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1. RESUMEN

Introduccién: La tecnologia de soporte vital permite revertir la detencion de funciones
vitales y aumenta la sobrevida de los pacientes. En cierta medida, este problema ha
sido desatendido por la salud publica. Implica, que la salud publica aborde el problema
del acceso y uso racional de la tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte,
generando nuevos conocimientos y perspectivas.

De este modo, el uso racional de la tecnologia requiere incorporar una reflexion sobre
sus posibles consecuencias desde la mirada de justicia sanitaria. Ademas, requiere la
apertura a nuevas perspectivas de abordaje necesarias para el contexto poblacional.
Objetivo: Describir y comprender como se configuran las representaciones sociales
acerca del rol de la tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en dos hospitales
publicos de la region Metropolitana, desde los discursos de los profesionales médicos,
de enfermeria y miembros de comités de ética.

Métodos: Disefo cualitativo bajo la perspectiva del paradigma interpretativo que utiliza
el andlisis del discurso ideoldgico para acceder a las representaciones sociales de
profesionales de la salud que trabajan en unidades de pacientes criticos en dos
establecimientos hospitalarios de la regién Metropolitana. Para el analisis de los datos
se utilizé la técnica de analisis estructural del discurso que dio paso a los discursos
ideoldgicos, por lo tanto, a las representaciones sociales. Se realizaron 7 grupos de
discusion que dieron cuenta de las representaciones sociales de los profesionales sobre
el problema.

Resultados: Los principales hallazgos indican que los profesionales representan la
tecnologia como su campo de accion y que los procesos de muerte tienden a la
medicalizacion. Por otro lado, se revelé6 que las profesiones se insertan en una
estructura hospitalaria jerarquica y de posiciones sociales que afecta las decisiones y el
trabajo en equipo.

Conclusiones: Los profesionales que trabajan en unidades de pacientes criticos
desarrollan sus practicas por medio de la tecnologia. El ejercicio clinico tiende a ser
solitario y disgregado lo que genera contextos de desconfianza. Las decisiones clinicas
sobre tecnologia se toman por medio de jerarquias o posiciones de poder, lo que afecta
el uso racional y los procesos de muerte en el contexto de instituciones hospitalarias

jerarquicas.



1.1 ABSTRACT

Introduction: Life support technology allows to reverse the stoppage of vital
functions and increases the survival of patients. To some extent, this problem has
been neglected by public health. It implies that public health should address the
problem of access and rational use of life support technology and the dying
process, generating new knowledge and perspectives. Thus, the rational use of
technology requires the incorporation of a reflection on its possible consequences
from the point of view of health justice. In addition, it requires the opening to new
perspectives of approach necessary for the population context.

Objective: To describe and understand how social representations about the
role of life support technology and the dying process are configured in two public
hospitals of the Metropolitan Region, from the discourses of medical and nursing
professionals and members of ethics committees.

Methods: Qualitative design under the perspective of the interpretative paradigm
using ideological discourse analysis in order to access social representations of
health professionals working in critical patient units in two hospitals of the
Metropolitan Region. For data analysis, the structural discourse analysis
technique was used, which gave way to ideological discourses, therefore, to
social representations. Seven discussion groups were carried out, which gave an
account of the social representations of the professionals on the problem.
Results: The main findings indicate that professionals represent technology as
their field of action and that death processes tend to medicalization. On the other
hand, it was revealed that the professions are inserted in a hierarchical hospital
structure and social positions that affect decisions and teamwork.

Conclusions: Professionals working in critical patient units develop their
practices through technology. Clinical practice tends to be solitary and
disintegrated, which generates contexts of distrust. Clinical decisions on
technology are made through hierarchies or positions of power, which affects
rational use and death processes in the context of hierarchical hospital

institutions.
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2. INTRODUCCION

A finales de la década de 1980, los avances tecnoldgicos conducen a la
conviccion de que la medicina avanzoé a tal punto, que los principios clinicos
tradicionales y el contacto con el enfermo habian pasado a un segundo plano.
En este punto, el origen de la medicina critica y las medidas de soporte vital,
implican establecer un limite sobre su uso tanto para la prolongacién de la vida
como el retraso de la muerte. Surgidé la utilizacion de términos como el
ensafiamiento o encarnizamiento terapéutico, refiriéndose asi, al uso de estas
técnicas de forma estéril sin generar un beneficio para el enfermo (1). Este
escenario implica preguntar sobre el uso racional de la tecnologia y su probable
empleo futil cuando no proporcionan un beneficio para el paciente. Este tipo de
acontecimientos origind multiples dificultades para la practica clinica, sobre el

uso y los limites de las técnicas de soporte vital (1).

Por otro lado, la mayor cantidad de decisiones complejas reportadas para los
equipos de salud se producen en medicina critica, relacionadas con el uso de la
tecnologia. Muchas de estas decisiones repercuten en la vida y acciones
terapéuticas de las personas. De esta manera, las practicas clinicas y decisiones
sobre el uso de la tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en el hospital
genera diversas posiciones tanto para profesionales, comités de ética y familias.
Implica reflexionar no solo sobre los aspectos clinicos o cientificos, sino también

desde el contexto de la salud publica con una mirada ética.

La pandemia evidenci6 algunas aristas sobre este problema, demostré que el
uso racional de tecnologia y la asignacién de recursos escasos en salud publica,
obedece no solo a un problema presente en nuestro pais sino también en el resto

del mundo.

Tradicionalmente, este problema ha sido abordado desde la bioética como un
asunto de analisis individual, desatendido por la salud publica. La tecnologia
obedece a un asunto de asignacion, racionalidad y eficiencia, pero también, el
uso indiscriminado de la TSV puede interferir en los procesos de muerte

desplazando la dimension sociocultural y tendiendo hacia la medicalizacién.
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Ademas, puede producir el agotamiento de los recursos al ser usados en
pacientes irrecuperables. Esto podria producir inequidades por la falta de
especialistas debidamente entrenados, escasez de camas en las unidades con

tecnologia de soporte vital y de ventiladores mecanicos invasivos (2).

De este modo, el abordaje del uso racional de la tecnologia y los procesos de
muerte configuran un problema de salud publica que requiere ser incorporado

dentro de sus intereses.

En este sentido, esta tesis pretende abordar el problema sobre el uso y acceso
de la TSV y procesos de muerte, desde la salud publica. Ademas, invita a una
reflexion sobre los principios articuladores que fortalezcan la distribucion justa y
equitativa para balancear su uso racional y eficiente, ampliando el foco inicial de
su abordaje, repensando el enfoque individual por una perspectiva
eminentemente colectiva. Implica mirar como se podria colaborar desde una
mirada articulada e interdisciplinar a los problemas de desigualdades e

injusticias sanitarias en este ambito.

El objetivo de esta tesis es describir y comprender cdmo se configuran las
representaciones sociales desde los discursos ideolégicos acerca del rol de la
tecnologia de soporte vital y los procesos de muerte en dos hospitales publicos
de la region Metropolitana, desde la mirada de profesionales médicos, de

enfermeria y miembros de comités de ética asistenciales.

Develar las representaciones sociales, permitira profundizar sobre el uso de la
tecnologia y los procesos de muerte en unidades criticas. A su vez, se pretende
comprender la forma en que se toman las decisiones y las diferentes posiciones
profesionales sobre el fendbmeno, considerando que las profesiones pertenecen
a grupos sociales insertos en el hospital y que actuan mediante una formacién

tradicional y probablemente paternalista hacia el paciente (3).

La presente tesis investiga las practicas y codigos, posiciones y proyecciones,
asi como las tensiones que subyacen en el uso de tecnologia de soporte vital y

el proceso de muerte en dos hospitales publicos de la regién Metropolitana.
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Contribuye a la discusién y construccion del conocimiento en un tema interesante
y poco estudiado. El conocimiento sobre este escenario aporta con una mirada
reformulada del problema desde la salud publica, a fin de fortalecer la justicia en

salud en el marco de los escenarios actuales del sistema sanitario.
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3. ANTECEDENTES

A continuacion, se realizara una descripcion de los antecedentes mas relevantes
sobre el problema segun la literatura encontrada, incorporando la evidencia
sobre el uso de la TSV y los procesos de muerte en unidades de cuidados

criticos.
3.1 Salud publica y tecnologia de soporte vital

La medicina, en su practica clinica, se ha caracterizado por buscar formas de
utilizar la tecnologia con el fin de prolongar la vida y revertir el fenémeno de la
muerte (4). En la ultima mitad del siglo XX, el desarrollo de la tecnologia de
soporte vital (TSV) transformé de manera significativa la practica médica, en
efecto, influyd significativamente en el manejo de enfermedades que en épocas
anteriores no tenian posibilidades de recuperacion; impactando en la capacidad
de sobrevida y expectativa de vida de las personas (4). El soporte vital se define,
segun el Hastings Center' (1987), como ‘toda intervenciéon médica, técnica,
procedimiento o medicacion que se administra a un paciente para retrasar el
momento de la muerte, este o no dicho tratamiento, dirigido hacia la enfermedad

de base o el proceso biolégico causal” (5).

En particular, ciertas técnicas de soporte vital, como la maquina de ventilacion
mecanica, permitieron salvar la vida de muchos pacientes y, a la vez, prolongarla
en otros que antes padecian enfermedades irreversibles. Es asi, como en
ocasiones el uso de la tecnologia de soporte vital ha generado una dinamica
estéril, por ejemplo, en situaciones mas lamentables la supervivencia evoluciona
con graves secuelas, como lo es el estado vegetativo permanente. Este tipo de
acontecimientos, origind multiples dificultades para el ejercicio clinico acerca del

uso y los limites de las técnicas de soporte vital y su probable empleo futil (1)

1 Briarcliff Manor. New York: Hastings Center, 1987
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Por otro lado, en términos demogréficos, es posible que las TSV correspondan
a uno de los factores que han aportado al aumento de la esperanza de vida. En
efecto, en el ano 1950 la esperanza de vida en Chile era 54,8 anos; para el 2025
se espera que sea 80,2 afios (6) ,lo que refleja el impacto de las estrategias
instaladas en el aumento considerable de este indicador. Si bien, esto implica
una vida mas larga, las consecuencias en el ambito social y econémico no dejan
de ser relevantes para el sistema de salud. Para el afio 2050, se proyecta que
un 22 % de la poblacidn mundial pertenecera al grupo etario de personas
mayores de 65 afos, en este contexto, el aumento de patologias crénicas
complejas y de la expectativa de vida de este grupo, probablemente aumentara
la demanda de camas criticas y de TSV (2) (7) (8). Contar con recursos
suficientes en términos de asistencia critica que permitan entregar los servicios
que necesita la poblacion, se transforma en un inconveniente al poseer menos

camas intensivas en comparacién con los paises desarrollados (9).

