en el agente moral que guia el analisis del dilema.

El médico perfecciona sus habilidades tecno-cientificas asi como su
comportamiento moral.

Los pacientes en los cuales se identificé un dilema ético, fueron analizados

con éste método y se puede ver en el apéndice I.

IV.Clasificacion de valores hacia el trabajo.

Con la Escala de Valores hacia el Trabajo (EVAT, version con 16 items), se
identificaron los valores en el trabajo de los médicos participantes en el proyecto.
(Anexo 6).

El cuestionario cuenta con 16 items que estan organizados de la siguiente
manera: 4 items evallan apertura al cambio, 4 orientados a evaluar conservacion,
4 a evaluar el factor de auto trascender, y por ultimo 4 que evaluan el factor de

auto engrandecimiento. Cuadro 1
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Cuadro 1. Factores e items del cuestionario EVAT.

Dimensién Factores Items Tipologia
APERTURA AL 1,5,9,13 Autodireccion,
CAMBIO estimulacion
Primera 1 Estimulacién
5 Estimulacion
9 Autodirecciéon
13 Autodirecciéon
CONSERVACION 2,6,10,14 Conformidad, tradicién y
seguridad
2 Tradicién
6 Seguridad
10 Conformidad
14 Conformidad
Segunda AUTO TRASCENDER  4,8,12,16 Universalismo,
benevolencia
4 Benevolencia
8 Benevolencia
12 Universalismo
16 Universalismo
AUTO 3,7,11,15 Logro, autoridad.

ENGRANDECIMIENTO

11

15

Autoridad

Logro

Autoridad

Logro

23



Aspectos éticos

Se considera una investigacién sin riesgo en base al Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién para la salud, en el Titulo Segundo:
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, como se especifica
en el Capitulo I, Articulo 17.-

l.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en
los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta;

Y omitimos la carta de consentimiento informado por parte de los pacientes,
padres o tutores en base al siguiente articulo:
Articulo 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la
Comision de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y
tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencion del consentimiento informado.

Sustentamos la confidencialidad obtenida al analizar el expediente clinico en
base a la Resolucion por la que se modifica la NOM-168-SSA1-1998, del

expediente clinico unico, los numerales:

5.6. En los establecimientos para la atencion médica, la
informacion contenida en el expediente clinico serd manejada con
discrecion y confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos

y éticos que orientan la practica médica y so6lo podra ser dada a
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conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente o a
la CONAMED, para arbitraje médico.

Se explicé a los médicos participantes en el proyecto que la informacion
obtenida ser& estrictamente confidencial y utilizada s6lo para fines del presente
estudio y ellos si realizaran la firma de un consentimiento informado para la

participacion en el proyecto.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad

en su conjunto:

Este estudio se realiza desde una perspectiva ética integral:

- Desde el punto de vista utilitario al detectar la forma de transmision del
conocimiento ético-tacito puede establecerse un modelo de la practica clinica

mexicana.

- Desde el punto de vista deontoldgico es nuestro deber ofrecer atencién de alta

eficiencia y,

- Desde el punto de vista aretoldgico vigilamos uno de los bienes fundamentales

de la persona que es la salud.

Factibilidad.

Se cuenta con la autorizacion por parte del Departamento de terapia intensiva del
Instituto Nacional de Pediatria asi como de la participacién del personal de salud

para la identificacion y deliberacién ética de dilemas en los nifios con cancer.
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Analisis metodoldgico.

El disefio del estudio se realiz6 con un enfoque mixto: observacional, descriptivo,
analisis cualitativo y cuantitativo, de acuerdo a cada una de las etapas.

La poblacion estudio estuvo compuesta por médicos que se encuentran
laborando en la unidad de terapia intensiva del INP, los cuales identificaron
dilemas éticos al realizar la valoracién médica para ingresar a nifios con cancer a
la terapia intensiva. Durante la valoracion se efectud el llenado de un cuestionario
semi-estructurado (anexo 1). Toda la informacion fue procesada y analizada en el
programa Atlas ti v6.25; donde en el cuerpo de datos textuales de cada uno de los
cuestionarios en donde se llevd a cabo la deliberacion del dilema ético del
paciente, se ejecutd la codificacion (Figura 2*) del documento, con el apoyo de la
guia para la codificacion de los valores en el personal de salud” (anexo 5), que al
realizar el analisis cualitativo, nos mostré las relaciones complejas entre los
codigos que se encontraban en los cuatro documentos. (Figuras 3, 4, 5); lo cual
facilitd la identificacion de los tipos de dilemas existentes, el papel del médico en la
terapia intensiva, los valores de los mismos asi como, los factores relacionados

gue intervienen en su trabajo cotidiano.

Figura 2*. Imagen de una matriz de codificacion de un documento.
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Para la identificacion de valores hacia el trabajo, se construyé una base de
datos utilizando el programa SPSS 19 y se realiz6 un andlisis univariado para las
variables cuantitativas, se reportaron medidas tendencia central y se determind
asimetria y Curtosis. Se realiz6 andlisis de escalamiento multidimensional

utilizando las preguntas del cuestionario EVAT.

Resultados.

Los resultados se exponen de acuerdo a cada uno de objetivos del
proyecto.

Identificacion de dilemas y papel del médico.

Durante el estudio se identificaron tres pacientes con dilema ético, los cuales
correspondieron a las siguientes categorias: relacion médico paciente y utilidad

terapéutica, limitacion del esfuerzo terapéutico, calidad de vida y final de la vida.

Relacion
medico-paciente

Utilidad terapéutica

Limitacion del esfuerzo terapéutico

Calidad de vida

Final de vida.

En el analisis obtuvimos que la actitud que tienen los médicos en la UTI

van encaminados con mayor frecuencia a la atencion médica en los cuatro
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pacientes, solo en un paciente su papel fue de consejero y que falta profundizar en
el papel de educador, ya que no se detectd esta actitud en los médicos

participantes durante el discernimiento de estos dilemas. Figura 3

Figura 3. Papel del médico

[
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Se identificaron los factores que influyen durante la atencion médica
(Figura 4), y de estos cuales tienen mayor impacto en el quehacer del médico,
observando que el cuidado de la vida, la utilidad del tratamiento, la capacidad de
apreciar situaciones de gravedad y consecuencias de los tratamientos
establecidos, asi como, la identificacion del riesgo de muerte inminente, fueron los

gue mas se manifestaron en cada caso analizado.
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Figura 4. Factores relacionados que influyen en la atencion médica

Se busco la correlacion entre estos mismos factores y se encontré que
existe una relacion estrecha con el cuidado de la vida, la cual esta asociado a la
capacidad de apreciar situaciones de gravedad y consecuencias de los actos
realizados y de los tratamientos establecidos en cada paciente, asi como la
identificacion del riesgo inminente de muerte es parte de la capacidad que tiene el
médico que labora en la unidad de terapia intensiva debido su formacién
académica; también se encontrd asociacion con el cuidado de la vida como parte
de la utilizacién de recursos terapéuticos. El impacto de la atencibn médica esta

asociado a cumplir con la normatividad.
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Los valores que identificamos en cada deliberacién ética fueron los
siguientes: no discriminacién, respeto, autonomia, justicia, compasion, siendo el

principio de no maleficencia identificado en todos los casos . Figura 4

Figura 5. Valores encontrados en el personal médico durante en el analisis
de la deliberacion ética.

152 12
‘iﬁ.‘ 152 14
152 15
8 16219
4-""" 162.23

?ﬁCFUEIanS I--""'"""'""" % :3162:26
\ \ 153:4
&

154 l]" 153 13

@

Valores hacia el trabajo.

Para la identificacibn de valores en el trabajo en la unidad de terapia
intensiva del Instituto Nacional de Pediatria, se utilizé el cuestionario de Escala de
Valores hacia el Trabajo (EVAT, versién con 16 items), participaron médicos

pediatras, cuatro de ellos aspirantes a ingresar a la especialidad de medicina
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critica, cinco en el primer afio de la especialidad de medicina en el enfermo
pediatrico en estado critico, cuatro en el segundo afo, seis de ellos egresados
hace once meses y un médico adscrito. El 60% del grupo fueron mujeres y 40%

hombres. Cuadro 1

Cuadro 1. Distribucion de Frecuencias y porcentajes por género

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
mujer 12 60,0 60,0 60,0
Validos hombre 8 40,0 40,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Para determinar la fiabilidad del cuestionario se trabajé con los resultados
de las pruebas aplicadas a la muestra total (20 participantes), y se encontré un
alpha de Cronbach para los factores 4. Cuadro 2

Cuadro 2. Confiabilidad de cada uno de los factores.

Factores Alpha de Cronbach por item
(orden de valor superior)
Conservacion ,459
Apertura al cambio ,505
Auto engrandecimiento ,544
Auto trascendendencia ,618

Mostrando coeficientes mayores a 0,5 en tres factores (apertura al cambio,
auto engrandecimiento y auto trascendencia); solo el factor de conservacion

estuvo por debajo de 0,5.
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Para el andlisis se revisé la distribucion de las respuestas a cada uno de
los items que integran el cuestionario: media, desviacion estandar, asimetria y

curtosis. Cuadro 3

Cuadro 3.
Estadisticos descriptivos de los 16 items del cuestionario EVAT
Item/Tipologia N Media | D.E. Asimetria Curtosis
Estadfstico | Estadistico | Estadistico | Estadistico Error Estadistico Error
tipico tipico

1/Estimulacién 20 5,15 1,268 -,654 ,512 -1,065 ,992
2/Tradicion 20 5,05 1,468 -1,204 ,512 1,770 ,992
3/Autoridad 20 4,00 1,622 -,247 ,512 -,389 ,992
4/Benevolencia 20 6,15 ,587 -,004 ,512 ,178 ,992
5/Estimulacion 20 5,55 1,099 -,273 ,512 -1,205 ,992
6/Seguridad 20 2,50 1,318 1,380 ,512 1,615 ,992
7/Logro 20 5,15 1,226 -,886 ,512 1,256 ,992
8/Benevolencia 20 6,25 ,639 -,253 ,512 -,439 ,992
9/Autodirecciéon 20 5,85 ,875 -, 732 512 ,402 ,992
10/Conformidad 20 4,90 ,968 -,557 ,512 -,455 ,992
11/Autoridad 20 2,45 1,538 ,972 ,512 ,083 ,992
12/Universalism 20 5,35 ,988 ,283 ,512 -, 770 ,992
0
13/Autodireccio 20 5,40 1,046 -,625 ,512 ,023 ,992
n
14/Conformidad 20 3,05 1,099 -,372 ,512 -,551 ,992
15/Logro 20 2,15 1,309 1,572 ,512 2,772 ,992
16/Universalism 20 6,20 1,005 -1,133 ,512 ,359 ,992
0
N valido (segun 20
lista)

Aqui identificamos un apuntalamiento en la distribucion del item 7 y 15
(logro) al igual que el factor de auto engrandecimiento con una curtosis de 1,256
y 2,772 respectivamente. El item 6 (seguridad) también present6 distribuciones

asimétrica positiva.
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Se realizé un escalamiento multidimensional, buscando corroborar como la
poblacion de estudio calificaban (puntuaban) en las dimensiones y factores
representados en la configuracion de un espacio bidimensional. Se generé una
matriz de proximidades de los datos de una sola fuente utlizando una
configuracion inicial por el método simplex tomando como criterios de iteracion
convergencia del stress 0.0001 stress minimo 0.0001 e iteraciones maximas 100.
Donde observamos las puntuaciones mayores son en el area donde se encuentra
el cuadrante de auto-trascender y la de apertura al cambio. Figura 6

Figura 6. Configuracion de los 16 items derivada de un escalamiento
multidimensional (MSD)
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Dimension 1

Los items 4, 8, 12,16 con tipologia de universalismo y benevolencia, que se

engloban en el valor de orden superior de auto-trascender, tuvieron una
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distribucién muy consistente en el cuadrante esperado. Los items 1, 5, 9, 13, con
tipologia de autodireccién y estimulacion que engloba al valor de orden superior de
apertura al cambio, se comporté de la siguiente manera: los items 5, 9 y 13 se
encuentran dentro del cuadrante esperado, es decir, el de apertura al cambio; pero
el item 1 aparece en el cuadrante de auto-trascendencia, probablemente este item
se percibe mas como un valor de engrandecimiento y de apreciacién, del entorno
social en el que se desenvuelve.

En lo que respecta a los items 3, 7, 11, 15 que corresponden al valor de
orden superior de auto-engrandecimiento y tienen como tipologia: logro vy
autoridad; dos de estos items (3, 11) se encuentran en el cuadrante esperado. Los
items 7 y 15 (logro) se encuentran con una distribucion atipica, uno en el
cuadrante de auto-trascender y el otro en el de conservacion, respectivamente. El
item 7 se percibe mas como una persona que expresa valores de universalismo y
benevolencia, es decir, que puede ser competente a través de estandares
sociales, ambos items probablemente estén influenciados por un efecto de
deseabilidad social mayor a lo normal.

Los items 2, 6, 10 y 14, con tipologia de conformidad, tradicion y seguridad
gue conforman el valor de orden superior de conservacion, se encuentran el
cuadrante esperado los items 6, 10 y 14, solo el item 2 se encuentra fuera de este
cuadrante y esta ubicado en el cuadrante relacionado a apertura al cambio, es una
distribucion extrafia dada la redaccion del item; probablemente la interpretacion
gue se le da es de lealtad y respeto a la institucion asi como de aceptacion de las
costumbres que rigen a la misma.

Una vez que se identificaron los items que se presentan en forma
consistente en cada uno de los cuadrantes, se realizO un escalamiento
multidimensional, para la tipologia asi como para cada valor de orden superior y
encontramos que la benevolencia (auto-trascender) y la tipologia estimulacién
(apertura al cambio) son los que tiene mayor preferencia y percepcion por los

médicos encuestados, Figura 7 y 8.
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Figura 7. Configuracion de tipologia derivada de un escalamiento
multidimensional (MSD)
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Figura 8. Configuracion de los cuatro 6rdenes de valor superior, derivada de
un escalamiento multidimensional (MSD)
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También se realizaron comparaciones de los valores hacia el trabajo segun

el género y no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Discusion.

Los profesionales de la salud, en la actualidad, deben de tener la capacidad para
resolver problemas clinicos y tomar decisiones basadas en el saber, el saber
hacer y el ser; sustentada la primera en el conocimiento, la segunda en las
destrezas adquiridas, y el ser, relacionado con sus valores. Lo cual lleva a la
medicina transfuncional, es decir, a la fusion de la medicina basada en evidencias
y la medicina basada en valores, esencial para establecer una relacion médico-
paciente, con una vision integral de la medicina que enfatiza el profesionalismo, la

clinica y el humanismo en el quehacer del médico.*

Este estudio mostro los dilemas éticos que se presentaron en los pacientes
pediatricos con cancer que fueron valorados para ingresar a la unidad de terapia
intensiva pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria (ver apéndice 1). Los
dilemas estuvieron relacionados con situaciones al final de la vida, debido a la
gravedad con la que ingresaron estos pacientes, asi también consideraron en su
practica médica la utilidad de los recursos terapéuticos realizados durante las
decisiones que se llevaron a cabo en el paciente, el analisis de discernimiento del
dilema llevé a limitar el esfuerzo terapéutico, considerando la calidad de vida y la
situacion de no recuperacion de su enfermedad. Cabe aclarar que uno de los
pacientes valorados no ingreso a la terapia intensiva, se hablé con los padres del
prondstico y aceptaron continuar el tratamiento minimo en el piso de
hospitalizacion, se solicitdé valoracion por cuidados paliativos y los familiares del

nifio pudieron estar con él hasta el momento del fallecimiento.

En la deliberacién de los dilemas correspondientes a la relacion médico-
paciente, el personal de salud involucrado fueron el personal de enfermeria,
médicos oncologos, intensivistas, psicologos, trabajadoras sociales junto con los
padres o familiares, esta categoria fue importante en todo el proceso
hospitalizacion en la terapia intensiva; en virtud de que los padres son los

responsables legales y tienen la facultad de aceptar o no las recomendaciones
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diagnésticas o terapéuticas.*

McCoy examina cuestiones relacionadas conla autonomia, el
consentimiento informado, el paternalismo médico, los poderes del Estado y
asuntos legales; por lo que es elemental establecer quien tiene la autoridad para
determinar los limites y la definicion de éstos en la toma de decisiones; de aqui la
importancia de realizar con una metodologia integral el andlisis del deliberacién de
los dilemas que se presentan en la practica médica cotidiana y en donde se

incluya los deseos o sentimientos de los nifios .**

Otro de los resultados que observamos en este estudio son las actividades
gue tiene el médico en el proceso de atencidon al paciente pediatrico con cancer
grave, y resalta de manera importante el proceso de atencion meédica, y en menor
frecuencia el de consejero, pero el papel de educador se ha perdido
completamente; probablemente esto es debido a la gran demanda en la asistencia

médica, poco personal de salud para cubrir esas demandas.

El médico que labora en las unidades de terapia intensiva tiene la
capacidad para detectar y apreciar situaciones que ponen en riesgo la vida, tiene
gue optimizar el uso de recursos y utilizarlos en el momento preciso ya que el uso
inadecuado puede tener consecuencia que van en detrimento de la salud del

paciente grave.

En el profesionalismo del personal médico se observaron componentes
relacionados con actitudes y valores durante la relacion médico- paciente, el que
con mas frecuencia se reflejo fue el de no maleficencia y su relacion con el respeto
al paciente, también se identificaron los autonomia, compasion, justicia y no
discriminacion, lo cual es importante debido a que para los médicos, el paciente
pediatrico con cancer tiene las mismas oportunidades de ingresar a una terapia

intensiva. 4> 46
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Desde la perspectiva de Pellegrino, el humanismo médico representa la
base intelectual para enfrentarse a los grandes problemas de la praxis médica
contemporéanea; pero el desarrollo de la ciencia médica y la biotecnologia asi
como, su aplicacion en la practica clinica pediatrica exigen el respeto de la
dignidad intrinseca por que en el fondo ya no es el estado de salud-enfermedad lo
que define las intervenciones terapéuticas, sino los recursos para mantener la
vida de un nifio, en este caso los pacientes con cancer, por lo que debemos
redescubrir lo fines de la medicina, desarrollando programas que lleven a una
reflexién critica en cada decisibn que se toma, asi como actitudes éticas y de

profesionalismo.

En lo que respecta a los resultados obtenidos en la encuesta para identificar
valores hacia el trabajo, podemos comentar que los médicos que contestaron la
encuesta se identifican como personas relacionadas con la proteccion y
preservacion del bienestar de las personas con las que conviven a diario, lo cual
esta relacionado con la profesibn médica. La benevolencia (auto-trascender) y la
tipologia estimulacion (apertura al cambio) son los valores de orden superior que

tienen mayor preferencia y percepcion por los meédicos encuestados.

Los hallazgos generales de nuestro estudio pueden estar limitados por la
influencia social y cultural de cada uno de los participantes, asi como por la
cantidad de pacientes involucrados en el estudio, por lo que pretendemos que la
identificacion de dilemas, la deliberacion ética por el método integral continde
como un proceso educativo para la ensefianza de la ética y la bioética, para
mantener una atencion integral en el cuidado de los pacientes pediatricos con

cancer que ingresan a la unidad de terapia intensiva.
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Conclusiones.

Esta investigacion constituye un primer acercamiento a los valores que influyen en
la identificacién de dilemas y en el discernimiento ético, concluimos que la
realizacion de criterios transdisciplinarios de ingreso a una unidad de terapia
intensiva, los cuales no logramos conjuntar en este estudio, pero que si puede ser
factible integrarlos en un documento, si se realiza de una manera sistematizada el
analisis en cada paciente; con apoyo de un cuestionario semi-estructurado y
posteriormente a través de un grupo transdisciplinario, donde se trabaje
conjuntamente con un método especifico comdn reuniendo desde cada una de
sus disciplinas conceptos y enfoques para abordar un problema comuan, que seria
el de identificar los puntos mas importantes que pueden ser incluidos en el

cuestionario y posteriormente proceder a la validacién del documento.

Los dilemas éticos a los que se enfrenta el profesional de la salud, en una
unidad de terapia intensiva pediatrica, estan relacionados con decisiones al final
de la vida, con el uso de instrumentos médicos para el soporte de la vida, la
administracion de nutricion parenteral y en un momento dado realizar maniobras
de reanimacion cardiopulmonar; aunado a las condiciones sociales, culturales y
economicas; tienen una influencia en la toma de decisiones, por tal motivo se esta
fomentando la reflexion critica y sistematizada en el tratamiento de los pacientes
en estado critico; ésta intervencion, puede llevar al desarrollo de competencias al

personal de salud.

Es necesario impartir la ética tanto en el pregrado como en el posgrado,
como un proceso continuo, que se debe de implementar un método para que el
actuar y pensar del médico sean en base a discernimientos clinicos y éticos, con
sustento cientifico y filosofico, orientados a un fin claro y preciso, aplicando sus
conocimientos cientificos y habilidades técnicas al servicio de cada paciente
pediatrico buscando no solo el bien terapéutico sino un bien integral, pretendiendo

gue el médico sea una persona virtuosa, digna de confianza.
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ANnexos.

Anexo 1. Cuestionario con preguntas semi-estructuradas.
CAPTURA DE DILEMAS Y METODO INTEGRAL DE DELIBERACION ETICA

HOJA DE CAPTURA DE DATOS: FECHA: DD/MM/AA
NOMBRE:

REGISTRO: EDAD: SEXO:
PROCEDENCIA:

ESCOLARIDAD:

PRIMS-O:

TISS:

DOM:

DIAGNOSTICO DE TERAPIA INTENSIVA:

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO:

ESTADIO:
PRONOSTICO ONCOLOGICO A SU DIAGNOSTICO INICIAL:

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

DILEMA:

1. ¢Cudl ES EL HECHO? Analice los hechos objetivos mas importantes,
distinguiéndolos de las opiniones

a. Antecedentes (mencionados arriba)

b. Circunstancias o factores internos o externos de influencia
c. Actores principales

d. Actores secundarios

2. ldentificando los dilemas y diferenciarlos de los problemas:

a) Tecno-cientificos: ¢El abordaje diagndstico y terapéutico es
adecuado, esta completo, ha resuelto todos los problemas?

Si No
Porqué
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b) Eticos: ¢Cuél es el bien que se buscay quien es el destinatario de este

8.

9.

bien en particular?

Juridicos: ¢Es legal lo que hago, esta dentro de la normatividad
profesional, Institucional, nacional?

Jerarquizando los problemas éticos:
a) ldentifique las causas de los problemas éticos

b) Destaque la interdependencia de los problemas

Analizando y aplicando el método de deliberacion integral.

TEORIA UTILITARISTA:

¢,Cudles son las consecuencias?

¢ Estoy optimizando recursos?

¢ Soy eficiente y eficaz?

TEORIA DEONTOLOGICAS:

¢ Estoy cumpliendo con mi deber?
TEORIA ARETOLOGICAS?

¢Me permite autoconstruirme como persona?
¢ Persigo obtener mas virtudes?

¢ Soy mas feliz?

¢, Qué decisiones tienen que tomarse?

¢,Cudles son las circunstancias?
¢, Quién es el responsable de efectuarlas?
¢,Cudles son las preferencias del paciente y de sus familiares?

¢,Cudles son las preferencias del equipo de salud?

10. ¢ Qué prefiere el paciente?

11.¢:Quién es responsable de tomar las decisiones?

12.¢Qué decisiones tienen que tomarse?