En consecuencia, aristas como el acceso y calidad de los servicios, ademas de
los factores geograficos y econémicos, adquieren un papel preponderante, para,
por ejemplo, la evaluaciéon de la eficiencia del uso de la TSV o la coordinacién
entre servicios de urgencia y las unidades de pacientes criticos. Por lo tanto, una
gestion ineficiente, culmina en ingresos tardios de pacientes criticos y una
inadecuada utilizaciéon de camas en pacientes candidatos a la limitacion de

terapias, originando hospitalizaciones prolongadas y altos costos para el sistema

(2).

En Chile, se ha presentado un incremento de la inversion en salud y
especificamente en el area critica, de hasta cinco veces entre los afios 1987 y
2012, generandose una inversion de $ 4.016.977 millones (2). Este incremento
signific6 un aumento de camas criticas en el sistema sanitario (camas de
cuidados intermedios e intensivos) desde 773 hasta 1.270, lo que aun es

insuficiente considerando el estandar de 6 camas por cada 100.000 habitantes

(2).

En un estudio sobre costos de tratamientos intensivos por paciente y dia cama
realizado el afio 2010 por Alvear et al., se estimdé que las camas criticas

representaban el 5 % del total de camas hospitalarias, corresponden a alrededor
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de un 13 % de las transferencias corrientes presupuestarias realizadas por el
Fondo Nacional de Salud (FONASA). Este estudio concluyé que el 73 % de los
costos en las unidades de cuidados intensivos correspondia a recurso humano.
Los principales grupos de patologias atendidas en las unidades de cuidados
intensivos eran representativos de las unidades polivalentes, caracterizadas por
atencion de patologias cardiovasculares, sepsis y trauma. Se encontré que los
pacientes neurolégicos generan mayores costos para el sistema, considerando
que constituian un grupo de pacientes recuperados post paro cardiorrespiratorio
que culminaban con secuelas neuroldgicas, o que obligaba a largas estadias en
las unidades criticas. Se destaca particularmente la cantidad de recursos
utilizados en pacientes que finalmente fallecen, especialmente en el grupo de
patologias que involucra la sepsis (9). Ademas, se plantea la necesidad de
disponer de guias clinicas que estructuren la limitacion de terapias, lo que
adicionaria, segun los autores, calidad y optimizaria el uso de los recursos

asistenciales (9).

La pandemia Covid-19 declarada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en ano 2020 (10), ha dejado al descubierto la insuficiencia del sistema,
especialmente hospitalario, para responder a un aumento de demanda por uso
de camas criticas y de dispositivos especializados como los ventiladores
mecanicos. Asi también, ha mostrado la insuficiencia de personal sanitario
especializado y de equipamiento adecuado para la atencion de pacientes, como

elementos de proteccion personal (11) (12).

En Chile, el total de camas de unidades de cuidados intensivos disponibles del
Sistema Nacional de Salud, eran solo 640 a marzo de 2020 (13). Segun el
informe de la Unidad de Gestidén Centralizada de Camas (UGCC) de 2017, entre
los anos 2014 al 2017 las derivaciones de pacientes adultos fue de 71 % se
(17.717) principalmente por el requerimiento de cama UCI (7.440) (14). Esto ha
demostrado que, frente a emergencias de salud publica y otras situaciones como
el aumento de patologias estacionales en el periodo de invierno, donde el
recurso a distribuir es el acceso a una cama de cuidados intensivos, es necesario
abordar el problema del acceso y uso racional de manera eficiente desde la salud
publica alimentanddése se una mirada de justicia sanitaria y asi asegurar el

acceso equitativo y de calidad para la poblacion.
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En este sentido, la politica publica adquiere una funcién preponderante. Dentro
de las responsabilidades, se encuentra el deber de reconocer que la distribucién
equitativa debe considerar la eficia de los recursos, implica aspectos de acceso
y calidad cuyo sentido debe ser la proteccion de los derechos humanos vy la
justicia sanitaria. Esto es reconocer que existe una dimension ética, lo que
implica identificar los problemas especificos y establecer un programa de
prioridades y herramientas para la toma de decisiones por medio de la
colaboracion de expertos en el area y los involucrados en las multiples aristas

del problema (15).

En consecuencia, aqui se distingue la primera dimension del problema abordado
por esta tesis, las técnicas de soporte vital y camas intensivas son un recurso
escaso y, en algunos contextos, incluso insuficiente, lo que ha quedado
demostrado no solo en Chile, sino también en el mundo, producto de la
pandemia. La asignacién de recursos escasos e insuficientes debe considerar la
articulacion de la salud publica con otras disciplinas (como la ética), esto es,
establecer una asignacion justa en el marco del bienestar social y colectivo. Esta
tesis incorpora una reflexion ética del problema, dimension que sera discutida

mas adelante en el desarrollo de esta tesis.

3.2 Problemas derivados del uso de la tecnologia y su implicancia para la

salud publica

Usar la tecnologia de soporte vital de manera racional y adecuada, implica
establecer de manera previa y consensuada los limites para su acceso y uso.
Los limites estaran dados por la limitacion o adecuaciéon del esfuerzo en la
aplicacién de la terapia, que se espera, se utilice con fin terapéutico y para la

recuperacion del paciente.

Sobre la limitacion de terapias, existen multiples definiciones, aunque apuntan
en general a lo mismo. En nuestro contexto sanitario y legal se entiende como
limitacién del esfuerzo terapéutico (LET), concepto adoptado desde la
realidad europea, implica tomar decisiones en torno al final de la vida con el
propdsito de evitar el sufrimiento que se produce por el uso inutil de tecnologia.

Significa retirar o no iniciar medidas terapéuticas en personas que, a juicio
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profesional, no tienen posibilidades razonables de recuperacién, medidas
consideradas futiles, ya que solo consiguen prolongar la vida biolégica del
paciente (16) (17). En términos anglosajones es frecuente encontrar este
concepto bajo la denominacion “retencion vy retiro de tratamiento” (withholding

and withdrawing treatment) (18).

Es importante rescatar el trabajo de Simén et al., en el afio 2008, quien propone

la siguiente definicion:

“La limitacién del esfuerzo terapéutico (LET) es retirar (en inglés, withdraw) o no
iniciar (en inglés, withhold) medidas terapéuticas porque el profesional sanitario
estima que, en la situacion concreta del paciente, son indtiles o futiles, ya que
tan solo consiguen prolongarle la vida biolégica al paciente, pero sin posibilidad
de proporcionarle una recuperacion funcional con una calidad de vida minima”
(17)

Multiples son las interpretaciones y practicas de limitacién de tratamientos en el
mundo. Algunos autores como Glick, en un debate sobre el retiro de
tratamientos, plantean que la limitacion de terapias de soporte vital se considera
una "omision" en lugar de un "acto". Sin embargo, la mayoria piensa que la
abstinencia es un acto (19). Es importante observar que mientras muchos
fildsofos y abogados occidentales han declarado sin lugar a dudas que la retirada
y la retencién son equivalentes, muchos médicos, enfermeras y familiares de los

pacientes moribundos no lo creen asi (19).

Las técnicas de soporte vital mas utilizadas en las unidades de cuidados
intensivos (UCIs) son la ventilacibn mecanica y las drogas vasoactivas (20).
Estas técnicas han logrado salvar la vida de muchos pacientes; no obstante,
durante la ultima década, la discusiéon se enfoca en la utilizacion de estas
técnicas en pacientes sin probabilidad de recuperacion (21) (22). Esto lleva a la
conclusion de que el uso de estas medidas en muchos casos podrian ser
desproporcionadas y se han convertido en situaciones comunes que preceden a
la muerte en las UCls de todo el mundo, generando diferencias entre distintas
regiones del mundo como Europa, Norteamérica y China, las que se describen

a continuacion.
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Segun Myburgh et al., el lugar donde se genera la muerte varia por pais. Por
ejemplo, el 20 % de las muertes en Norteamérica se produce después del
ingreso a la UCI, mientras que, en los Paises Bajos, solo el 11 % de las muertes
ocurren después del ingreso en la UCI (20). Se encontrd con relacion a la toma
de decisiones, que la motivacion mas frecuente para la retirada de tratamientos
es la inutilidad y/o el uso desproporcionado de los recursos de la UCI. En el 56
% de los casos, la decision fue tomada después de una consulta
multidisciplinaria. En el 20 % de los casos, la decisién fue tomada por el equipo
de la UCI, pero sin una consulta multidisciplinaria. En el 13 % de los casos, un
solo médico era responsable de la decisiéon. Ademas, el 90 % de estas
decisiones individuales se realizaron durante los fines de semana o los turnos de
noche (20).

En México, Reyes et al., buscaron evaluar la frecuencia de tratamientos
percibidos como futiles en sujetos adultos criticamente enfermos y la prevalencia
de candidatos a LET, se encontr6 que del total de pacientes candidatos a LET el
60,8 % aceptd la practica mientras que el porcentaje restante no lo hizo. Se
percibieron 407 tratamientos potencialmente futiles, entre los cuales destaca el
uso de vasopresores, procedimientos diagnodsticos terapéuticos, aplicacion de
antibidticos y hemodialisis, entre otros. Del total de candidatos a LET, el 65,3 %
egres6 de medicina critica por defuncion. Se concluyé que la frecuencia de
pacientes criticamente enfermos candidatos a LET es cada dia mayor, lo que
incrementa la posibilidad de que reciban tratamientos potencialmente futiles (que
singnifica inutiles), esto implica la necesidad de difundir el concepto como

estrategia terapéutica (22).

En Estados Unidos, Farber et al., indagaron sobre las decisiones que toman los
meédicos con relacidén a la retencion o retirada de tratamientos de soporte vital.
Observo que, a pesar de las dimensiones éticas y legales para acceder a los
deseos de los pacientes para la retencion o retirada de tratamientos de soporte
vital, en muchos casos, incluso en aquellos donde los pacientes tienen capacidad

de decision, han sido inhabilitados para decidir (23).

Estas intervenciones pueden causar el retraso del proceso de muerte. Muchos

meédicos no estaban dispuestos a retirar tratamientos de soporte vital en
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pacientes de escenarios hipotéticos, una causa podria constituirse tras la
interpretacion de que estas practicas conducirian a la muerte y el profesional
quisiera evitar la responsabilidad psicolégica de la muerte del paciente. Ademas,
los médicos refieren cierta normalizacion de estas practicas al usar la tecnologia
(23).

Otro estudio en Estados Unidos, que busco describir la gestion de los cuidados
intensivos para los pacientes que ingresan a UCI con restricciones de terapias
agresivas, se encontré gran variabilidad en el tipo de atencion entregada. Se
demostré que la mayor atencion se centra en una escalada de tratamientos por
sobre una disminucién de ellos en pacientes con deseos expresados en forma
previa sobre la limitacion de la terapia. Se encontré que casi el 25 % de los
pacientes que ingresan a UCI reciben una atencion que difiere de lo que fue

deseado al momento del ingreso (24).

En Asia, Phua et al., buscaron describir las actitudes y practicas reportadas por
los médicos que atienden pacientes criticos en regiones de Asia con énfasis en
la retencion y retirada de tratamientos de soporte vital, evaluando los factores
asociados a estas actitudes. Se elabor6 una encuesta que abarcé las siguientes
dimensiones: toma de decisiones, comunicacion, proceso e implementacion de
técnicas de soporte vital, manejo de sintomas, orientaciones organizacionales y
juridicas, aspectos éticos y legales en la atencién, influencias religiosas vy
culturales, resolucion de conflictos y documentacion. Se realizaron preguntas a
partir de dos casos, en busqueda de acciones destinadas al mantenimiento de
la vida incluyendo reanimacion cardiopulmonar (RCP), indagando en las
dimensiones de retencion y retirada como parte de la atencion al final de la vida.
Los paises y regiones incluidos en el estudio fueron: Bangladesh, China, Hong
Kong, India, Indonesia, Iran, Japén, Malasia, Pakistan, Filipinas, Arabia Saudita,
Singapur, Corea del Sur, Taiwan, Tailandia y Vietnam. El 88,2 % correspondi6 a

médicos que trabajaban en unidades intensivas del sistema publico (25).

Se encontré variabilidad en la practica de la retencién y retirada de los
tratamientos de soporte vital afectando la forma en que los pacientes mueren. El
70,2 % de los encuestados retiene los tratamientos de soporte vital en pacientes

con ninguna posibilidad real de recuperacion, el 20,7 % retira los tratamientos
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encontrando diferencias notables entre paises y regiones lo que se atribuyé a
caracteristicas econdmicas, legales, religiosas y de comunicacion con las
familias. Se compararon los datos con un estudio previo con el mismo escenario
de caso, esto mostré que, en Asia, los médicos son menos partidarios de aplicar
ordenes de no reanimar (ONR) que en otras regiones como América del Norte o
Europa. No se determind una unificacion de criterios en Asia respecto del
cuidado al final de la vida. Los encuestados de Hong Kong, Pakistan, Filipinas y
Singapur pondrian en practica las ONR, mientras que solo aproximadamente la
mitad de los encuestados en China e Iran lo haria. Se observé una variabilidad
similar con relacion a la retencion y retirada de la ventilacibn mecanica. Las

razones, en parte, se atribuyeron a las caracteristicas culturales (25).

Siguiendo la descripcion del estudio antes mencionados, las familias
desempenaban un papel preponderante en las decisiones por representacion del
paciente, ya que en la cultura asiatica esto es de suma importancia. El 56,1 %
de los médicos se sentian incémodos al conversar decisiones sobre limitacién
de tratamientos con los familiares. Se destaco la falta de un marco ético legal en
Asia que permita tomar decisiones relacionadas con la limitacién. En su mayoria
los médicos estan dispuestos a tomar decisiones de retirada y retenciéon en
relacion con vasopresores y hemodialisis, por el contrario, la nutricion enteral e
hidratacion parenteral se deja, en consideracion a que en la cultura asiatica la
alimentacion se ve como una expresion de piedad. Entre los encuestados se
encontrd que la retencion o retirada eran éticamente diferentes. Aunque las guias
occidentales promueven la autonomia del paciente, a menudo las familias actuan
como representantes de los pacientes en unidades de cuidados intensivos, no
participando de las discusiones sobre el final de la vida. Se concluye que la falta
de un marco ético y legal para guiar la atencién al final de la vida en muchos
paises asiaticos contribuye a la inseguridad para tomar decisiones de limitacion
del soporte vital. En este sentido, los médicos de las unidades de cuidados
intensivos en Asia son menos propensos a limitar tratamientos de soporte vital
al final de la vida que los médicos occidentales. Las actitudes y practicas variaron
ampliamente entre paises y regiones, con frecuencia muy diferentes a las
reportadas en estudios realizados en Europa, Norteamérica y Australia. Factores

relacionados con el pais o la region, incluidas las diferencias econdémicas,
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culturales, religiosas y legales, asi como las actitudes personales, se asociaron

con estas variaciones en las practicas (25).

Por otro lado, dentro de las principales dificultades que experimentan los
profesionales para la toma de decisiones se encuentran la diferencia de
conceptos y consideraciones éticas frente a las actuaciones. En un estudio
descriptivo prospectivo realizado mediante un cuestionario a profesionales en
Espafia por Gonzélez — Castro et al., se demostré que la situacion
psicoemocional del profesional en el momento influia en la decision. Ademas de
las experiencias previas con la muerte, si bien mayoritariamente la LET es
aprobada por los profesionales, un 28 % la entiende como eutanasia. Ademas,
la dimension de inicio o retiro de tratamientos aparece nuevamente como
éticamente diferente. Se destaca que, aunque el 94 % de los médicos identifican
a la familia en un escenario primordial para tomar la decisién, en muchas
ocasiones los valores del médico interfieren en esta. Finalmente, predomina una
relacion clinica paternalista, ya que al perder el enfermo su capacidad de

decisién no se reconocen directrices anticipadas o testamentos vitales (26).

La limitacidon de tratamientos se justifica, como se menciond, cada vez que el
juicio clinico indica que la aplicacién de un tratamiento es futil y solo prolongaria
la situacidon de sufrimiento del enfermo. Lo que se busca es evitar aquellas
acciones que caigan en un uso inadecuado de la TSV a costa de la calidad de
vida en los momentos finales para el enfermo. Cada enfoque terapéutico es
distinto a otro, por lo que las decisiones se toman de acuerdo con las situaciones
particulares, durante el curso de estas decisiones el paciente y los familiares

requieren apoyo y orientacién continua por parte del equipo de salud (27).

En suma, dentro de las decisiones mas frecuentes en torno al uso de la
tecnologia, se encuentra la limitacién de tratamientos, aqui se presenta la mayor
cantidad de decisiones complejas para los equipos de salud, muchas de estas
repercuten en la vida y posibilidades terapéuticas de las personas. La evidencia
muestra que la situacion mas dificil reportada es la limitacion de tratamientos,

situacion que varia de acuerdo con el contexto y pais en que se desarrolle (28).
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“Lo mas dificil no es la suspension de tratamientos complementarios o de dudosa
utilidad, sino el retiro de medidas de soporte vital, por cuanto esta accion
probablemente se seguira de la muerte del enfermo. Entre las diferentes medidas

de soporte vital la que mayor dificultad produce a familiares, a médicos y otros

”

miembros del equipo profesional es el retiro de la ventilacibn mecanica (VM)
(28)

En Chile, hasta donde ha indagado la autora de esta tesis, existe escasa
informacion disponible sobre esta practica, en la literatura internacional los

hallazgos son mayores.

En la tabla 1 se presenta el resumen de las publicaciones sobre el tema en Chile.
Se destaca que un resultado transversal, es la dificultad habitual para tomar
decisiones en la practica clinica. Las recomendaciones y protocolos de actuacién
se hacen indispensables para usar de manera racional las TSV. Ademas, es
destacable que, de las tres investigaciones presentadas, dos de estas se
realizaron con profesionales que trabajan con poblacién pediatrica. En efecto, la
investigacion realizada por esta autora es la unica publicada sobre adultos en el
medio nacional, evidenciando la brecha de conocimiento existente, ello motiva
aun mas la necesidad de abrir el campo de conocimientos por medio de la

realizacion de investigaciones como la que se desarrolla esta tesis doctoral.
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Tabla 1. Resumen de publicaciones sobre uso de tecnologia de soporte

vital y proceso de muerte en Chile.

Autores /afio Titulo y Disefio Principales resultados
Morales, Gonzalo (2011) Limitacion del esfuerzo terapéutico en cuidados intensivos pedidtricos. Bisqueda “El desconacimiento bioético a veces lleva a retrasar la decision de LET y a no tomarla en el momento
hibliogl’éﬁca adecuado, por lo que es muchas veces tardfa, cuando la muerte parece inminente y el tratamiento solo

prolonga la agonfa, cayendo asf en [ obstinacion terapéutica.”

Paredes Escobar, Maria Cristina (2012) Limitacion del esfuerzo terapeliico en la préctica clinica. Percepciones de profesionales |“En las unidades de pacientes criticos se viven situaciones al limite, originadas por la manipulacin de 2

médicos y de enfermerfade unidades de pacientes critcos de un hospital piblico de la muerte que se logra a través de la utilizacion de las técnicas de soporte vital. Este estudio ha dejado de

i6 i i cualitati manifiesto que los principales conflictos se originan en los procesos de toma de decisiones, mediadas
region Metropolitana. Estudio cualitativo Quefos princip 1 p i

por el desconocimiento de las implicancias éticas y una escasa reflexion sobre el tema.”

Rojas, Idalid. Vargas, Ivonne, Ferres, Lilian. (2013) Rol de enfermeria en la limitacicn del esfuerzo terapéutico en el paciente critico. Bisqueda| ~ “Es necesaria a elaboracién de protocolos o gulas de actuacidn en cada una de las insttuciones de
biinogra'ﬁca salud, donde se clarifiquen los roles de cada uno de los profesionales involucrados en la LET y se

establezcan los objetivos de la discusion interdisciplinaria.”