SOLUCIONES
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
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Anexo. 2 O - PRISM
VARIABLE <12 MESES > 12 MESES PUNTOS
Presion sanguinea 130-160 150-200 2
sistolica (mmHgQ) 55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 7
Presion sanguinea >110 >110 4
diastolica (mmHg)
FC (latidos por min) >160 >150 4
<90 <80 4
FR (respiraciones 61-90 51-70 1
por min) >90 >70 5
Apnea Apnea 5
PaO2/FiO2 200-300 200-300 2
< 200 < 200 3
PaCO2 (torr) 51-65 51-65 1
> 65 > 65 5
Escala de Glasgow <8 <8 6
Reaccion pupilar Asimétricas o Asimétricas o 4
dilatadas dilatadas
Fijas o dilatadas Fijas o dilatadas 10
PT/PTT > 1.5 x control > 1.5 x control 2
Bilirrubinas Totales > 1 mes > 1 mes
(mg/dl) >35 >35 6
Potasio (mEq/L) 3.0-35 3.0-35 1
6.5-7.5 6.5-7.5 1
<3.0 <3.0 5
>75 >75 5
Calcio (mg/dl) 7.0-8.0 7.0-8.0 2
12.0-15.0 12.0-15.0 2
<7.0 <7.0 6
> 15.0 > 15.0 6
Glucosa (mg/dl) 40-60 40 - 60 4
250 — 400 250 — 400 4
<40 <40 8
> 400 > 400 8
Bicarbonato (mEg/L) <16 <16 3
> 32 > 32 3
Sangrado Si Si 4
microscopico
GVHD Grado 2 Grado 2 2
Grado > 2 Grado > 2 4
PCR (mg/dI) > 10 > 10 4
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Anexo 3. ESCALA DE TISS

Parada cardiaca y/o desfibrilacion en las 48 h* previas

4 PUNTOS

Ventilacién controlada con o sin PEEP

Ventilacion controlada con relajantes musculares (administracion
continua o intermitente)

Balon de taponamiento de varices esofégicas

Administracion de medicamento intraarterial continua (se excluye el
lavado de la arteria con solucién heparinizada)

Catéter en arteria pulmonar

Marcapasos arterial y/o ventricular en activo

Hemodidlisis en paciente inestable o técnicas de depuracién
extrarrenal continua

Didlisis peritoneal

Hipotermia inducida

Administracion de sangre a presion en forma urgente

Traje antishock

Monitorizacion de presion intracraneana

Transfusion de plaguetas

Bal6n de contrapulsacion

Intervencion urgente en las primeras 24 h (incluye pruebas
diagnosticas que exigen desplazamiento como TAC, cateterismo,
angiografia, etc.

Lavados gastricos en sangrado agudo

Endoscopia o broncoscopia urgente

Perfusién de dos o mas farmacos vasocactivos

Tratamiento de hipertensiéon pulmonar con oOxido nitrico y/o
prostaciclina en aerosol

Administracion de surfactante intratraqueal

ECMO o asistencia ventricular

Nutricién parenteral central

3 PUNTOS

Marcapasos a demanda

Drenajes toracicos

Ventilacion mandatoria intermitente o ventilacion asistida

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Perfusion de K por la via central (> 60 mEq/L)

Intubacion nasotraqueal u orotraqueal en las 24 h anteriores

Aspiracion intratraqueal en pacientes no intubados

Balances metabdlicos frecuentes, mas de una vez al dia, con
ajustes de entradas de acuerdo al balance
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Analitica frecuente (gasometria, coagulacion, etc.) > de 4 veces por
turno

Infusién de hemoderivados (> 20 mi/kg)

Bolo de medicacién no programada

Perfusion de un farmaco vasocactivo

Perfusién continua de antiarritmicos

Cardioversion (no desfibrilacion) para tratamiento de arritmias

Manta de hipotermia

Via arterial

Digitalizacion aguda (primeras 48 hrs)

Medida de gasto cardiaco ( por cualquier método)

Diuresis forzada por sobrecarga de volumen o edema cerebral

Tratamiento activo de alcalosis metabdlica

Tratamiento activo de acidosis metabdlica

Toracocentesis, pericardiocentesis 0 paracentesis de urgencia

Anticoagulacion activa (primeras 48 h)

Sangria

Tratamiento con mas de dos antibioticos

Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabdlica (primeras
48 h)

Traccion ortopédica compleja

Posicion en prono para tratamiento de SIRA

Presion venosa central

2 PUNTOS

Dos 0 mas catéteres periféricos

Hemodialisis en pacientes estable. Dialisis peritoneal cronica

Traqueotomia reciente (menos de 48 h)

Respiracion espontanea por tubo endotraqueal o traqueotomia (sin
respirador)

Alimentacion enteral

Reposicion de pérdidas excesivas (mayor de lo calculado en el
balance diario)

Quimioterapia parenteral

Control neurolégico horario (al menos durante mas de 2 h)

Cambios multiples de apdsitos

Infusidon de hormona antidiurética

Catéter silastico

Administracion de medicacion (ej. Broncodilatadores) o gases
inhalados o en aerosol

Monitorizacion continua de ECG

1 PUNTOS

Constantes vitales horarias (al menos durante > de 2 h)

50




1 catéter venoso periférico

Anticoagulacion crénica

Balance hidricos cada 24 h

Analitica de rutina (< 5 por turno)

Medicacion programada intermitente.

Cambios rutinarios de apositos

Traccién ortopédica no complicada

Cuidado rutinario de tragueotomia (después de las primeras 48 h)

Tratamiento de la Ulcera de decubito (no prevencion)

Sondaje vesical

Oxigenoterapia por cdnula nasal o mascarilla

Antibiéticos intravenosos (2 0 menos)

Fisioterapia toracica

Limpieza, vendajes o desbridamiento de heridas, fistulas o
colostomia

Sonda nasogastrica para descompresion

Alimentacion parenteral periférica

*h: horas
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Anexo 4.

DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

SISTEMA . .

CARDIOVASCULAR MENORES DE 1 ANO |MAYORES DE 1 ANO

Presion arterial sistélica < 40 mm Hg > 50 mm Hg

Frecuencia cardiaca < 50 0 > 220 latidos por < 40 o > 200 latidos por
minuto. minuto

Paro cardiaco

PH sérico < 7.2 con PCO,
normal

Uso de vasopresores o agentes
inotrépicos (excluyendo
dopamina a dosis bajas)

SISTEMA RESPIRATORIO

Frecuencia respiratoria

> 90 respiraciones por min.

> 70 respiraciones por min.

PCO; > 75 torr , PO, < 40 torr
(en ausencia de cardiopatia
congénita cianética)

> 75 torr , PO, < 40 torr
(en ausencia de
cardiopatia congénita
ciandtica)

> 75 torr , PO, < 40 torr
(en ausencia de
cardiopatia congénita
ciandtica)

Ventilacibn mecanica (por mas
de 24 horas si es postoperatorio)

PO,/FiO, < 200 (en ausencia de
cardiopatia congénita
cianogena)

< 200 (en ausencia de
cardiopatia congénita
ciandgena)

< 200 (en ausencia de
cardiopatia congénita
cianbgena)

SISTEMA NEUROLOGICO

Glasgow de 5

Pupilas dilatadas vy fijas

SISTEMA HEMATOLOGICO

Hemoglobina menor de 5 g/dl

Leucocitos < 3000 cel/mm?

Plaquetas < 20 000/mm?®

Evidencia de Coagulopatia
con dimeros D positivos (0.5
mg/ml) o] tiempo de
protrombina (PT) de 20 seg o
mas tiempo tromboplastina
activada (PTT) de 60 seg o
mas.

dimeros D positivos (0.5
mg/ml) o tiempo de
protrombina (PT) de 20
seg 0 mas tiempo
tromboplastina activada
(PTT) de 60 seg 0 mas.

dimeros D positivos (0.5
mg/ml) o tiempo de
protrombina (PT) de 20
seg 0 mas tiempo
tromboplastina activada
(PTT) de 60 seg 0 mas.
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FUNCION RENAL

Nitrogeno ureico > 100 mg/dl
(en ausencia de nefropatia
cronica)

Creatinina sérica > 2 mg/dl
(en ausencia de nefropatia
cronica)

> 2 mg/dl (en ausencia
de nefropatia cronica)

> 2 mg/dl (en ausencia
de nefropatia cronica)

Diéalisis

FUNCION HEPATICA

Bilirrubina sérica > 3 mg/d|

Tiempos de coagulacion
prolongados

SISTEMA
GASTROINTESTINAL

Sangrado gastro duodenal
con caida de la hemoglobina
a 2 g/dl o transfusion
sanguinea

Cirugia gastro duodenal

Hipotension con caida en la
presion arterial bajo el tercer
percentil

Coeficiente
acetoacetato/hidroxibutirato

Relacion lactato/piruvato
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Anexo 5.
Guia para la codificacién de los valores en los cuestionarios.

FORMACION ACADEMICA
e Familia | - Grado maximo de estudios: Técnico, Licenciatura, Especialidad,
Educacion continua, Maestria, Doctorado,

e Familia Il —Estudiante: Alumno de licenciatura, alumno de posgrado
e Familia lll —Residentes: R1, R2, R3, R4, R5

HISTORIA DE VIDA
e Familia | —Apertura al cambio: Autodireccion, Incentivacion

e Familia Il — Auto-trascender: Universalismo, Benevolencia

e Familia Il — Conservacion: Conformidad, Seguridad, Tradicion

e Familia IV — Florecimiento personal: Logro y Autoridad

e Familia V — Hedonismo

JORNADA DE TRABAJO
e Familia | — Relacion laboral: Institucionales, Compafieros, Pacientes,

Familiares de los Pacientes, Redes de Apoyo

e Familia Il — conflictos: Conflictos institucionales, con compafieros, con pacientes,
con familiares, con redes de apoyo

DISCERNIMIENTO ETICO
e Familia | — Valores: Autonomia, Justicia, Benevolencia, Confidencialidad,
Compasion, Confianza, Respeto, No maleficencia, No discriminacion

e Familia Il — Impacto de la atencion médica: Utilidad terapéutica, Cuidado de
la vida, Riesgo de muerte inminente, Capacidad de apreciar situaciones y
consecuencias , Cumplir con la norma

e Familia Ill- Antivalores: Injusticia, inconfidencialidad, indiferencia o apatia,
desconfianza, irrespetuoso, maleficencia, discriminacion.

RELACION MEDICO-PACIENTE
e Familia | - Roles del médico: Atencion médica, Educador, Consejero

54



Familia Il — Virtudes en medicina: Integridad, Justicia, Prudencia,
Templanza, Humildad profesional, Fortaleza, paciencia.

Familia 1l — Valores de la relacion médico-paciente: Busqueda de
conocimiento, Compasion, Confianza, Autocontrol, Humildad profesional

Familia IV — Apego a la institucién: Asiste a sesiones académicas, Participa
en comités éticos, Participa en sesiones clinicas, Sigue la normatividad,
Participa en comités académicos

Familia V — Auto-motivacién: Deseos de aprender, Participa activamente,
Termina tareas a tiempo

Familia VI- Competencia Profesional: Efectividad en el diagnéstico,
tratamiento y en resolucion de problemas.

Familia VII —Apertura al cambio: Autodireccion, estimulacion (incentivacion).

Familia VIII — Auto-trascender: Universalismo, benevolencia.

Familia IX— Conservacion: Conformidad, seguridad y tradicion.

Familia X — Elorecimiento personal: Logro y autoridad.

Familia XI — Hedonismo.

FACTORES QUE GENERAN QUEJAS

Familia | — Factores que generan guejas: Recursos institucionales, Por trato
asistencial, Dafios a la salud,

Familia Il — Respuesta a la queja: Oportunidad, Efectividad

Familia Ill — Grado de satisfaccion: Institucional, Personal de salud

OPINION DE PROCEDIMIENTOS

Familia | — Aceptacion: Aceptacion de la Normatividad administrativa,
aceptacion terapéutica, aceptacion personal.

Familia 1l — Rechazo: Rechazo normativo, terapéutico, objecién de
conciencia.

SITUACION COMPLICADA PARA TOMAR UNA DESICION

Familia | — Discernimiento: Aretoldgico, Utilitarista, Deontolégico
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COMITES DE ETICA

Familia | — Participacién en un comité de ética clinica: Participacion en el
comité, conocimiento de la funcién del comité de ética clinica, conocimiento
de la composicion del comité de ética clinica, Opinién del comité de ética
clinica.

Familia Il — No participacion: No participa en el comité, no conoce la funcion
del comité, no conoce la composicion del comité

Familia Il — Problemas del funcionamiento: Recursos de la institucion, Falta
de Capacitacion

FORMACION PROFESIONAL A FUTURO
Familia | — Institucional: Politica, Docencia, Investigacion

Familia Il — Capacitacion y desarrollo personal académico:

Familia 11l — No curricular: Recreativos, Artes y oficios.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA
“CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA MEDICOS”

IHP “CRITERIOS TRANSDISCIPLINARIOS DE INGRESO AL DEPARTAMENTO DE
TERAPIA INTENSIVA DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER".

México, D.F.,

Por este medio yo, Dr. (a): , en mi calidad
de médico_(residente o adscrito) y con apoyo en lo previsto en la Ley General de Salud y del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica,
en este acto otorgo al Instituto Nacional de Pediatria, y en especial al Departamento de Terapia
Intensiva, mi autorizacion y aceptacion para participar en el proyecto de investigacion intitulado
"CRITERIOS TRANSDISCIPLINARIOS DE INGRESO AL DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER".

Se me ha explicado que este proyecto es motivo de tesis de maestria de bioética y su objetivo
fundamental es identificar los principales dilemas éticos que se presentan en el momento de
aceptar ingresar a un paciente pediatrico con cancer a la Unidad de Terapia Intensiva.