Pino, Paola. San Juan, Lorena. Monasterio, Maria. (2014) | Implicancias éticas en el manejo del nifio gravemente enfermo atendido en una unidad de |‘Los avances en la medicina y a incapacidad para reconocer y comprender la muerte como algo natural
paciente aitico pedia’trico. Bﬂsqueda bibliogra’ﬁca hacen cada vez més dificil establecer el imite entre un tratamiento proporcionado y uno

desproporcionado.”

Morales, Gonzalo. Alvarado, Tatiana. Zuleta. Rodrigo. (2016) | Limitacion del esfuerzo terapéutico en cuidados intensivos pedidtricos: conocimientoy - [“EItema es relevante, ya que en todas las UCIP (UCI pedidtrica) chilenas encuestadas existen problemas

acitudes bioéticas del rofesional médico. Estudio observacional, descriptivo de tipo bioético y se realiza LET a pesar de existir CEA en la mayorfa de los recintos, un porcentaje
3 l
importante de los participantes nunca solicita su consulta, lo cual puede reflejar la falta de capacitacion

en bioética como también el desconocimiento de las funciones de los CEA."

Von Dessauera, Bettina. Benavente, Carmen. Monjea, Emilia, | Limitacion de tratamiento de soporte vital en una Unidad de Cuidado Intensivo Peditrica | “Una LTSV es factible de realizar con consenso cuando el equipo incorpora esta perspectiva al trabajo

Bongaina, Jazmina, Ordenes, Nadia. (2017) Chilena: 2004-2014. Estudio retrospectivo,  observacional descriptivo clinico diario. Se observa una amplia variabilidad de las caracteristicas. La ONI (orden de no intubacidn)

len pacientes con dafio neuroldgico grave irreversible fue la limitacion de TSV mds frecuente. La solicitud|

de ingreso a UCI de pacientes de mal prondstico ha disminuido progresivamente realizindose una LTSV
en unidades de baja complejidad cuando corresponde. La implementaci6n de una LTSV no es

equivalente a fallecimiento en [a UCI.

Aqui se sefiala la segunda dimension del problema, los actores involucrados en
la toma de decisiones. A pesar de la amplia literatura reportada a nivel global, en
nuestro medio, son pocos los estudios que profundizan en el uso racional y
acceso a la tecnologia de soporte vital y su efecto en el proceso de muerte, razén
por la cual se transforma en una tematica relevante y necesaria de abordar. Por
otro lado, la evidencia muestra que la toma de decisiones sobre la TSV y proceso
de muerte tiende a ser individual y segun cada contexto clinico, esto apoya la
metodologia utilizada. El analisis de los discursos, puede develar la realidad por
medio de las representaciones sociales de los grupos que se estructuran dentro

de un contexto particular, es decir, la cultura hospitalaria.

Finalmente, estas situaciones obligan a los profesionales a reflexionar y tomar
decisiones sobre la utilizacion de las TSV, no solo mediante argumentos clinicos

o cientificos, sino también por una dimension ética inserta en su practica clinica
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y articulada con la salud publica, que requiere el dialogo de los diversos agentes;
individuales, colectivos y politicos, sobre el uso y acceso racional de las TSV y
su efecto en el proceso de muerte. Esto implica un marco de gestion de la salud
publica que incorpore la justicia sanitaria, tal vez repensando el papel de la ética,

precisamente esta es una de las reflexiones que incorpora esta tesis.
3.3 Proceso de muerte en unidades de cuidados intensivos

En medicina critica y cuidados intensivos, el objetivo es disminuir la mortalidad
y morbilidad. Sin embargo, y a pesar de los avances tecnoldgicos, la muerte en
estas unidades continua siendo un hecho frecuente. Es un fendmeno
caracteristico de las sociedades actuales, en la que se ha transferido a la
cienciay, en particular, a la medicina, la responsabilidad de enfrentar el proceso
de muerte en hospitales producto, en ocasiones, del uso de la tecnologia,

generando desafios e incertidumbres para pacientes, familiares y profesionales

(4) ().

Para Escudero et al., los avances tecnologicos en medicina han mejorado las
practicas médicas, sin embargo, se han acompafiado de cambios humanos
desfavorables. La atencién médica en las unidades de cuidados intensivos se ha
deshumanizado, los pacientes se desnudan fisica y metaféricamente, ademas
identificados a través de pulseras, despersonalizados del sistema en un
ambiente extrano y hostil. Los pacientes criticos intensifican sus emociones en
situaciones extremas de la vida, se vuelven vulnerables y padecen malestares.
Ademas, segun los autores, sufren dolor y miedo, con dificultades para dormir,
considerando que estan separados de sus familias por una politica restrictiva de
visita (29).

En situaciones agudas y de emergencia en salud publica estas unidades se ven
obligadas a ejercer politicas aun mas restrictivas, como es el caso de la
emergencia sanitaria actual de la pandemia por Covid — 19. Las personas que
ingresan a estas unidades lo hacen asumiendo que no habra posibilidades de
visita ni acompanamiento familiar, muchas veces sera la ultima vez que veran a
sus seres queridos y no pasaran por un proceso que ayude a cerrar el ciclo y

elaborar el duelo en los procesos de muerte. Se genera una pérdida de la
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intimidad como escenario fundamental para enfrentar el proceso, las familias
afectadas expresan sentimientos de frustracién y trauma, lo que genera un reto
por parte de los equipos sanitarios para asesorar, educar y acompanar (30). Es
asi como el lugar de la muerte se transforma en un determinante para su
ocurrencia, la muerte en el hospital se caracteriza por falta de intimidad, recursos
y apoyo emocional. Por otro lado, la muerte en domicilio otorga condiciones de
dignidad y acompafiamiento para el difunto y la familia, siendo ademas de

preferencia para las personas (31) (32) (33).

Cuando las posibilidades terapéuticas se oponen al tratamiento y los resultados
de la aplicacion del soporte vital van en contra de los valores y dignidad de las
personas, lo que corresponde es asegurar que los pacientes mueran con
dignidad, esto es, evitar el dano, resolver conflictos, y entregar cuidado a los
pacientes hasta el final de su vida (34). Asi, esta autora plantea, que los procesos
de muerte podrian alojarse en unidades menos restrictivas, a fin de generar las
condiciones para una muerte tranquila y personalizada, y a su vez liberar
recursos escasos, como lo son los cupos de cuidados intensivos. De esta
manera, se facilita la asignacién justa y equitativa de camas criticas por medio

de la reasignacién en vez de la priorizacion.

3.4 Antecedentes sobre el uso racional de tecnologia de soporte vital y

proceso de muerte en las UCIs

Hacia el ano 2005, Beca at al., plantean el proceso de muerte como un derecho.
Este derecho se transforma en un tema pertinente en las discusiones del final de
la vida y el debate se funda en su reconocimiento en algunos paises como en el
caso de Francia. La discusion sobre el derecho a la muerte se aleja del concepto
de eutanasia y suicidio asistido, limitandolo a la suspension de medidas de
soporte vital. Se propone que los pilares para la suspensién del tratamiento y
alivio del dolor son el respeto de la voluntad del paciente, evitar la obstinacion

con ciertos tratamientos y luchar contra el sufrimiento.

“La muerte es una realidad inevitable y no un derecho o una opcion, de tal
manera que el derecho a morir debe entenderse mas bien como el derecho a
morir con determinadas condiciones de cuidado. En otras palabras, no se trata

estrictamente del derecho a morir, sino del derecho a morir con dignidad, y esto
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tiene que ver con los tratamientos que las personas reciben al final de su vida,
los cuales pueden ser insuficientes, proporcionados, excesivos, 0 aun
encaminados a producir la muerte. Por lo anterior, el derecho a morir con
dignidad deberia entenderse como el derecho a recibir cuidados adecuados y

proporcionados” (35)

Beca at al., destacan que el profesional médico debe aceptar la muerte como un
hecho inevitable y respetable segun las creencias de cada persona,
reconociendo la necesidad de identificar los diferentes escenarios y conceptos
en torno al final de la vida y asi generar una toma correcta de decisiones. Se
reconoce el concepto de eutanasia, la diferencia entre producir y permitir la
muerte y la doctrina del doble efecto, enfatizando lo fundamental de clarificar
conceptos y escenarios antes de discutir sobre el derecho a una muerte digna,

ya que la ambivalencia de estos términos llevaria a una discusion estéril (35).

Es frecuente que, por diversas circunstancias, estas decisiones no se tomen

abogando a la complejidad de la situacion y los diversos actores del contexto.

“Cada una de estas decisiones es compleja y en ella participan diversos agentes.
Sin embargo, es frecuente que por diversos temores, negaciones o confusiones
estas decisiones no se tomen de manera oportuna y Sse posterguen
excesivamente. Se trata de decisiones imprescindibles para el mejor cuidado del
paciente y el hecho de no decidir pasa a ser una conducta que puede constituir
una prolongacion del sufrimiento, lo cual desde el punto de vista ético impide la
muerte digna y constituye asi, una violacién del principio bioético de No
Maleficencia. La LET no es una decision tnica que se toma o se rechaza en
bloque, sino un conjunto de decisiones dinamicas y evolutivas que se deben
tomar para lograr una muerte digna, cada una de las cuales debe fundamentarse

razonablemente” (35)

En Chile, los nuevos modos de morir producto de la técnica médica fomentan la
discusién sobre los contextos del final de la vida iniciado el afio 2000. En el afio
2008, Zuniga (36) plantea en su articulo “Derechos del Paciente y Eutanasia en
Chile”, los problemas del nuevo modo de morir. Menciona antecedentes
vinculados a casos como el de Inmaculada Echeverria en Espana, quien fue
desconectada de un ventilador mecanico que la mantenia con vida producto de

una grave distrofia muscular progresiva. ElI fundamento esbozado por la
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legislacion espafiola es claro, existen diversos escenarios al final de la vida que
no deben ser confundidos. El paciente tiene derechos y dentro de estos se
encuentra la libertad de consentir o suspender un tratamiento, lo que distingue
la peticidn de suspension de una terapia por rechazo del paciente y la solicitud
de una accion médica que provoque la muerte del paciente, este ultimo conocido

como eutanasia. Ademas, argumenta:

“Limitar el esfuerzo terapéutico, sostenian, seria legal pues se diferencia
claramente de una eutanasia, que implicaria una “practica activa para acabar
con la vida de alguien”, lo que no ocurre cuando una persona sefiala su deseo

de renunciar a un tratamiento que, como consecuencia, acelera su muerte” (36)

Zuiniga argumenta que los nuevos modos de morir han sido generados por el
impacto tecnolégico y su repercusion en la sustitucién de funciones vitales, lo
que repercute en el proceso de morir, ya que depende en gran parte de la
decisiéon médica de aplicar o no una de esas técnicas. Es asi, como los nuevos
modos de morir deben incorporar el ejercicio pleno del consentimiento informado
como un derecho, respetando la toma de decisiones libre, competente e
informada (36). Sin embargo, esta mirada antipaternalista ha generado
consecuencias. Un ejemplo, es que el proceso de consentimiento informado es
considerado una garantia para la libertad de eleccion de los pacientes al
someterse a tratamientos médicos como en el caso de las TSV, este proceso
supone la entrega de informacion suficiente y la decision voluntaria de una
persona competente. Aunque este proceso ha sido beneficioso y necesario en
variadas situaciones, también es importante analizar que el consentimiento
informado ha convertido la relacion clinica en un contrato entre dos partes,
fracturando el papel de las profesiones en la sociedad con relacién al bienestar
social (37). Las decisiones son validadas muchas veces en el marco contractual
del consentimiento informado, sin embargo, estas decisiones poseen matices y
en ocasiones involucran a terceros, como en el caso de las intervenciones de los

comités de ética asistenciales (CEA).

En este sentido, Couceiro et al., en un articulo sobre los CEA y las repercusiones
juridicas de sus informes, plantean una interesante vinculacion entre derecho y

medicina en el marco de las decisiones. Se senala la vinculacidon de su caracter
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practico ocupandose de la conducta a seguir en un caso concreto. Cada caso es
particular, con su propia historia, lo que los hace singulares, razén por la cual no
existe absoluta certeza y las decisiones se toman analizando los resultados
probables de cada alternativa. Ambos modelos de razonamiento son
prudenciales y deliberativos, o que genera la aceptacién que no existe una unica

respuesta correcta para cada cuestion (38).

“El Derecho se caracteriza asi por su historicidad, de modo que las respuestas
juridicas se hacen cargo de la evolucién de la sociedad, se adaptan a las
necesidades o caracteristicas de cada momento y se adecuan a la evolucion
axiolégica de la sociedad. Este caracter histérico, que resulta especialmente
evidente en materias de derechos humanos o de derechos fundamentales,
asume la comprension moderna de dignidad, autonomia e igualdad de las
personas. Y en el campo de la salud se manifiesta por la aparicion progresiva de

leyes de derechos de los pacientes” (38)

Por otro lado, referirse a dignidad en este contexto implica otras aristas. Por
ejemplo, la muerte obedece a dimensiones psicoldgicas y espirituales del
paciente, esto implica, cuidados de calidad al final de la vida mediados por
actitudes y valores imprescindibles (39) “La dignidad del hombre se funda en que
“es persona”, en su ser personal: entendimiento y voluntad, autoconciencia de

si, actuar libre y consciente” (17).

“Esta discusion tiene muchos frentes diferentes. Por ejemplo, existe un debate
abierto acerca de si puede hablarse o no de la “muerte digna” como un “derecho”,
incluso de un derecho humano de tercera generacion. Este debate afecta
también a los contenidos concretos de ese presunto derecho. Hay unanimidad
en la idea de que uno de ellos es necesariamente, el derecho a acceder a
cuidados paliativos de alta calidad. Pero existe una enorme confrontacion sobre
la posibilidad de que otro contenido sea el derecho a escoger libremente el

momento y la forma de la propia muerte” (17)

Se describen componentes fundamentales para el proceso de muerte, tales
como; acompafamiento familiar, sin dolor ni sufrimiento y sin angustia, son una
obligacion moral (40). Desde el punto de vista profesional la capacidad de
empatia, escucha activa, proteccion, compasion y solidaridad son valores que

deben fundar el cuidado del final de la vida. No obstante, una definicion de
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muerte digna se torna dificil en tanto que hasta la dignidad no puede ser definida
de modo unico. Los debates involucran otros aspectos que transforman la
discusién y que termina en otros escenarios como la eutanasia y suicidio asistido.
Pensar en la muerte digna supone reconocer la relevancia y el alcance que tiene.
El problema no implica solamente las ciencias de la vida, sino que es un

elemento basico de la organizacion social (41).

Ahora bien, en nuestro pais, en el ultimo tiempo y en el contexto de la pandemia,
se han abierto debates sobre el uso de la tecnologia de soporte vital y los
procesos de muerte hospitalarios. La discusion se desbordd en un momento
complejo para la salud publica y la sociedad, considerando que en la practica
clinica no existe unificacion de criterios, recomendaciones, guias ni regulaciones
para el uso y acceso de TSV y los principios de una muerte digna en el hospital.
Asi, el uso de las TSV y la muerte hospitalaria se transforman en practicas que
deben enfrentar habitualmente los profesionales, particularmente la asignacién
y retiro del ventilador mecanico invasivo y sus consecuencias, generando
decisiones dificiles de asignacion y problemas éticos que muchas veces son
resueltos al arbitrio o criterio de cada equipo o profesional, como la asignacion

de la ultima cama o el triage de ingreso (42).

En este contexto, si las decisiones del final de la vida tienen una estrecha
relacion con la voluntad de la persona y su autonomia, el ejercicio de ella con
relacién a la eleccion o rechazo de terapias debe ser analizado en el marco legal
en que la sociedad chilena se encuentra y considerando las situaciones de
asignacion de recursos escasos que pudieran conflictuar las decisiones
individuales con el bienestar colectivo, situacion que debe ser examinada a raiz
de la necesidad de establecer recomendaciones para el acceso y asignaciéon

justa de los recursos.

De lo anterior se desprende la tercera dimension de esta tesis, se evidencia que
las TSV tienen un impacto en los procesos de muerte. Su analisis se ha
examinado principalmente desde la bioética individual (argumento contenido en
la ley 20.584), destacando el derecho de los pacientes a decidir y elegir como
agentes autdbnomos individuales sobre el uso de las tecnologias, lo que podria

retrasar los procesos de muerte debido al uso de terapias desproporcionadas.
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Sin embargo, los limites de estas decisiones deben estar en consecuencia con
los derechos y obligaciones de la red de relaciones sociales, esto es, considerar
que estas decisiones solo pueden ser validas en la medida que me relaciono con
los demas en un espacio colectivo. De esta manera, se posiciona el tema de la
muerte como un asunto social que debe abordarse desde el bienestar con una
mirada anticipada, de lo contrario, caer en las desigualdades resulta una tarea

sencilla.

En este punto, aunque los sistemas de salud publica son llamados con
frecuencia para tomar decisiones que se extienden mas alla del objetivo practico
y de la respuesta ética, equilibrar y llegar a politicas basadas en justicia sanitaria
para las comunidades, basadas en la proteccion y mantencién de la salud es, en

muchos sentidos, una tarea profundamente compleja (42).

Por lo antes mencionado, se aborda el problema desde aquellos que componen
los grupos y representan socialmente el fendmeno de interés. Esto es, actores
inmersos en la realidad hospitalaria enfrentados a la toma de decisiones sobre
el uso racional y acceso a la tecnologia y proceso de muerte. Esta tesis busca
descubrir las posiciones de cada grupo con relacion a la situacién y su contexto,
por medio del discurso que emerge inserto en la cultura y red de relaciones
sociales hospitalarias, posiciones que comandan las acciones sobre el uso y

acceso a la TSV y sobre el proceso de muerte en la unidades criticas.
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4. MARCO TEORICO
4.2 Tecnologia de soporte vital

Se estima que los cuidados intensivos nacieron por medio de la creacion de un
area separada proxima a la estacion de enfermeria para los soldados de la
Guerra de Crimea, que se atribuye a Florence Nightingale. En la década del "40
aparecieron los primeros avances de tecnologias médicas que salvan vidas.
Morch desarroll6 los ventiladores de pistdn que fueron seguidos por las valvulas
de presion positiva. Las maquinas de didlisis fueron introducidas por el fisidlogo
holandés Kolff en 1943 (43).

En la década del ‘50, nacen las medidas de soporte vital (el desfibrilador
eléctrico) y la medicina critica, basicamente debido a la necesidad de otorgar
soporte ventilatorio a personas afectadas por la poliomielitis en algunos paises
de Europa y en Estados Unidos, creando los “pulmones de hierro” (4). En la

década del ‘60, Engstron fue el primer respirador disponible en el mercado (43).

Hacia los afios ‘70, la medicina critica alcanza su denominada “década
prodigiosa”, ya que el paro cardiaco deja de ser sinbnimo de muerte y el
nacimiento de tres medidas fundamentales representa el primer paso para la
sustitucién de funciones vitales: reanimacion respiratoria, masaje cardiaco y
desfibrilacion. A partir de los afios 70, se aparecen otras posibilidades de
sustituciéon de funciones vitales, como el reemplazo de fluidos por via
intravenosa, los avances en transfusion sanguinea y la nutricion artificial, se

transforman en un gran paso para el tratamiento del shock (1).

Hasta ese momento, las decisiones en su mayoria se basaban en la apreciacion
clinica del paciente, sin embargo, la apreciacion clinica comienza a ser sustituida
por vigilancia electronica de parametros fisioldgicos, es decir, la monitorizacié
(1). Hacia finales de los afios ‘80, la fascinacién por la tecnologia conduce a la
conviccion de que la medicina habia avanzado a tal punto tecnoldgico, que los
principios clinicos tradicionales y el contacto con el enfermo habrian pasado a
un segundo plano. El origen de la medicina critica y las medidas de soporte vital
posicionaron a la medicina en el limite de la prolongacion de la vida o, dicho de

otro modo, en el retraso de la muerte. Cuando la técnica retrasa la muerte se
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genera la utilizacién de términos como el “ensafiamiento” o “encarnizamiento
terapéutico”, refiriéendose asi, al uso de estas técnicas de forma estéril sin incluir

un beneficio para el enfermo (1).