Estoy enterado de que mi participacion incluye realizar las siguientes actividades antes, durante
y después del proyecto: 1. Asistir una reunion de induccion y sensibilizacion sobre la
identificacion de los dilemas éticos. 2. En el momento de la valoracion del paciente pediatrico
con cancer, buscaré intencionadamente e identificaré si existe un dilema ético para decidir el
ingreso de cada uno de los pacientes con cancer a la unidad de terapia intensiva. 3. llenaré la
hoja de captura de datos donde consignaré las caracteristicas clinicas, los criterios médicos de
ingreso a UTl y, el dilema ético que identifiqué. 4. Cuando identifique un dilema ético llevaré a
cabo el analisis y discernimiento ético en base al Método Integral. Ademas, realizaré la encuesta
EVAT, la cual tiene la finalidad de identificar los valores hacia el trabajo, es decir, mi actividad
como médico.

Acepto que los datos obtenidos en cada valoracion integral realizada a cada paciente sean
analizados, discutidos y autorizo sean utilizados para la implementacion de un cuestionario y
posteriormente para su publicacion en revistas cientificas internacionales y en textos
especializados.

Estoy enterado(a) que este estudio es confidencial y libre de costo.

ATENTAMENTE

Nombre y firma:
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA
“CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA FAMILIARES”

INP "CRITERIOS TRANSDISCIPLINARIOS DE INGRESO AL DEPARTAMENTO DE
TFRAPIA INTENSIVA DF PACIFNTFS PFEDIATRICOS CON CANCFR".

México, D.F.,
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FAMILIARES

Este es un estudio que tiene la finalidad de identificar los dilemas éticos en la
practica clinica existentes para ingresar a un paciente pediatrico con cancer a
una unidad de cuidados intensivos.

Si usted acepta participar en el proyecto, se le realizaran una serie de preguntas
a usted y a su hijo.

Los datos obtenidos seran totalmente confidenciales, nunca divulgaremos la
informacion que obtengamos con nombres y otra identificacion que afecte a
usted y a su hijo.

Si usted desea participar firme abajo; si no desea participar puede negarse y
recibira de todas maneras la atencion médica requerida. Aunque esté
participando usted puede retirarse del estudio cuando lo desee.

Atentamente,
Dra. Sandra Luz Lizarraga Lopez
Teléfono: 10 84 0 900 Ext. 1273, 1225,1289

Fecha:

Nombre del Nifo:
Registro:
Nombre del padre o tutor y firma:
Direccion y teléfono:

Nombre y firma de Testigo:

Direccion y teléfono:

Nombre y firma de Testigo:
Direccion y teléfono:
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Anexo 6.

CUESTIONARIO EVAT.

;Que tanto se parece &l empleado descrito a usted?

Intraduecian

Instruceiaonas

Enunclado A

Enunciado 2

Enunciado 3

Enunciado 4

Enunciado &

Enunciado G

Enunciado 7

Fn =ata seccién =f e pedird determinar codl es & grado de
parccide onfre vanos empleados v ustod,

® oz siguienizz: enunciados  describer brovomente  las
caractaristicas o distintos ampleaccs. 3u tarsa consiste on
calificar qué taris ze parses cada uno de ellez a uzed
emaeance para ellz |a sscala gque 3o pressmla a coninuasion
¥ Anatanco &l mimarn que costespanda an (A inea en hianea:

|2 |2 3| a|]|s][|e]|]|7]
=5 Cluni Supaow Bopanme Bopaowe Sepwose Es iddelive
terlmcera  sapARea ey pan algiami s murbnn ami
distivlo 2 &m am i

"
(11}

Es wuria) empicadola) muy aclive/a), corlagia encrgia
zdlo deverls.

Hespatar las costumbres v tradiciones que so siguen an
= trebalo, as muv importanta para 2 (alla).

A gl ialla), le gusta manejar a la genta, & gusiz mandar 2
nf enciar A l6s nersanas

FPara & (2lla), es muy imporante <l bionestar de las
parsoras que conforman 80 equipo oa rabajo.

Cl (ella) o5 un(a) erpleadolz) inquistola), siempre asta
buscando resvas manaas de hacer mejor s rabajo.

Siempra & gquia por lo que ofros hacen. no le gusta
TTHEIN COoREAs l::|ll[! clros no h—ZLF'-IH

CliZla) busca s emare sobresalir v ser exitosala) freme
d los domids

Cordrns ool .‘i':lr.'.l'l'!'."ul'.l.ﬁ.' AT
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:Que tanto se parece el empleado descrito a usted?, Cont.

1 = o =1 = = 7
Es Clasim Supmem Sepaiae Sepaeee Jupaece B adéniou
llahmole  sepvoees oy s dgwa i ami rachea o
distircoami sm/ a i i

Ernunciada 0

Enunciada 4

Enunciada 10

Enunciade 11

Enunciado 12

Ernunclada 13

Enunciado 14

Enunciada 15

Enunciada 16

Fara 2l {ella) ez muy imporiants Janarse la confianza de
BUE cumpdfionos ¢ rabgjo, sicrdoles loal y honoslodz),

C! Clla), si=mpre estd preocunado{a) por actualizarse, ya
zea levendo o asistierco a cursos, con la finaldad ca ser
un crnplosadol #) oliconlo

Siempre zigue las reglas vy procedimientos an 210 trabajo, -al
¥ come si fusra un relaj.

Marlenor unag imagen de suponondac anle los comds, ce
=y principal oreccupacian.

El (Ella) sismpre hxcha por gque tcdos los empleados
reciban &l mismo Ire oy oporlonidaees

Le gusian los retoz 2n 2o rebe o, orediere slerpre o nuevo
v 02SCanosico.

El (EBa) us rmuy molodicoda); e le gusla inlenlar nuovas
lormas da hanar ‘as casas. prefiase (o qua slempra & ha
funcicnado.

Mara & [slla), adguirr v acumular bienes o usar saqvicios
pustcesoe cemdy rmorlanio

Fara ¢l (clla) & keallsd basia su ompresa ¢'o ogquips de
frabajo s muy importants.
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APENDICE | . CASOS DE PACIENTES CON DILEMAS.

CAPTURA DE DILEMAS
HOJA DE CAPTURA DE DATOS: FECHA: 10/11/AA
NOMBRE:
__FPLG

REGISTRO: EDAD: 1lafos
SEXO: __ Masculino___
PROCEDENCIA:
ESCOLARIDAD: ___ primaria
PRIMS: 55
TISS: 82
DIAGNOSTICO DE TERAPIA INTENSIVA: Choque séptico, disfuncion
multiorganica, Neumonia viral.

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO: __ Leucemia Linfoblastica aguda de alto riesgo
por infiltracion a testiculo y segunda recaida (SNC)

ESTADIO: Terminal

PRONOSTICO ONCOLOGICO A SU DIAGNOSTICO INCIAL: Malo, sobrevida a 5
afos del 50%

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA: Fue diagnosticado en junio del 2007 en
hospital privado, tratado de forma inicial por médico hematologo, llevando dos
protocolos de tratamiento (Dana Farber y al presentar recaida a testiculo el
protocolo del Reino Unido).

Por falta de recursos econdmicos ingresa al Instituto Nacional de Pediatria (INP) al
servicio de Oncologia en junio del 2009 e inicia su tercer protocolo de tratamiento
mediante San Judas Xlllb sin tener la fase de induccién ya que a su ingreso se
encontraba en fase de mantenimiento.

Curs6 hasta la semana 14 de 20 de tratamientos y presenta en liquido
cefalorraquideo (LCR) blastos (segunda recaida), por lo que se informa a padre y
se inicia su cuarto protocolo mediante BFM 90, llevando la fase de induccién
nuevamente.

Se informa a familiares sobre el pronostico ya que la sobrevida a 5 afios es del
50%, siempre y cuando supere la fase de induccién a la remision en la que se
encuentra, y si logra este objetivo seria candidato a trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas.

DILEMA:

¢ Si el paciente presenta paro cardiorespiratorio se deben de realizar
maniobras de reanimacion?

¢ A cudl paciente debo de decidir colocar el ventilador de alta frecuencia?
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13.¢Cual ES EL HECHO? Analice los hechos objetivos mas importantes,
distinguiéndolos de las opiniones

Cuento con un solo recurso terapéutico (ventilador de alta frecuencia) al
mismo tiempo para dos pacientes que tienen la misma indicacion de
utilizarlo.

a. Antecedentes (mencionados arriba)

Actualmente se encuentra en el dia 38 de 64 en la fase de induccion
mediante BFM 90.

El dia 10 noviembre, presenta tos productiva cianosante, con fiebre no
cuantificada, motivo por el que acude al servicio de urgencias del INP, con
datos de dificultad respiratoria, motivo por el que se ingresa al servicio de
Infectologia con el diagnéstico de Neumonia de la comunidad, se le coloca
catéter venoso central y se inicia esquema de antibidticos con ceftriaxona,
dicloxacilinay TMPSMZ.

Presenta evolucién térpida con aumento de la dificultad respiratoria,
campos pulmonares hipoventilados, con presencia de estertores roncantes
y alveolares, saturacion de oxigeno de 70%, deterioro del estado de alerta,
motivo por el que se decide realizar intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica y se ingresa al servicio de Terapia Intensiva con diagndéstico de
SDRA, choque séptico.

Durante su estancia en Terapia Intensiva Pediatrica, bajo sedacion y
relajacion, en fase Il de la ventilacién, con parametros ventilatorios altos,
con acidosis respiratoria persistente, indice de oxigenacion de 13. Con
apoyo de aminas y vasopresores en infusion continua tipo dobutamina,
milrinona y noprepinefrina a dosis elevadas, persistentemente febril, se
toma prueba rapida de influenza reportandose negativa, posteriormente
resultado de PCR para Influenza A HIN1 positiva motivo por el que se
inicia tratamiento con oseltamivir.

Se reportan pruebas de funcionamiento hepatico con elevacién de
transaminasas, se agrega al esquema de antibidticos fluconazol, radiografia
de térax con persistente infiltrado alveolar bilateral.

Se transfunde plasma fresco congelado y crioprecipitados (TPT 49,
Fibrinbgeno 84, DD 787) por datos de coagulacion intravascular
diseminada.

Continua con evolucién térpida con disfuncion multiorganica, no se permite
la disminucion de pardmetros ventilatorios, indice de oxigenacién de 17.

“Se solicita ventilador de alta frecuencia *

25-11 presenta paro cardiorespiratorio el cual no responde a maniobras
avanzadas de reanimacion

b. Circunstancias o factores internos o externos de influencia

Alto riesgo por infiltracién a testiculo y segunda recaida (SNC)
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c. Actores principales

Paciente, framiliares, Equipo medico transdisciplinario
d. Actores secundarios

14.Identificando los dilemas y diferenciarlos de los problemas:

La decisiéon de utilizar ventilacién de alta frecuencia en un paciente con
mal prondstico por enfermedad de base y con disfuncion organica multiple y
con un pronostico de sobrevida menor al 20% o utilizarlo con un paciente
previamente sano con una sobrevida mayor al 90%, con solo un érgano
disfuncional (neumonia por influenza A HIN1) ya que en el hospital solo se
cuenta con un solo ventilador de alta frecuencia.

d) Tecno-cientificos: ¢El abordaje diagndstico y terapéutico es
adecuado, esta completo, ha resuelto todos los problemas?

Si NO XX Porqué: se ha realizado
adecuadamente el abordaje diagnéstico. Ambos pacientes tienen
indicacion terapéutica para continuar con ventilacion de alta frecuencia, el
problema es el modelo de ventilador es para pacientes menores de 30 kg
por lo cual es peso de los pacientes decidira a quien se le indica.

Eticos: ¢Cual es el bien que se buscay quien es el destinatario de este
bien en particular?

Restringir el empleo de un procedimiento invasivo como ventilacion de alta
frecuencia que mas alla de ofrecer una medida terapéutica real
encaminada a lograr la resolucién de un problema meédico, representa un
recurso que solo prolonga el proceso de muerte en un paciente con mal
prondstico de enfermedad de base.

e) Juridicos: ¢Es legal lo que hago, esta dentro de la normatividad
profesional, Institucional, nacional?

El deber del médico es ofrecer un recurso terapéutico, en este caso el
ventilador de alta frecuencia para ambos pacientes, el problema es
Institucional por qué no cuenta con los recursos econémicos para comprar
otro ventilador y poder ofrecer el beneficio del uso de esta moda
ventilatoria a ambos pacientes.

15.Jerarquizando los problemas éticos:

c) ldentifique las causas de los problemas éticos

En ocasiones resulta dificil identificar a los pacientes que realmente se veran
beneficiados con el recurso. Los médicos en las unidades de terapia intensiva
decidimos dia a dia instalar una medida terapéutica y el tipo de tratamiento a
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administrar de acuerdo a los protocolos de manejo o guias de practica clinica
existentes.

Ambos pacientes cursan con una neumonia viral, y ameritan ser sometidos a una
moda de ventilacion mecanica, en este caso ventilacion de alta frecuencia.

El hospital solo cuenta con un solo ventilador que ofrece esta modalidad.

Decisiones terapéuticas diferentes tienen lugar cuando se cuestionan el retiro o no
instaurar un recurso terapéutico, permitiendo que la muerte siga su evolucién
natural.

Se considera que prolongar el desenlace natural de una enfermedad considerada
como terminal a través de diversos recursos terapéuticos no beneficia al paciente.
Cuando la muerte es necesariamente una consecuencia dentro de la evolucion
natural de la enfermedad, esto va de la mano de la consideracion por parte del
médico de que el paciente no se vera beneficiado con la instalacion de recursos
adyuvantes que probablemente prolonguen de manera innecesaria la vida del
enfermo.

Esta orden puede venir originada por varios motivos: la edad del paciente, la
patologia de base y su estado evolutivo.

Desde un punto de vista clinico y ético la orden de no IOT puede considerarse
dentro de las medidas de adecuacion del principio de justicia y del ensafiamiento
terapéutico, entendido como la decision médica de restringir o cancelar algun tipo
de medidas, fundamentalmente de soporte vital, cuando se percibe una clara
desproporcion entre los fines que pretendemos lograr y los medios terapéuticos
empleados, con el objetivo de no caer en la obstinacion terapéutica.

Existe una clasificacion de los pacientes en orden al esfuerzo terapéutico y
pueden clasificarse en varios niveles segun la situacion clinica de su enfermedad y
comorbilidad en la que se encuentren, para diferenciar los niveles de intervencion
de que son subsidiarios*:

Nivel A: Pacientes en los que se espera que el tratamiento con ventilaciéon no
invasiva sea satisfactorio y pueden ser dados de alta en el hospital, o aquellos en
los cuales se desconoce el pronédstico de la enfermedad subyacente (con
frecuencia sucede en los servicios de urgencias)

Nivel B: Pacientes con enfermedades cronicas y debilitantes, fisicas 0 mentales,
en los cuales la intervencidén terapéutica con ventilacion no invasiva es de
resultado o incierto o la indicacion es dudosa. Corresponderia a pacientes
considerados “no intubables “

Nivel C: Pacientes con prondstico fatal en breve plazo en los que la terapéutica se
ha mostrado ineficaz. Corresponderia a pacientes en fase terminal o paliativa.
En cuanto a los modos posibles de toma de decisiéon podemos considerar tres*®*®:
1. Decisiones médicas unilaterales
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2. Decisiones del paciente
3. Decisiones bilaterales, tras acuerdo entre el médico y el paciente o
familiares.

Decisiones médicas unilaterales: la conveniencia de no ventilar es planteada
habitualmente por el médico, que considera que las maniobras estan
contraindicadas porque la enfermedad del paciente no es reversible y la muerte no
se puede evitar. Aqui podriamos hablar de “futilidad objetiva”, el profesional, de
acuerdo con sus conocimientos y experiencia, sabe gue no tiene sentido oponerse
al curso de la enfermedad porque la muerte es irremediable. En estos pacientes
en quienes se puede considerar la decisién de no ventilar de forma unilateral.
Decisiones del paciente: un paciente o familiar adecuadamente informado sobre
su enfermedad, asi como de la necesidad de ventilacién no invasiva, podria optar
por prohibir que se le ventile porque estimase que la calidad de la vida restante no
mereceria la pena de acuerdo con su criterio de lo que es una vida buena.
Decisiones bilaterales: En otros muchos casos la conveniencia de no ventilar se
plantea en personas cuya muerte no es inminente o irremediable con certeza, pero
en los que el grado de incertidumbre sobre las probabilidades de éxito de la
ventilacion es muy alto, o porque el sufrimiento que conlleva la situacion clinica
hace pensar que la calidad de vida es tan mala que prolongarla podria ser
maleficente, frecuentemente se trata de pacientes con enfermedades cronica que
han requerido a veces numerosas estancias prolongadas en el hospital, a veces
en cuidados intensivos con intubaciones repetidas. En estos casos el médico no
puede estimar con una razonable seguridad los beneficios de la terapéutica ni
sabe si el paciente aceptaria someterse a intervenciones agresivas de acuerdo
con el beneficio esperable.
En caso de un paciente incompetente se aceptara que su “representante” 6
“familiares” son quienes mejor representan los deseos y derechos del paciente vy,
con el / ellos, se debe establecer el didlogo, si bien no tienen las mismas
posibilidades de decision que el paciente.
El representante o familiar sélo debe actuar desde lo que sea considerado el
mayor beneficiario para el paciente en la sociedad en que vive, o siguiendo las
instrucciones expresas del paciente.

d) Destaque la interdependencia de los problemas

La decision de utilizar ventilacion de alta frecuencia en un paciente con mal
prondstico por enfermedad de base u ocuparlo con un paciente con mejor
pronostico para la vida y previamente sano: ambos pacientes ameritan ventilacion
mecanica con alta frecuencia, se debe de decidir que paciente es el indicado para
recibirlo.

Debido al problema respiratorio el paciente puede presentar paro
cardiorespiratorio por hipoxia secundaria, considerando el estado de gravedad del
paciente (disfuncion multiorganica) sus recaidas a testiculo y sistema nervioso
central. Escalas prondsticas con sobrevida menor del 20%, el dilema es se deben
de realizar maniobras de reanimacion?
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16.Analizando y aplicando el método de discernimiento.

TEORIA UTILITARISTA:
¢Es un procedimiento que sera util en funcion de mejorar la calidad de vida en un
paciente que se encuentra en una situacion de muerte inminente?
¢ El costo beneficio justifica el empleo del recurso?
¢, Se estd haciendo uso inadecuado de un recurso que en un paciente con otra
perspectiva pudiera ser un adyuvante en la respuesta terapéutica benéfica de un
enfermo  (previamente sano)

En este caso no se ofreceria mayor bien al paciente que se encuentra en una
situacion de gravedad. La limitacion que tiene el utilitarismo es que todo el criterio
se basa en variables cuantitativas y en la definicion ambigua de la autoridad
moral.

De acuerdo con esta posicion en la que lo util ser4 todo aquello que logre un
beneficio, no importa si la accion se realiza con buenas intenciones por una
persona, lo que importa es que la utilidad sea maxima.

En este caso, el hospital debe de realizar la compra de otro modelo de ventilador
de alta frecuencia, ya que el unico ventilador con el que se cuenta en el hospital
no es para pacientes mayores de 30 kg, y no incluye a este paciente ya que pesa
mas de 30 kg y no es posible aplicarlo a pacientes mayores de 30 kg.

Con respecto a si se realiza reanimacion cardiopulmonar en este paciente, se
cuestionaria esta decision terapéutica, seria “prolongar el desenlace natural’,
debido a la disfuncidn organica que presenta, y si a ello se agrega otro evento de
hipoxia e hipoperfusion, no se veria beneficiado con la instauracion de recursos
adyuvantes que probablemente prolonguen de manera innecesaria la vida del
enfermo.

TEORIA DEONTOLOGICAS:
La decision del médico responsable puede sustentarse en la postura en la cual el
bien se determina por el deber y éste se entiende como lo que estoy obligado a
hacer en funcion del bien comun.
El deber del médico y del personal de salud es la preservacion de la vida y, por lo
tanto, cumplen con su deber al buscar las condiciones terapéuticas para continuar
con su tratamiento

¢, Estoy cumpliendo con mi deber?

Sl

TEORIA ARETOLOGICAS?
El principal beneficiario del bien ser& el enfermo como persona y como fin de la
accion humana por parte del médico y personal de salud que participen en la toma
de decision.
El no aplicar un recurso terapéutico como es la ventilacién de alta frecuencia, que
no modificara la evolucién de la enfermedad de base en el sentido de lograr o
participar en la curacién de la misma, representaria un bien para la persona, ya
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que le estamos protegiendo del ensafiamiento terapéutico y de gastos
innecesarios a la familia, ademas de estar cumpliendo con el principio de no
maleficencia

¢Me permite autoconstruirme como persona?
SI
¢ Persigo obtener més virtudes?
SI
¢, Soy mas feliz?
Sl
17.¢Qué decisiones tienen que tomarse?

Continuar con la moda de ventilacidon convencional o conseguir otro
ventilador de alta frecuencia de acorde a su peso.
Reanimar o no al paciente cuando presente paro cardiorespiratorio.
Optimizacion de recursos

18.¢ Cuadles son las circunstancias?

Dos pacientes que ameritan ventilacion de alta frecuencia, en diferente

estado de gravedad.

Instauracion de tratamiento que solo prolongue el proceso de muerte
19.¢Quién es el responsable de efectuarlas?

Equipo médico transdiscipiinario
20. ¢ Cuales son las preferencias del paciente y de sus familiares?

El bien y calidad de vida del paciente
21.¢Cuales son las preferencias del equipo de salud?

Bien del paciente y optimizacion de recursos
22.¢Qué prefiere el paciente?

No se le solicitd su opinion cuando pudo realizarla.
23.¢Quién es responsable de tomar las decisiones?

Equipo médico transdisciplinario y los padres.
24. ¢ Qué decisiones tienen que tomarse?

SOLUCIONES

Buscar el bien del paciente, no prolongar el proceso de muerte,
optimizacion de recursos

CONCLUSIONES

Continuar con ventilacion convencional.

Hablar con las autoridades correspondientes para ver la posibilidad de
adquirir un ventilador de alta frecuencia para nifios que pesen mas de 30 kg
Explicar a los padres la situacién real de su hijo y el pobre pronéstico de
recuperabilidad.
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RECOMENDACIONES
El no aplicar un recurso terapéutico como es la reanimacion cardiopulmonar

no modificara la evolucién de su enfermedad de base (la leucemia) y el

pronostico después de un evento de paro cardiorespiratorio se ensombrece

mas; por lo que se sugiere hablar con los padres y valorar la accion de no

RCP para evitar el ensafiamiento terapéutico y gastos innecesarios ,

prolongando con ello el estado de su gravedad, acudiendo al principio de

no maleficiencia

ANEXO. 1 O - PRISM
VARIABLE <12 MESES > 12 MESES PUNTOS
Presion sanguinea 130-160 150-200 2
sistélica (mmHgQ) 55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
< 40 <50 7
Presion sanguinea >110 >110 4
diastolica (mmHgQ)
FC (latidos por >160 >150 4
min) <90 <80 4
FR (respiraciones 61-90 51-70 1
por min) > 90 >70 5
Apnea Apnea 5
PaO2/Fi02 200-300 200-300 2
< 200 < 200 3
PaCO2 (torr) 51-65 51-65 1
> 65 > 65 5
Escala de Glasgow <8 <8 6
Reaccion pupilar Asimétricas o Asimétricas o 4
dilatadas dilatadas
Fijas o dilatadas Fijas o dilatadas 10
PT/PTT > 1.5 x control > 1.5 x control 2
Bilirrubinas Totales >1 mes >1 mes
(mg/dl) > 35 >35 6
Potasio (mEq/L) 3.0-35 3.0-35 1
6.5-75 6.5-75 1
<3.0 <3.0 5
> 7.5 >7.5 5
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Calcio (mg/dl) 7.0-8.0 7.0-8.0 2
12.0-15.0 12.0-15.0 2
<7.0 <7.0 6
> 15.0 > 15.0 6
Glucosa (mg/dl) 40 - 60 40 - 60 4
250 — 400 250 — 400 4
<40 <40 8
> 400 > 400 8
Bicarbonato <16 <16 3
(mEg/L) > 32 > 32 3
Sangrado Si Si 4
microscépico
GVHD Grado 2 Grado 2 2
Grado > 2 Grado > 2 4
PCR (mg/dl) > 10 >10 4
ANEXO 2. ESCALA DETISS
Parada cardiaca y/o desfibrilacion en las 48 h* previas
4 PUNTOS
Ventilacion controlada con o sin PEEP X
Ventilacion controlada con relajantes musculares (administracion | X
continua o intermitente)
Bal6n de taponamiento de varices esofagicas
Administracion de medicamento intraarterial continua (se excluye el
lavado de la arteria con solucion heparinizada)
Catéter en arteria pulmonar
Marcapasos arterial y/o ventricular en activo
Hemodialisis en paciente inestable o técnicas de depuracion
extrarrenal continua
Dialisis peritoneal
Hipotermia inducida
Administracion de sangre a presion en forma urgente X
Traje antishock
Monitorizacion de presion intracraneana
Transfusion de plaguetas X
Balén de contrapulsacion
Intervencion urgente en las primeras 24 h (incluye pruebas|X

diagndsticas que exigen desplazamiento como TAC, cateterismo,
angiografia, etc.