En América Latina, la medicina critica se aloja en las unidades de cuidados
intensivos. Estas unidades se fundan hacia finales de la década de ‘60 y
comienzo de los afios 70, lo que origind que, en la actualidad, existan en todos
los paises de Latinoamérica, manejadas por médicos especialistas y abastecidas
de la tecnologia adecuada para brindar el cuidado pertinente a personas en
estado critico (4). Se registra que la primera unidad de cuidado critico nace en
1956 en Argentina. Posteriormente, surgieron multiples sociedades con el fin de

fortalecer este tipo de cuidados (4).

En 1979, en Ciudad de México, se crea la Federacibn Panamericana de
Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI) cuyo objetivo
fundamental fue unificar criterios de medicina critica contribuyendo en su
progreso y estudio, generando una red colaborativa, instancia en la cual Chile

participé como observador.

Por ultimo, en Chile la medicina critica tiene una joven trayectoria. La primera
unidad de cuidados intensivos nace en 1968 y hacia 1982 se funda la Sociedad
Chilena de Medicina Intensiva (4). Su contribucion a la salud publica al realizar
intervenciones de enfoque poblacional, generando unidades de cuidado critico
nacionalmente y encargandose de enfermos graves, ha sido significativa, pero
no ajena de complicaciones. Su desarrollo ha fortalecido la generacion de
especialidades que sin el apoyo de la medicina critica habrian sido estériles.
Tales son los casos de las cirugias de alta complejidad, trasplante de 6rganos y

la hemato-oncologia moderna (2).
4.3 Escenarios derivados del uso de la tecnologia de soporte vital

La posibilidad de manejar la vida a través de la tecnologia de soporte vital ha
generado situaciones sobrecogedoras para profesionales, pacientes y familias,
prolongando en ocasiones el sufrimiento y ocupando recursos asistenciales de
manera ineficiente. Esto implica reflexionar sobre la implementacién o retiro de

terapias de soporte vital, toda vez que no proporcionen un beneficio para el
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paciente (1).

En la actualidad se identifican diversos escenarios asociados al uso y acceso
racional de tecnologia y proceso de muerte, dentro de los cuales, se encuentran:
limitacion del esfuerzo terapéutico, rechazo de tratamiento, futilidad, asignacién
de recursos, triage y equidad. A continuacion, se describen los escenarios mas

frecuentes que se relacionan con el uso de la tecnologia de soporte vital.
4.3.1 Limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)

Es la decision sobre la no implementacién o retirada de terapias que no
implicaran un beneficio para el paciente. Se justifica toda vez que los pacientes
poseen una certeza razonable de irrecuperabilidad (44) (16). En este escenario,
la muerte del enfermo es producida por la enfermedad. La LET permite la muerte
en el sentido que no la impide, lo que genera una gran diferencia entre permitir

y producir la muerte, como en el caso de la eutanasia (17).

La asignacion de tratamientos bajo recursos sanitarios escasos debe
fundamentarse en la evaluacién clinica y los aspectos técnicos por medio del
analisis de las posibilidades de éxito terapéutico, esto es en si la LET (45).
Complementando su aplicacion con decisiones que se respalden en la evidencia

cientifica disponible y la futilidad del tratamiento en cada caso.
4.3.2 Rechazo de tratamiento

Incorpora el derecho al ejercicio de la autonomia y el consentimiento informado
de acuerdo con los valores y preferencias de una persona competente. Un
individuo autébnomo actua libremente de acuerdo con un plan autoescogido,
condicionado por la libertad y la capacidad de accion intencional (17) (46). Forma
parte de la teoria general del consentimiento informado y se establece con
claridad en documentos de consenso ético como la Declaracién Universal de
Bioética y Derechos Humanos del 2005 (17). En nuestra legislacion, se vincula
con la autonomia, como “foda persona auténoma tiene absoluto derecho a
rechazar a aceptar voluntariamente un tratamiento o procedimiento, siempre y
cuando no conlleve aceleracion del proceso de muerte’(17). En situaciones de

asignacion de recursos se debe considerar de manera fundamental establecer
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lazos de comunicacion efectiva con el paciente y la familia a fin de indagar en las
directrices anticipadas. Implica que las decisiones sobre implementacion y retiro
de técnicas de soporte vital se conversen con anterioridad y se respeten en caso

de ser necesarias (45).
4.3.3 Futilidad

El término futilidad o inutilidad proviene del latin futilitas® que significa cosa inutil
de poca importancia. Segun Vergano et al., el término no es solo descriptivo sino
también operativo y se remonta a tiempos antiguos, ya que fue utilizado por los
médicos hipocraticos para referirse a cada ocasién en que la enfermedad
superaba los recursos disponibles. De esta manera, se relaciona con una acciéon
destinada al fracaso y que, por lo tanto, no debe ser utilizada. Schneiderman, en
su interpretacion, la define como la probabilidad inaceptable de lograr un efecto

que se aprecie como beneficioso para el paciente (47).

En este sentido, la obligacion deontolégica del profesional y ética institucional,
exige el deber de limitar aquellas terapias que no implican un beneficio
terapéutico para el paciente, sobre todo considerando que la extension de estas
podria causar procesos de muerte despersonalizados y retrasar la asignacion de

la cama a personas que se encuentren en espera de ella.
4.3.4 Asignacion de recursos

La asignacion de recursos escasos es un escenario habitual en salud publica,
los sistemas sanitarios se ven enfrentados a tomar decisiones de asignacién
equitativa en la mayoria de sus prestaciones de salud. En el caso de
emergencias sanitarias, los servicios pueden ver sobrepasada su demanda y el
gestor debera tomar decisiones de racionamiento. Recientemente nos hemos
visto enfrentados a la pandemia del Covid-19, y los sistemas sanitarios del
mundo han visto sobrepasada su capacidad de camas UCI, a pesar de las

medidas de prevencion y contencion. En este sentido, los sistemas deben poseer

2 e ) R . ) o
Definicion obtenida segln diccionario de la Real Academia Espafiola en www.rae.es
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mecanismos adecuados de respuesta para la asignacion de estos recursos.
Estas decisiones deben estar basadas en la justicia sanitaria que oriente las
decisiones en salud publica con el fin de evitar la escasez de recursos mediante

una distribucion y asignacion justa (12).
4.3.5 Triage

El triage corresponde a un sistema de seleccién y clasificacién de pacientes que
se fundamenta en sus necesidades y recursos disponibles para atenderlo (48).
En términos de salud publica y emergencias sanitarias, el triage también se
ocupa para asignacion de recursos en UClIs. La justificacion de su utilizacion se
fundamenta, en ocasiones, en la busqueda del bien mayor para el mayor numero
de personas, un criterio utilitarista que provoca resistencia. Frente a individuos
de iguales prioridades, el acceso a la atencidon se relaciona con el “primero
llegado, primero atendido” (49). Sin embargo, las dimensiones éticas de su

implementacién deberan considerar el principio de equidad en el acceso.
4.3.6 Equidad

Segun Braveman & Gruskin (2006), la equidad corresponde a un concepto ético
cuya base es la justicia distributiva. “Se define como la ausencia de disparidades
de salud socialmente injustas” (50). En este punto, la justicia social y la equidad
pueden ser interpretadas de manera distinta, por lo que se requiere de una
operacionalizacion del concepto. Es asi, como la equidad se asocia a la ausencia
de disparidades sistematicas entre grupos que poseen diferentes niveles de
ventaja y desventaja, obedeciendo a posiciones sociales jerarquicas que
conducen a una desigualdad social. Ademas, incorpora en su analisis, los
determinantes sociales. Se diferencia del concepto de igualdad, ya que la
equidad se debe basar en valores y se centra en la distribucidon de recursos y
otros procesos que podrian impulsar desigualdades sistematicas en salud,
siendo mas abierta en su interpretacion, en cambio, la igualdad podria medirse

de manera especifica (50).
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4.4 Contexto legal: uso de TSV y ley 20.584 — Regula los deberes y derechos
que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencién

de salud

En el contexto de la Reforma de Salud, en el afio 2006 se envié el proyecto de
ley sobre deberes y derechos de las personas en salud. Dentro de los aspectos
fundamentales de la discusion destacé la consagracion legal del consentimiento
informado y la regulacién de la muerte digna. El debate incluyé abogados,
académicos, médicos y funcionarios de la salud entre otros. La ley se inspiré en
una serie de instrumentos de derecho internacional, entre los cuales destaca:
convenios y declaraciones dictados por la Organizacién de las Naciones Unidas
y la Organizacion de los Estados Americanos, ademas, la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos (1948), Declaracién de los Derechos del Nifio (1959),
la Convencién Americana de Derechos Humanos (1969), la Convencién contra
la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes (1984) y

la Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989) (51).

Si bien, la ley marca un hito desde la bioética y su ideario liberal, no establece
las responsabilidades que deben tener los profesionales frente a las instituciones
ni los deberes que deben tener las instituciones frente al sistema de salud y el
Estado (52). Esto es precisamente lo que le interesa a la ética de la salud publica,
un marco ético que respalde y oriente las decisiones y politicas que deben
beneficiar a la poblacién en un contexto social y colectivo que se ocupe de las

desigualdades.

Con relacion a los principios inspiradores de la ley, se describen y rescatan a

continuacion los pertinentes al problema de investigacion de esta tesis:

Dignidad de las personas: el fundamento de este principio en el contexto de la
ley 20.584 radica en la profunda y creciente deshumanizacion del sistema de
salud que perjudica a las personas. Coloca en duda la relacion clinica entre
profesionales y pacientes basada en el modelo paternalista, ademas de incluir
temas como el impacto tecnoldgico y la progresiva institucionalizacién de los
servicios de salud. En términos colectivos, la dignidad es el valor moral ideal y

obligatorio de la sociedad, sin embargo, la critica es que la dignidad debe
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desempenar un papel mas prominente en los debates sobre la salud y equidad,
convirtiéndose en un principio clave en el desarrollo de politicas enfocadas al

bienestar social (53).

Para Marmot, la dignidad humana es fragil y puede afectarse por la forma en que
se le trata a cada persona. La dignidad y la autonomia estan ligadas y en tanto
un individuo no pueda ser autbnomo no puede lograr las libertades basicas, por
lo que no podria tener dignidad. En este sentido, vincula la dignidad con
desigualdad y menciona que las jerarquias sociales permiten controlar las vidas
de otros y sus oportunidades sociales. Asi, la desigualdad social vinculada a la
pérdida de dignidad de los mas vulnerables requiere de arreglos sociales
cruciales, y expresa “Asumir la responsabilidad personal por la propia vida es
fundamental para la dignidad humana, es ejercer la autonomia y el control. Pero
la sociedad puede determinar hasta qué punto se ofrece esa oportunidad a los
individuos”. De este modo, las personas no deberian ser privadas de la dignidad,

sino que esta debe ser parte de toda politica social (54).