Lavados gastricos en sangrado agudo

Endoscopia o broncoscopia urgente

Perfusién de dos o mas farmacos vasocactivos

69




Tratamiento de hipertension pulmonar con Oxido nitrico y/o
prostaciclina en aerosol

Administracion de surfactante intratraqueal

ECMO o asistencia ventricular

Nutricion parenteral central

3 PUNTOS

Marcapasos a demanda

Drenajes toracicos

Ventilaciéon mandatoria intermitente o ventilacion asistida

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Perfusién de K por la via central (> 60 mEg/L)

Intubacion nasotraqueal u orotraqueal en las 24 h anteriores

Aspiracion intratraqueal en pacientes no intubados

Balances metabdlicos frecuentes, mas de una vez al dia, con
ajustes de entradas de acuerdo al balance

Analitica frecuente (gasometria, coagulacion, etc.) > de 4 veces por
turno

Infusién de hemoderivados (> 20 ml/kg)

Bolo de medicacion no programada

Perfusiéon de un farmaco vasocactivo

XXX

Perfusion continua de antiarritmicos

Cardioversion (no desfibrilacion) para tratamiento de arritmias

Manta de hipotermia

Via arterial

Digitalizacion aguda (primeras 48 hrs)

Medida de gasto cardiaco ( por cualquier método)

Diuresis forzada por sobrecarga de volumen o edema cerebral

Tratamiento activo de alcalosis metabdlica

Tratamiento activo de acidosis metabdlica

Toracocentesis, pericardiocentesis 0 paracentesis de urgencia

Anticoagulacién activa (primeras 48 h)

Sangria

Tratamiento con mas de dos antibi6ticos

Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabdlica (primeras
48 h)

Traccion ortopédica compleja

Posicion en prono para tratamiento de SIRA

Presion venosa central

2 PUNTOS

Dos 0 mas catéteres periféricos

X

Hemodialisis en pacientes estable. Dialisis peritoneal cronica

Traqueotomia reciente (menos de 48 h)
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Respiracion espontanea por tubo endotraqueal o traqueotomia (sin
respirador)

Alimentacién enteral

Reposicion de pérdidas excesivas (mayor de lo calculado en el
balance diario)

Quimioterapia parenteral

Control neurolégico horario (al menos durante mas de 2 h)

Cambios multiples de apositos

Infusiéon de hormona antidiurética

Catéter silastico

Administracion de medicacién (ej. Broncodilatadores) o gases
inhalados o en aerosol

X

Monitorizacion continua de ECG

1 PUNTOS

Constantes vitales horarias (al menos durante > de 2 h)

X

1 catéter venoso periférico

X

Anticoagulacion cronica

Balance hidricos cada 24 h

X

Analitica de rutina (< 5 por turno)

Medicacion programada intermitente.

Cambios rutinarios de ap0sitos

Traccion ortopédica no complicada

Cuidado rutinario de traqueotomia (después de las primeras 48 h)

Tratamiento de la Ulcera de decubito (no prevencion)

Sondaje vesical

Oxigenoterapia por canula nasal o mascarilla

Antibioticos intravenosos (2 0 menos)

Fisioterapia toracica

Limpieza, vendajes o desbridamiento de heridas, fistulas o
colostomia

Sonda nasogastrica para descompresion

Alimentacion parenteral periférica

*h: horas
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CAPTURA DE DILEMAS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS: FECHA: 20/01/12
NOMBRE:
__P.CRE.

REGISTRO: EDAD: ___ 6afios
SEXO:Masculino____

PROCEDENCIA:

ESCOLARIDAD:

PRIMS: 63

TISS: 10
DIAGNOSTICO DE TERAPIA INTENSIVA: _ choque séptico secundario a
aspergillus vs mucomurmicosis rinoetmoidal e infeccién asociada a catéter por
pseudomona aeruginosa

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO: ___ Leucemia Aguda

Linfoblastica

ESTADIO: alto riesgo por carga tumoral con recaida a médula 6sea Fuera de
tratamiento oncologico

PRONOSTICO ONCOLOGICO A SU DIAGNOSTICO INCIAL: Malo parala vida 'y
la funcién

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA: Ingreso al servicio de urgencias el dia 03-
12-11 con presencia de vomito de contenido alimentario, evacuaciones diarreicas,
melena y fiebre, se inicia esquema de antibidticos con cefalotina y amikacina,
valorado por el servicio de Hematologia el dia 05-12-11 y se decide su ingreso.
Presenta colitis neutropénica valorado por Infectologia agregando a esquema de
antibidticos piperacilina/tazobactam el dia 071211. Se inicia segundo esquema de
guimioterapia. Presenta datos de dificultad respiratoria por lo que se solicita
interconsulta a Terapia Intensiva el dia 121211. Se asegura via aérea y se logra
extubacion el dia 14-12-11, evolucionando con mejoria por lo que se decide su
egreso al servicio de Hematologia.

Valorado por el servicio de clinica del dolor y se inicia infusibn de morfina. Se
solicita interconsulta al servicio de estomatologia el dia 131212 por lesién en
paladar que se asocia a una probable infeccion por Aspergillus.

El dia 200112 se ingresa a Terapia Intensiva por choque séptico secundario a
aspergillus vs mucomurmicosis rinoetmoidal e infeccion asociada a catéter por
pseudomona aeruginosa, requiriendo en terapia intensiva apoyo de aminas y
vasopresores, bajo intubacion orotraqueal con sedacion y relajacion, se inicia
apoyo de nutricién parenteral (220112), valorado por el servicio de Infectologia
agregando a esquema de antibidticos meropenem, vancomicina, voriconazol,
anfotericina B, presenta crisis convulsivas por lo que se impregna con DFH y se
deja mantenimiento a 7mgkgdia. Presenta evolucion favorable, se logra
extubacion ya con parametros minimos ventilatorios el dia 260212 y se egresa al
servicio de Hematologia el dia 28-02-12.

El dia 070312 presenta sangrado activo peribucal, intraoralmente con placa
blanquecina que abarca mitad derecha de mucosa de paladar duro, se realiza
hemostasia con compresas humedas y frias y salicilato de bismuto.
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El dia 13-03-12 valorado por el servicio de Cuidados Paliativos, se establece con
el servicio de Hematologia que Raul se encuentra fuera de tratamiento oncologico,
debe continuar recibiendo tratamiento de confort con manejo estricto de dolor,
transfusiones, antipiréticos y antimicoticos.

El dia 23-03-12 se suspende nutricién parenteral y se deja aporte de soluciones
calculadas. El dia 26-03-12 se suspenden antibiéticos y antifingicos en su dia 34
de tratamiento, continGa con dolor por las noches, se administran rescates de
morfina sin mejoria, por lo que se inicia infusion de midazolam y posteriormente de
fentanyl. Presenta polipnea, fiebre 38.9°c y taquicardia. Se acentlan respiraciones
agonicas, presenta paro cardiorespiratorio, no se realizan maniobras de
reanimacion.

DILEMA: La nutricion por via artificial ¢debe ser considerada como un derecho
humano que debe ofrecerse a toda persona, 0 es un recurso terapéutico que,
como tal, tiene indicaciones y limitaciones*®?

25.¢Cual ES EL HECHO? Analice los hechos objetivos mas importantes,

distinguiéndolos de las opiniones

a. Antecedentes (mencionados arriba)

La nutricidn artificial (administracion de nutricion parenteral via intravenosa)
es una de las intervenciones terapéuticas extraordinarias que conllevan
mayores desafios.

Se entiende por soporte nutricio especializado (nutricion artificial) la
administracion de nutrientes por via enteral o parenteral con el objetivo de
mantener o restaurar el estado de nutricibn y contribuir a mejorar la
evolucion clinica.

En ocasiones resulta dificil identificar a los pacientes que realmente se
veran beneficiados con el recurso y hay circunstancias en las cuales el
estado nutricional no puede ser restaurado exclusivamente con nutricion
artificial debido a la repercusion que tiene la enfermedad de base sobre el
estado nutricion del enfermo.

Decisiones terapéuticas diferentes tienen lugar cuando se cuestionan el
retiro o el no instaurar un tratamiento, permitiendo que la muerte siga su
evolucion natural. No hay decision mas dificil para un médico ni mas
contraria al principio de su profesion que el negar o retirar un tratamiento.
Se considera que “prolongar el desenlace natural” de una enfermedad
considerada como terminal a través de diversos recursos terapéuticos no
beneficia al paciente. Cuando la muerte es necesariamente una
consecuencia dentro de la evolucion natural de la enfermedad, esto va de la
mano de la consideracidén por parte del médico de que el paciente no se
verd beneficiado con la instauracibn de recursos adyuvantes que
probablemente “prolonguen” de manera innecesaria la vida del enfermo.
Estas decisiones relacionadas con la instauracién de medidas que pudieran
ser consideradas futiles necesitan ser analizadas en el contexto de los
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valores médicos y sociales, asi como dentro de la normatividad legal de
cada pais.
La palabra futilidad proviene del latin futiles, defectuoso, con predominio en
la balanza riesgo/beneficio a favor del primero. Se entiende por futil algo
que no tiene propdsito Util, que es completamente ineficaz. Es lo contrario a
efectividad terapéutica o a la capacidad de un tratamiento para modificar el
curso de una enfermedad®.
También puede referirse a medidas solicitadas en circunstancias de muerte
inminente, mala calidad de vida previa 6 esperanza breve de vida.
La decision médica es, por fuerza, ética, pues en el actuar del médico esta
implicita la responsabilidad para consigo mismo y para con otros seres
humanos. La enfermedad y su curacion son fenémenos cambiantes e
inciertos, que exigen una opinién ponderada con base en el conocimiento.
Este Gltimo implica ademas el causar un bien o un dafio

b. Circunstancias o factores internos o externos de influencia

La decision de prescribir o no un soporte nutricio especializado via nutricion
parenteral en paciente con enfermedad terminal y considerado fuera de
tratamiento médico.

c. Actores principales

Paciente, Familiares, Equipo médico multidisciplinario
d. Actores secundarios

26.ldentificando los dilemas y diferenciarlos de los problemas:

f)

9)

h)

Tecno-cientificos: ¢ El abordaje diagndstico y terapéutico es adecuado,
estd completo, ha resuelto todos los problemas?

Si_ X No
Porqué
Eticos: ¢ Cual es el bien que se busca y quien es el destinatario de este

bien en particular?

Paciente en fase terminal, fuera de tratamiento medico
Administrar soporte nutricio especializado
Juridicos: ¢ Es legal lo que hago, esta dentro de la normatividad

profesional, Institucional, nacional?

Sl

27.Jerarquizando los problemas éticos:

e) ldentifique las causas de los problemas éticos
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Administrar soporte nutricio especializado en un paciente fuera de
tratamiento médico en fase terminal
f) Destaque la interdependencia de los problemas

28.Analizando y aplicando el método de discernimiento.

TEORIA UTILITARISTA:
Esta postura propone que una accion es buena en la medida que sus efectos sean
buenos y puedan ser mesurables. Lo bueno sera entonces lo util.
En el caso propuesto, se cuestiona la utilidad de la nutricibn parenteral. ¢Es un
procedimiento que serd util en funciébn de mejorar el estado de nutricibn de un
paciente que se encuentra en una situacion de muerte inminente?- ¢El costo —
beneficio justifica el empleo del recurso? ¢ Se estd haciendo uso inadecuado de un
recurso que en un paciente con otra perspectiva pudiera ser un adyuvante en la
respuesta terapéutica benéfica de un enfermo?
En el presente caso no se ofreceria ningun bien al paciente que se encuentra en
una situacion irreversible. La limitacion que tiene el utilitarismo es que todo el
criterio se base en variables cuantitativas y en la definicion ambigua de la
autoridad moral.

¢, Cudles son las consecuencias?

El costo beneficio justifica el empleo del recurso

¢ Estoy optimizando recursos?