Autonomia de las personas en su atencion de salud: fundada en el respeto
a la dignidad de las personas y el ejercicio de la libertad. El desarrollo humano
en el contexto de las sociedades democraticas, se menciona en el sentido de la

ampliacion de las libertades.

En caso de autonomia competente la persona tiene el derecho a ser informada
sobre las atenciones de salud, enfermedad, tratamiento, prondstico vy
complicaciones. Cuando la persona no cuenta con autonomia, un representante
puede ser informado y decidir por él, sin embargo, y considerando el modelo
paternalista del sistema sanitario, existe riesgo de que en ocasiones el
representante o la familia decida ocultar el diagnéstico, sobre todo en situaciones

terminales.

Arranz define la conspiracion del silencio como el “Acuerdo implicito o explicito,
por parte de familiares, amigos y/o profesionales, de alterar la informaciéon que
se le da al paciente con el fin de ocultarle al diagnoéstico y/o prondstico, y/o
gravedad de la situacion”. Segun Bermejo y cols., en un estudio realizado en

Espafa que buscé determinar el grado de conocimiento que tienen pacientes y
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familiares sobre el diagndstico y prondstico de la enfermedad terminal, se
concluyo que, la tasa de desconocimiento es de un 8 % y de prondstico alrededor
de un 50 %. El 55 % de los familiares quiere proteger al enfermo y el 64,4 % no
avanza en la informacién reportandose situaciones de conspiracién de silencio
(55).

Por otro lado, en nuestro pais no se encuentra instalado el derecho y la cultura
de establecer directrices anticipadas (56). En casos agudos, es posible
reflexionar sobre las situaciones en que la persona no podra ser parte de la
decisidén, ademas, los profesionales se pueden ver enfrentados a la distribucion
eficiente de un recurso escaso como lo es la cama UCI. La implementaciéon de

directrices podria fortalecer la toma de decisiones en casos de uso de TSV (56).

Derecho de las personas a decidir informadamente: incluye el derecho a
otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier procedimiento, se
limita con respecto a las acciones de salud publica y situaciones de emergencia.
En el caso de aceptar o denegar tratamientos, resulta sustancial analizar que el
rechazo de un tratamiento futil es absolutamente aceptable cuando hay certeza
de que no existen posibilidades de recuperacion. Sin embargo, al declarar que
la persona tiene derecho a aceptar un tratamiento que prolongue artificialmente
su vida, resulta paraddjico que, si este tratamiento tiene caracter futil, se estaria
pasando por alto el principio de justicia distributiva, ocupando recursos escasos
de manera inutil. Esto dado por el costo de los tratamientos desproporcionados
en las unidades de cuidados intensivos, lo que genera problemas de justicia

distributiva, dada la realidad de escasez de recursos (57).

Con especial atencidén se destaca el articulo 17 de la Ley que tiene relacién
especifica con las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico y los comités

de ética:

Articulo 17. “ En el caso de que el profesional tratante tenga dudas acerca de la
competencia de la persona, o estime que la decision manifestada por esta o sus
representantes legales la expone a graves dafios a su salud o a riesgo de morir,
que serian evitables prudencialmente siguiendo los tratamientos indicados,
debera solicitar la opiniéon del comité de ética del establecimiento o, en caso de

no poseer uno, al que segun el reglamento dispuesto en el articulo 20 le
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corresponda.

Asimismo, si la insistencia en la indicacion de los tratamientos o la limitacion del
esfuerzo terapéutico son rechazadas por la persona o por sus representantes
legales, se podra solicitar la opinién de dicho comité. [...] el pronunciamiento del
comité tendra solo el caracter de recomendacion y sus integrantes no tendran
responsabilidad civil o penal respecto de lo que ocurra, en definitiva. [...] Tanto
la persona como cualquiera a su nombre podran, si no se conformaren con la
opinion del comité, solicitar a la Corte de Apelaciones del domicilio del actor la
revision del caso y la adopcién de las medidas que estime necesarias. [...] Si el
profesional tratante difiere de la decision manifestada por la persona o su
representante, podra declarar su voluntad de no continuar como responsable del
tratamiento, siempre y cuando asegure que esta responsabilidad sera asumida
por otro profesional de la salud técnicamente calificado, de acuerdo al caso

clinico especifico” (58)

Es importante mencionar que, en la ley, la limitacion del esfuerzo terapéutico es
nombrada exclusivamente en el articulo anterior, sin definir o clarificar lo que su
practica clinica implicaria. Sin embargo, involucra actores tales como
profesionales, familias y comités de ética, sin establecer normativas o

recomendaciones de actuacién en un marco de responsabilidad institucional.

Respeto de las personas en situacion de salud terminal: se vela por el
derecho de rechazar tratamientos que se consideren como desproporcionados
0 innecesarios en personas en estado terminal. Se establece la posibilidad de
limitar el esfuerzo terapéutico, con el objeto de evitar el encarnizamiento u
obstinacion terapéutica, debiéndose distinguir de aquellas acciones que aceleren
el proceso de muerte. Dentro de la descripcion se destaca el consenso general

bioético en relacidon con esta situacion.

Si bien, esta practica se encuentra instalada como un derecho en la ley, los
cuestionamientos surgen a partir de la practica clinica efectiva de limitacién de
terapias, y como consecuencia, que los pacientes continien ocupando un
recurso escaso (cama UCI) hasta el final de su vida. Esta cama podria ser
ocupada en otra persona que si la requiere y el paciente que se encuentre al
final de la vida, deberia trasladarse a una unidad menos restrictiva. Esto podria

generar procesos de muerte mas humanizados y eficiencia del recurso.
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Marco legal para la tutela ética en los servicios asistenciales: se constituye
como un derecho y como garantia para las personas que existan comités de
ética en los establecimientos de salud o que aquellos que no poseen se

adscriban a uno.

En caso de duda razonable existe la opcion de consultar al comité de ética, pero
la ley deja la posibilidad que, en caso de inconformidad, se pueda acudir a la
justicia. Esta dimension involucra la judicializacion de la medicina que influye en
la toma de decisiones sobre la limitacion de tratamientos. La judicializacion en
medicina puede ser injusta y carecer de control ético, esto podria terminar en un
deterioro de la relacion profesional — paciente (59), ademas de prolongar

acciones terapéuticas sin sentido que obstaculizan el proceso de muerte.

El derecho a tener compaiiia y asistencia espiritual: derecho que implica la
compainia de familiares y amigos cercanos durante la hospitalizacion vy
prestaciones ambulatorias. Este derecho debe ser facilitado por los prestadores.
Ademas, se establece el derecho a la asistencia espiritual y religiosa. Cuando
las personas se encuentran en unidades restrictivas, el ingreso de familiares es
complejo. Este es el caso de las unidades de cuidados intensivos, ademas, debe
considerarse que los procesos de muerte que se generan en este tipo de
unidades, son apartados de un ambiente ideal, que carece de acompanamiento

familiar y rituales socioculturales.

El derecho a la informacion: toda persona tiene derecho a recibir informacion
suficiente, oportuna, veraz y comprensible en el contexto de prestaciones o
estado de salud. La decisién informada se inspira en el derecho que toda
persona tiene sobre la decisién de otorgar o denegar su voluntad para someterse
a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su salud. Sin embargo, el
ejercicio del consentimiento informado a modo de formulario y no proceso de

entrega de informacioén, genera un riesgo que puede fracturar la relacién clinica.

4.5 Limitacion del esfuerzo terapéutico: descripcion de la literatura sobre

recomendaciones para la aplicaciéon

En Chile, Canteros y cols., plantearon en el afio 2007, a través de la Comisién

de Etica de la Sociedad Chilena de Medicina Intensiva, recomendaciones sobre
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los fundamentos y aspectos clinicos aplicables a la limitacion de terapias en
unidades de cuidados intensivos. La propuesta incorpord lineamientos que
fomenten la discusion con el fin de evitar situaciones de obstinacién terapéutica
y permitir a las personas vivir dignamente hasta el final de su vida (60). Enfatiza
la diferencia del concepto de limitacién del esfuerzo terapéutico con el de

eutanasia:

“Importa distinguir la diferencia moral que existe entre Limitacion de esfuerzo
terapéutico, que podria desencadenar la muerte del paciente, y lo que se
entiende por Eutanasia. Sobre esta ultima entenderemos como aquel acto
efectuado directamente sobre el paciente, cuya intencion es acelerar o
desencadenar su muerte, en respuesta a la solicitud expresa de este, quien
desea evitarse asi una vida indigna o plena de sufrimientos. Por el contrario, en
el proceder a limitar el esfuerzo terapéutico es el equipo de salud quien llega a
la conclusion, razonada, fundamentada y en lo posible consensuada, sobre la
inutilidad de las acciones terapéuticas que intentan mejorar el pronéstico del
paciente, las que, en opinion del mismo equipo, solo estan retardando

artificialmente una muerte inevitable” (60)

Dentro de las recomendaciones se destacan; certeza razonable de la condicion
de irrecuperabilidad en enfermos terminales que se acercan a la muerte a pesar
de la terapia aplicada, reconocimiento del derecho individual de morir
dignamente y reconocimiento de la muerte como un evento personal, cultural y
religioso, ademas de no impedir morir a quien esta muriendo. Considera los
principios bioéticos (Autonomia — Justicia — No maleficencia — Beneficencia),
alude al principio de futilidad y proporcionalidad terapéutica mencionando la
necesidad de que exista un equilibrio entre los recursos empleados y los
beneficios esperados. Incorpora la calidad de vida valorada desde el punto de

vista del propio sujeto (61) (62).
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Figura 1: Algoritmo Toma de decisiones en limitacién del esfuerzo

terapéutico

Fuente: Canteros y cols.: Toma de decisiones en LET.