Sl

¢ Soy eficiente y eficaz?

Sl

TEORIA DEONTOLOGICAS:
En este caso la decision del médico responsable de tomarla puede sustentarse en
la postura en la cual el bien se determina por el deber y éste se entiende como lo
gue estoy obligado a hacer en funcion del bien comuan, para cumplir mi funcién de
acuerdo con los canons o politicas establecidas por determinada sociedad. Si se
partiera de la interpretacion inadecuada de que todo ser humano tiene derecho a
alimentarse o ser alimentado, se podria decidir dar nutricién intravenosa al
enfermo a pesar de ser considerada ésta como un recurso terapéutico y no como
una fuente de nutricion natural.

¢, Estoy cumpliendo con mi deber?

Sl

TEORIA ARETOLOGICAS?
En el criterio aretoldgico, podemos definir que el principal beneficiario del bien sera
el enfermo como persona y como fin de la accion humana por parte del médico y
personal de salud que participen en la toma de decision.
El no aplicar un recurso terapéutico como es la nutricion parenteral, que no
modificara la evolucion de la enfermedad en el sentido de lograr o participar en la
curacion de la misma (leucemia en recaida y fuera de tratamiento oncolégico),
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representaria un bien para la persona, ya que le estamos protegiendo de
ensafiamiento terapéutico y de gastos innecesarios a la familia, ademas de estar
cumpliendo con el principio de no maleficencia.

Los depositarios del bien serian en primer término el paciente, pero también la
familia al conocer la situacion real de su enfermo y al no tener que cubrir gastos
innecesarios. Pero por otro lado, también el médico es depositario del bien, ya que
actué con responsabilidad, conocimientos y respeto, lo cual lo hace ser mejor.

¢Me permite autoconstruirme como persona?
Sl
¢ Persigo obtener més virtudes?
SI
¢, Soy mas feliz?
SI
29. ¢ Qué decisiones tienen que tomarse?

El bien del paciente, optimizacion de recursos
30.¢ Cudles son las circunstancias?

Paciente en fase terminal fuera de tratamiento medico
31.¢Quién es el responsable de efectuarlas?

Equipo medico multidisciplinario
32.¢ Cuales son las preferencias del paciente y de sus familiares?

Bien del paciente, no prolongar el proceso de muerte
33.¢ Cuales son las preferencias del equipo de salud?

El bien del paciente, optimizacion de recursos
34.¢Qué prefiere el paciente?

35. ¢ Quién es responsable de tomar las decisiones?

Familiares, equipo médico multidisciplinario
36. ¢ Qué decisiones tienen que tomarse?

El bien del paciente

SOLUCIONES optimizar recursos en una paciente en fase terminal y fuera
de tratamiento medico

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
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ANEXO. 1 O - PRISM
VARIABLE <12 MESES > 12 MESES PUNTOS
Presion sanguinea 130-160 150-200 2
sistdlica (mmHQ) 55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
< 40 <50 7
Presion sanguinea >110 >110 4
diastdlica (mmHQ)
FC (latidos por >160 >150 4
min) <90 <80 4
FR (respiraciones 61-90 51-70 1
por min) > 90 >70 5
Apnea Apnea 5
PaO2/Fi02 200-300 200-300 2
<200 <200 3
PaCO2 (torr) 51-65 51-65 1
> 65 > 65 2
Escala de Glasgow <8 <8 6
Reaccion pupilar Asimétricas o Asimétricas o 4
dilatadas dilatadas
Fijas o dilatadas Fijas o dilatadas 10
PT/PTT > 1.5 x control > 1.5 x control 2
Bilirrubinas Totales >1 mes >1 mes
(mg/dl) > 3.5 > 3.5 6
Potasio (mEQg/L) 3.0-35 3.0-35 1
6.5-75 6.5-75 1
<3.0 <3.0 5
>7.5 >7.5 5
Calcio (mg/dl) 7.0-8.0 7.0-8.0 2
12.0-15.0 12.0-15.0 2
<7.0 <7.0 6
> 15.0 > 15.0 6
Glucosa (mg/dl) 40 - 60 40 - 60 4
250 — 400 250 - 400 4
<40 <40 8
> 400 > 400 8
Bicarbonato <16 <16 3
(mEqg/L) > 32 > 32 3
Sangrado Si Si 4
microscopico
GVHD Grado 2 Grado 2 2
Grado > 2 Grado > 2 4
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PCR (mg/dl) | > 10 > 10

ANEXO 2. ESCALA DETISS

Parada cardiaca y/o desfibrilacion en las 48 h* previas

4 PUNTOS

Ventilacién controlada con o sin PEEP

X

Ventilacion controlada con relajantes musculares (administracion
continua o intermitente)

X

Balon de taponamiento de varices esofégicas

Administracion de medicamento intraarterial continua (se excluye el
lavado de la arteria con solucién heparinizada)

Catéter en arteria pulmonar

Marcapasos arterial y/o ventricular en activo

Hemodialisis en paciente inestable o técnicas de depuracion
extrarrenal continua

Didlisis peritoneal

Hipotermia inducida

Administracion de sangre a presion en forma urgente

Traje antishock

Monitorizacion de presion intracraneana

Transfusion de plaguetas

Bal6n de contrapulsacion

Intervencion urgente en las primeras 24 h (incluye pruebas
diagnosticas que exigen desplazamiento como TAC, cateterismo,
angiografia, etc.

Lavados gastricos en sangrado agudo

Endoscopia o broncoscopia urgente

Perfusién de dos o mas farmacos vasocactivos

Tratamiento de hipertensiéon pulmonar con Oxido nitrico y/o
prostaciclina en aerosol

Administracion de surfactante intratraqueal

ECMO o asistencia ventricular

Nutricién parenteral central

3 PUNTOS

Marcapasos a demanda

Drenajes toracicos

Ventilacion mandatoria intermitente o ventilacién asistida

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Perfusion de K por la via central (> 60 mEqg/L)

Intubacion nasotraqueal u orotraqueal en las 24 h anteriores

Aspiracion intratraqueal en pacientes no intubados
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Balances metabodlicos frecuentes, mas de una vez al dia, con
ajustes de entradas de acuerdo al balance

Analitica frecuente (gasometria, coagulacion, etc.) > de 4 veces por
turno

Infusién de hemoderivados (> 20 ml/kg)

Bolo de medicacién no programada

Perfusion de un farmaco vasocactivo

Perfusién continua de antiarritmicos

Cardioversion (no desfibrilacion) para tratamiento de arritmias

Manta de hipotermia

Via arterial

Digitalizacion aguda (primeras 48 hrs)

Medida de gasto cardiaco ( por cualquier método)

Diuresis forzada por sobrecarga de volumen o edema cerebral

Tratamiento activo de alcalosis metabdlica

Tratamiento activo de acidosis metabdlica

Toracocentesis, pericardiocentesis 0 paracentesis de urgencia

Anticoagulacion activa (primeras 48 h)

Sangria

Tratamiento con mas de dos antibioticos

Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabdlica (primeras
48 h)

Traccion ortopédica compleja

Posicion en prono para tratamiento de SIRA

Presion venosa central

2 PUNTOS

Dos 0 mas catéteres periféricos

X

Hemodialisis en pacientes estable. Dialisis peritoneal cronica

Traqueotomia reciente (menos de 48 h)

Respiracion espontanea por tubo endotraqueal o traqueotomia (sin
respirador)

Alimentacion enteral

Reposicion de pérdidas excesivas (mayor de lo calculado en el
balance diario)

Quimioterapia parenteral

Control neurolégico horario (al menos durante mas de 2 h)

Cambios multiples de apdsitos

Infusidon de hormona antidiurética

Catéter silastico

Administracion de medicacién (ej. Broncodilatadores) o gases
inhalados o en aerosol
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Monitorizacion continua de ECG
1 PUNTOS

Constantes vitales horarias (al menos durante > de 2 h) X

1 catéter venoso periférico X

Anticoagulacion crénica

Balance hidricos cada 24 h

Analitica de rutina (< 5 por turno)

Medicacion programada intermitente.

Cambios rutinarios de apositos

Traccién ortopédica no complicada

Cuidado rutinario de traqueotomia (después de las primeras 48 h)

Tratamiento de la Ulcera de decubito (no prevencion)

Sondaje vesical X

Oxigenoterapia por cdnula nasal o mascarilla

Antibioticos intravenosos (2 0 menos) X

Fisioterapia toracica

Limpieza, vendajes o desbridamiento de heridas, fistulas o
colostomia

Sonda nasogastrica para descompresion X

Alimentacion parenteral periférica

*h: horas
CAPTURA DE DILEMAS
HOJA DE CAPTURA DE DATOS: FECHA: 13/12/11
NOMBRE:
__P.M.C
REGISTRO: EDAD: _ 16 aflos

SEXO: Masculino____
PROCEDENCIA: _Guerrero
ESCOLARIDAD: _Primaria
PRIMS: 51

TISS: 83

DIAGNOSTICO DE TERAPIA INTENSIVA: Insuficiencia respiratoria secundaria a
neumonia complicada con derrame pleural izquierdo, desnutricibn crénico
agudizada

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO: neoplasia intracraneal tumor supraselar
ESTADIO: Lesién supraselar irresecable con pobre respuesta _a radioterapia
PRONOSTICO ONCOLOGICO A SU DIAGNOSTICO INCIAL: Malo para la vida y
la funcion

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:
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Atrofia 6ptica de ojo izquierdo y sindrome cerebeloso y vermiano con paresia del
lll'y IX par craneal.

Taquicardia supraventricular.

Insuficiencia renal prerrenal, sindrome eutiroideo del paciente critico.

Derrame pleural izquierdo. Deterioro rostrocaudal multifactorial

DILEMA: Debe de re-ingresar a la terapia intensiva un paciente con neumonia
complicada y un tumor intracraneal irresecable con pobre respuesta a radioterapia
y con dafio neurolégico severo.

37.¢Cudl ES EL HECHO? Analice los hechos objetivos mas importantes,

distinguiéndolos de las opiniones
a. Antecedentes (mencionados arriba)

Durante su estancia en INP ingresé al servicio de Gastronutricion, fue valorado por
el servicio de oftalmologia y neurologia diagnosticando atrofia Optica de ojo
izquierdo (29-11-11) y sindrome cerebeloso y vermiano con paresia del lll y IX par
craneal.

Requiri6 la colocacion de catéter venoso central, para inicio de nutricion
parenteral.

Valorado por el servicio de Infectologia se diagnosticO neumonia inicia tratamiento
con: meropenem, vancomicina, fluconazol.

Durante su estancia en el servicio de gastronutricion presenta deterioro del estado
neurolégico con escala de coma de Glasgow de 8 puntos, motivo por el que se
asegura via aérea, se solicita interconsulta al servicio de Terapia Intensiva
(131211)

Durante su ingreso en Terapia Intensiva permanecié bajo sedacion y relajacion,
requirid6 neuroproteccion con DFH, en fase Il de la ventilacion desarrollo
neumonia complicada con derrame pleural izquierdo, requiriendo colocacion de
sello pleural.

Requirié apoyo de aminas y vasopresores a dosis altas por presencia de choque
séptico con disfuncion multiorganica, se realiz6 cambio de esquema de
antibidticos con piperacilina/tazobactam y ciprofloxacino, fluconazol, amerit6
cardioversion por presencia de taquicardia supraventricular. Presenté insuficiencia
renal aguda, sindrome eutiroideo del paciente critico fue valorado por el servicio
de Endocrinologia recibiendo tratamiento con levotiroxina.

Se logr6 retiro de la ventilacion mecanica en el servicio de Terapia Intensiva (04-
01-12) se egresa después de 22 dias de estancia.

Se egres6 al servicio de Infectologia el dia (060212) durante su estancia,
presentd nuevamente derrame pleural izquierdo requiriendo colocacién de sello
pleural izquierdo, valorado por el servicio de neurologia con diagnéstico de
deterioro rostrocaudal multifactorial: tumor, edema y hemorragia.
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Valorado por el servicio de neurocirugia en sesion clinica reportando que se trata
de un tumor intracraneal no resecable edema cerebral y con hemorragia
intracraneal.

Se agregan Ulceras por presion en regidén occipital, pierna izquierda y codo
izquierdo., se realiza electroencefalograma de control reportando actividad basal
delta, teta de bajo voltaje de forma generalizada.

b. Circunstancias o factores internos o externos de influencia

TAC: Lesion lobulada de extensiéon supraselar / Hemorragia intracraneal,
edema cerebral moderado

RMN: Tumor selar con microcalcificaciones y contenido quistico, compatible
con craneofaringeoma.

Alteraciones: sindrome cerebeloso y vermiano, paralisis 1l y IX para
craneal, atrofia Optica ojo izquierdo, deficiencia neuromusculoesquelética.
Mala “calidad de vida”.

c. Actores principales

Paciente, Personal Medico, Familiares cercanos
d. Actores secundarios

Personal de Enfermeria,
38.Identificando los dilemas y diferenciarlos de los problemas:

Debe de re-ingresar a la terapia intensiva un paciente no recuperable
neurolégicamente y sin tratamiento oncolégico para ofrecer.
Tecno-cientificos: ¢ El abordaje diagnostico y terapéutico es adecuado, esta
completo, ha resuelto todos los problemas?
Si XX No Porqué
i) Eticos: ¢Cudl es el bien que se buscay quien es el destinatario de este

bien en particular?

Evitar angustia por falta de oxigeno

Respetar la dignidad del paciente como persona, no realizar ensafiamiento
desde el punto de vista terapéutico en la aplicacion de medidas y
procedimientos invasivos sin que los amerite.

j) Juridicos: ¢Es legal lo que hago, esta dentro de la normatividad
profesional, Institucional, nacional?

Sl
39.Jerarquizando los problemas éticos:

82



g) ldentifique las causas de los problemas éticos

Reingresar a la UTI para continuar con medidas invasivas en un
paciente con dafio neuroldgico severo, con una lesién supraselar
irresecable, con pobre respuesta al tratamiento con radioterapia.

Inversion de recursos asistenciales para la salud, en un paciente no
recuperable.
¢Hasta cuando se debe de limitar el tratamiento terapéutico?

h) Destaque la interdependencia de los problemas

Amerita manejo en terapia intensiva pero no mejorara la calidad de vida
gue tiene el paciente y el tumor intracraneal que es el origen de su
patologia
Los padres no aceptan intubacion orotraqueal ni toma de gasometrias
arteriales

40.Analizando y aplicando el método de discernimiento.

TEORIA UTILITARISTA:
En una vision utilitarista lo esencial es medir las consecuencias. El bien es lograr
el mayor beneficio al menor costo posible, para el mayor nimero de personas.

Nos llevaria a la decision de no ingresar y continuar con medidas invasivas al
paciente, que se sustentaria en el hecho de que los recursos deben aplicarse a los
pacientes que tienen mayor posibilidad de recuperacion y calidad de vida.

¢, Cuales son las consecuencias?
Si ingresa al departamento de terapia intensiva solamente prolongariamos
el proceso de muerte, debido a que es un paciente al cual no se le va a
realizar reseccidn quirurgica, el tumor va a continuar creciendo y
provocando mas edema cerebral y finalmente evolucionara a la muerte
cerebral.
El dilema de distribucion de recursos, desde esta perspectiva nos llevaria a
no ingresar al paciente, sustentado en el hecho de que los recursos deben
aplicarse a los pacientes que tienen mayor posibilidad de recuperacion.
¢Estoy optimizando recursos?
Sl
¢ Soy eficiente y eficaz?
Sl
TEORIA DEONTOLOGICAS:
Decisién basada en el deber ser. El bien es cumplir con la ley, el destino o el
orden establecido, el deber y los derechos que los protegen.
Se debe analizar integralmente la situacion y no ver al ser exclusivamente como
un cuerpo humano inestable, sino ver a una persona en proceso de muerte dentro
del marco de la evolucién natural de la enfermedad con una mala calidad de vida.
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¢ Estoy cumpliendo con mi deber?

SI, identificando los problemas de salud y evitando que presente mayor

sufrimiento como es el dolor.

TEORIA ARETOLOGICAS?
El mayor bien o felicidad es la realizacion de una forma de vida y de ser con la
vocacion, una actividad con sentido.
Como médico, los padres y los miembros del equipo de salud al tomar decisiones
respecto a la mejor opcién de tratamiento considerando la situacién de gravedad
del paciente, la falta de respuesta al tratamiento oncoldgico y las secuelas
secundarias a su enfermedad de base.
Los beneficiarios del bien deben ser el paciente al cual se le ofrecié una ruta
diagnéstica y tratamiento médico adecuado (al cual no respondié) y ante una
situacién de muerte inminente se ofrece un proceso de muerte digno en un medio
propicio, acompafado de sus padres y familiares, que les permitan vivir su
proceso de duelo.

¢, Me permite autoconstruirme como persona?
Sl
¢ Persigo obtener mas virtudes?
Sl
¢ Soy mas feliz?
Sl
41. ¢ Qué decisiones tienen que tomarse?

Evitar el ensaflamiento terapéutico
Permitir que esté acompafado de sus familiares.
42. ¢ Cuales son las circunstancias?

Irrecuperabilidad neuroldgica y sin respuesta al tratamiento oncolégico.
43.¢Quién es el responsable de efectuarlas?

Equipo médico transdisciplinarios y los padres
44. ¢ Cuadles son las preferencias del paciente y de sus familiares?

Ofrecer un proceso de muerte digna
45. ¢ Cuadles son las preferencias del equipo de salud?

Evitar ensafiamiento terapéutico. Optimizar recursos y

Permitir que el paciente se encuentre acompafiado de sus padres y

familiares en un ambiente propicio

¢, Qué prefiere el paciente?

No se le pudo preguntar cuando estuvo neurolégicamente integro
46. ¢ Quién es responsable de tomar las decisiones?

Equipo médico transdisciplinarios junto con los padres
47.¢Qué decisiones tienen que tomarse?
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Si reingresa a una terapia intensiva o se mantiene en hospitalizacion,
ofreciéndosele un ambiente aislado en donde puedan estar sus padres y
familiares.

No ofrecerle tratamientos fatiles

Plantee:

SOLUCIONES:

Administrar oxigeno, continGia con tratamiento para su heumonia,

No se le toman mas muestras sanguineas para examenes de laboratorio ni
estudios de gabinete.

Se le colchén de agua para evitar que continde la formacion de Ulceras de
decubito.

Se permite estar a los padres y familiares el mayor tiempo posible con ellos.
Se les ofrece el apoyo de cuidados paliativos.

CONCLUSIONES:

No ingresa a terapia intensiva y se limita el esfuerzo terapéutico.
RECOMENDACIONES:

Dar informes a los padres sobre la decision de limitar el esfuerzo
terapéutico la cual debe de ser tomada en forma conjunta con ellos y con el
equipo de salud implicados en el tratamiento del paciente; los padres tienen
gue otorgar y firmar el consentimiento informado. Se le ofrece que durante
el proceso de muerte estaran acompafados y tendran el apoyo del equipo
de cuidados paliativos.

ANEXO. 1 O - PRISM
VARIABLE <12 MESES > 12 MESES PUNTOS
Presion sanguinea 130-160 150-200 2
sistdlica (mmHQ) 55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 7
Presion sanguinea >110 >110 4
diastolica (mmHgQ)
FC (latidos por >160 >150 4
min) <90 <80 4
FR (respiraciones 61-90 51-70 1
por min) > 90 >70 5
Apnea Apnea 5
PaO2/Fi02 200-300 200-300 2
<200 <200 3
PaCO2 (torr) 51-65 51-65 1
> 65 > 65 5
Escala de Glasgow <8 <8 6
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Reaccion pupilar Asimétricas o Asimétricas o 4
dilatadas dilatadas
Fijas o dilatadas Fijas o dilatadas 10
PT/PTT > 1.5 x control > 1.5 x control 2
Bilirrubinas Totales >1 mes >1 mes
(mg/dl) > 3.5 > 3.5 6
Potasio (mEqg/L) 3.0-35 3.0-35 1
6.5-75 6.5-75 1
<3.0 <3.0 5
>7.5 >7.5 5
Calcio (mg/dl) 7.0-8.0 7.0-8.0 2
12.0-15.0 12.0-15.0 2
<7.0 <7.0 6
> 15.0 > 15.0 6
Glucosa (mg/dl) 40 - 60 40 — 60 4
250 — 400 250 — 400 4
<40 <40 8
> 400 > 400 8
Bicarbonato <16 <16 3
(mEg/L) > 32 > 32 3
Sangrado Si Si 4
microscopico
GVHD Grado 2 Grado 2 2
Grado > 2 Grado > 2 4
PCR (mg/dl) > 10 >10 4
ANEXO 2. ESCALA DETISS
Parada cardiaca y/o desfibrilacion en las 48 h* previas
4 PUNTOS
Ventilacion controlada con o sin PEEP X
Ventilacion controlada con relajantes musculares (administracion | X
continua o intermitente)
Balén de taponamiento de varices esofagicas
Administracion de medicamento intraarterial continua (se excluye el | X
lavado de la arteria con solucion heparinizada)
Catéter en arteria pulmonar
Marcapasos arterial y/o ventricular en activo
Hemodialisis en paciente inestable o técnicas de depuracion
extrarrenal continua
Dialisis peritoneal
Hipotermia inducida
Administracion de sangre a presion en forma urgente X

Traje antishock
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Monitorizacion de presion intracraneana

Transfusion de plaquetas

Balén de contrapulsacion

Intervencion urgente en las primeras 24 h (incluye pruebas
diagnésticas que exigen desplazamiento como TAC, cateterismo,
angiografia, etc.

Lavados gastricos en sangrado agudo

Endoscopia o broncoscopia urgente

Perfusion de dos o mas farmacos vasocactivos

Tratamiento de hipertension pulmonar con 6xido nitrico y/o
prostaciclina en aerosol

Administracion de surfactante intratraqueal

ECMO o asistencia ventricular

Nutricion parenteral central

3 PUNTOS

Marcapasos a demanda

Drenajes toracicos

Ventilacion mandatoria intermitente o ventilacion asistida

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Perfusion de K por la via central (> 60 mEQ/L)

Intubacion nasotraqueal u orotraqueal en las 24 h anteriores

Aspiracion intratraqueal en pacientes no intubados

Balances metabdlicos frecuentes, mas de una vez al dia, con
ajustes de entradas de acuerdo al balance

Analitica frecuente (gasometria, coagulacion, etc.) > de 4 veces por
turno

Infusién de hemoderivados (> 20 ml/kg)

Bolo de medicacion no programada

Perfusién de un farmaco vasocactivo

Perfusion continua de antiarritmicos

Cardioversion (no desfibrilacién) para tratamiento de arritmias

XXX XX

Manta de hipotermia

Via arterial

>

Digitalizacion aguda (primeras 48 hrs)

Medida de gasto cardiaco ( por cualquier método)

Diuresis forzada por sobrecarga de volumen o edema cerebral

Tratamiento activo de alcalosis metabdlica

Tratamiento activo de acidosis metabdlica

Toracocentesis, pericardiocentesis o paracentesis de urgencia

Anticoagulacién activa (primeras 48 h)

Sangria

Tratamiento con mas de dos antibi6ticos
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Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabdlica (primeras
48 h)

Traccién ortopédica compleja

Posicién en prono para tratamiento de SIRA

Presiodn venosa central

2 PUNTOS

Dos 0 mas catéteres periféricos

X

Hemodidlisis en pacientes estable. Didlisis peritoneal crénica

Traqueotomia reciente (menos de 48 h)

Respiracién espontanea por tubo endotraqueal o traqueotomia (sin
respirador)

Alimentacién enteral

Reposicion de pérdidas excesivas (mayor de lo calculado en el
balance diario)

Quimioterapia parenteral

Control neurolégico horario (al menos durante mas de 2 h)

Cambios multiples de apdsitos

Infusion de hormona antidiurética

Catéter silastico

Administracion de medicacion (ej. Broncodilatadores) o gases
inhalados o en aerosol

X

Monitorizacion continua de ECG

1 PUNTOS

Constantes vitales horarias (al menos durante > de 2 h)

X

1 catéter venoso periférico

Anticoagulacion crénica

Balance hidricos cada 24 h

Analitica de rutina (< 5 por turno)

Medicacion programada intermitente.

XX | X

Cambios rutinarios de apositos

Traccion ortopédica no complicada

Cuidado rutinario de traqueotomia (después de las primeras 48 h)

Tratamiento de la Ulcera de decubito (no prevencion)

Sondaje vesical

Oxigenoterapia por canula nasal o mascarilla

Antibioticos intravenosos (2 0 menos)

Fisioterapia toracica

Limpieza, vendajes o desbridamiento de heridas, fistulas o
colostomia

Sonda nasogastrica para descompresion

Alimentacion parenteral periférica

*h: horas
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