De la propuesta anterior es sustancial concluir que la autonomia y el
consentimiento informado se transforman en un punto importante para la toma
de decisiones. En situaciones de autonomia competente, el paciente podra
tomar su decision tras el analisis de proporcionalidad o futilidad del tratamiento.
En caso de no presentarse autonomia, se recurre a las voluntades anticipadas
con el objeto de respetar lo expresado con anterioridad. Sin embargo, al no estar
presente la autonomia, se sigue la via de la indicacion médica en la busqueda
del consenso de los vinculados al paciente. Como ultimo recurso, el comité de
ética asistencial con que cuente el establecimiento podra recomendar una linea

de actuacion.

Resulta interesante analizar la propuesta, considerando que el afio en que se
formula (2007), no se contaba con la regulacion legal pertinente que apoyara la
toma de decisiones. En este contexto, la ley de derechos y deberes de los
pacientes, si bien menciona la limitacién del esfuerzo terapéutico, no establece

reglamentos o normas de actuacion y no incluye voluntades anticipadas.

Es importante considerar que los diversos actores involucrados en la decision

pueden tener dificultades para aceptar la proximidad de la muerte. En este caso,
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el equipo de salud, el paciente y la familia deben tener en cuenta siempre que la
instauracién de tratamientos no es razonable al existir certeza de la proximidad
de la muerte. Esto facilita y fortalece el respeto de la autonomia, el juicio clinico,

la comunicacion entre los equipos y el éxito de la relacion clinica (44).

En este sentido, prevalece la dimension individual por sobre la poblacional sobre
el uso racional de tecnologia, sin embargo, las decisiones deben incorporar la
asignacion adecuada de recursos bajo criterios de equidad, sobre todo cuando
hay escasez de ellos y se presenta el dilema de la ultima cama. Se recomienda
que existan criterios definidos de manera previa, que sean aplicados por los
profesionales de manera homogénea generando, por ejemplo, comités de triage

en los centros sanitarios (63).

La limitacion de terapias y el racionamiento de TSV es un problema que se
encuentra en discusion actual producto de la pandemia. La emergencia origin
una serie de protocolos de actuacion para facilitar la respuesta, de una decisién
que pertenecia principalmente a los clinicos. El protocolo de Nueva York utiliza
el principio de utilidad para la asignacion, esto es, salvar la mayor cantidad de
personas segun la probabilidad de sobrevida. La direccion de las propuestas en
general, apuntan a que existan oficiales o comités de triage conformados por
personas que no tienen responsabilidades clinicas con el paciente. Su aplicacién
incluye; aplicacion de criterios de exclusion como el shock, evaluacién de riesgo
de mortalidad con aplicaciéon de escalas como SOFA? repitiendo evaluaciones a
fin de que si un paciente no evoluciona favorablemente pueda ser retirado del

ventilador para asignarlo a otro paciente (64).

En general, las pautas existentes incorporan la necesidad de reasignar los
ventiladores a aquellos con mejores posibilidades de sobrevida, el criterio de la

edad ha sido repetitivo por el hecho de salvar mas anos de vida usando el

3 SOFA: Sequential Organ Failure Assessment — Escala utilizada para determinar la falla organica en cuidados intensivos
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principio de ciclo de vida, sin embargo, ha generado multiples cuestionamientos.
Por otro lado, las personas responsables de salvar vidas también poseen
prioridad bajo el principio de reciprocidad. Se reconoce que la asignacion es una
situacion angustiosa para los profesionales de la salud, razén por la cual se
establece la funcién del triage separado del papel clinico, de esta manera, se
mejora la objetividad, se evitan conflictos y se disminuye la angustia moral del

equipo de salud (65).

4.6 Tecnologias de soporte vital y proceso de muerte en unidades criticas:

concepto, dimensiones y medicalizacion

El concepto de muerte se construye desde diversas perspectivas y recibe
multiples interpretaciones, basandose en creencias personales y culturales,
tanto en el ambito individual como colectivo. Lo cierto es que el proceso de
muerte se transforma en un hecho trascendental de connotacion social con una

verdad absoluta: todos vamos a morir. Lo incierto es cuando y dénde (66).

La evolucion histérica de este concepto se acompana de diversas definiciones.
Desde el punto de vista biolégico, su diagndstico se determina mediante el cese
irreversible de las funciones Vvitales respiratorias, cardiovasculares y
neurologicas. Esta definicion goza de acuerdo y aceptacién dentro de las
comunidades médicas y cientificas (67). Sin embargo, es importante considerar
que la muerte ha pasado por multiples etapas, representaciones y discursos, lo
que ha cambiado su significado contemporaneo. Para el ser humano, ocupa un
lugar fundamental, es un fenédmeno universal y cotidiano, a la vez desconocido

e inevitable, continuamente vivido, ya que siempre es el otro el que muere (41).

En su evoluciéon occidental, el historiador Philippe Ariés ha descrito el proceso
en su obra Historia de la Muerte en Occidente. Desde el siglo X hasta el XVIII,
se describen multiples episodios relacionados con el significado individual y
social que se le atribuia a la muerte. Desde sus inicios y hasta el Renacimiento,
se identificd su primera caracteristica, el autoreconocimiento espontaneo de la
propia muerte. El reconocimiento y la autoconciencia de que se avecina la
muerte, comenzaron por desencadenar una serie de caracteristicas que iniciaron

su acompanamiento y que hicieron parte del ritual que transformé el proceso
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(68).

En la Edad Media, a partir de los siglos Xl y Xll, la muerte es aceptada con
simpleza y naturalidad, ocurriendo en circunstancias normales (68) (41).
Posteriormente, otros fendmenos, comienzan a transformar el significado
predominante de la época. La representacion del juicio final y la necesidad de
ser perdonado para pasar a la vida eterna, el manejo de los cadaveres y la
personalizacion de las sepulturas, son fendbmenos que aportan al cambio del
proceso. ElI moribundo comienza a ver pasar su vida a través de sus
pensamientos y la necesidad de un buen morir acostado en el lecho, rodeado de
familiares y amigos, adquiere una importante connotacién (68). En el siglo XVII,
la muerte es clericalizada, se generan cambios importantes en la posicion del
hombre frente a la muerte, alejando la exhibicién del cuerpo como objeto del

ritual familiar (41).

Hacia el siglo XVIII, se reconocen dentro de los rituales aspectos fundamentales
tales como: el desarrollo de la muerte en la cama como lecho de enfermo. Al
reconocerse de esa manera, la muerte se volvié parte de una ceremonia publica
y organizada, en la cual el publico entraba a los lechos del moribundo libremente,
incluyendo la presencia de nifios/as. Finalmente, la muerte se enfrentaba con

simplicidad, sin caracter dramatico, de esta forma, se vivid por siglos (68).

A finales del siglo XVIII, aparecen las sepulturas y los testadores*, las personas
comienzan a personalizar su final y a dejar sus herencias. La vida entera pasa a
través de sus pensamientos y reconocen la proximidad de la muerte. El hombre
le da un nuevo sentido, la dramatiza y la sufre. La dignidad de los muertos
aparece como tema relacionado con la sepultura y su reclamo por despreocupar
el cuerpo y darle demasiada preocupacion al alma. Estas caracteristicas se

extienden hasta el siglo XIX (68).

4 Testadores: personas que hacen testamentos.
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A partir de la segunda mitad del siglo XIX, la actitud frente a la muerte cambia.
El fendmeno de una muerte familiar tiende a desaparecer y se transforma en un
objeto tabu. El moribundo ya no debe enterarse de su estado y el deber de los
que estan en el entorno es protegerlo. Nace una intolerancia frente a la muerte

del otro y su entorno (68).

En términos religiosos, una sociedad construye y acepta una visidbn comun para
si misma sobre determinados fendmenos. En el caso de la muerte, la religién
juega un importante papel, por la necesidad de las comunidades y el ser humano

de comprender las condiciones y eventos cotidianos.
Por ejemplo:

“Los entierros que efectuaban los hombres de Neandertal no pueden
considerarse como una manifestacion instintiva de un comportamiento dado,
sino que deberian ser considerados como las primeras expresiones de la cultura
humana. En el caso anterior, el cuidado del cuerpo del difunto y su posterior

inhumacién es una forma de prolongacion de la vida y de su compafiia.” (69)

De esta manera, se logra sefalar que la muerte es un fendmeno antropolégico
inherente a toda cultura y su manifestaciéon dependera de la visién del mundo

que se tenga y la religidon a la que pertenece la cultura.

La Iglesia Catdlica plantea que la muerte corresponde al final de la vida terrenal
del ser humano, sin reencarnacion y dispuestos a una resurreccion cuyo juicio
final, por medio de Cristo, dictara la sentencia definitiva para el paso a la vida
eterna. El paso a la vida eterna promete un lugar ideal y bello para aquellos que
han sido buenos en su vida, es decir, el lugar donde reside Dios y los
bienaventurados. En este sentido, se reconocen otros dos lugares relacionados
con la creencia: un purgatorio destinado a purificar las almas y el infierno,

destinado a proporcionar castigo a aquellos que no fueron buenos (69).
En la sociedad occidental:

“la presencia de la religion se torna casi como un accesorio, al cual se recurre en
casos de grandes crisis, como es el caso de la muerte. La relacion entre los vivos

y los muertos, en todas las culturas, se manifiesta como una relaciéon de miedo
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a lo desconocido, y los antepasados se convierten en especies de guardianes a
los que hay que tratar de satisfacer. En el caso del Cristianismo, esta relacion
con los difuntos, se vincula con las postrimerias, con el miedo a la otra vida y con

el dolor producido por la pérdida de los seres queridos.” (69)

En Chile, Barguetto en el afio 2008 (69), logré determinar por medio del analisis
de los epitafios histéricos en el cementerio general de Santiago, que los textos
no siempre ajustaban a los preceptos catélicos, lo que induce a pensar que la
comunidad de Santiago de Chile no conoce la vision del mundo de la fe cristiana.
Finalmente, podria establecerse una necesidad de salvacion o revelacion en el

momento de crisis, como sucede con la muerte.
4.6.1 Medicalizacién: proceso de muerte en los hospitales

Entre 1930 y 1950 acontece un fenémeno clave, que desplaza el lugar de la
muerte, desde las casas y las camas hacia los hospitales. Los hospitales
comienzan a ser lugares idoneos con personal especializado para tratar a
personas en situacion de enfermedad y muerte, los cuidados especificos ya no

son otorgados en la casa y se trasladan al hospital.

“va no se muere en casa entre los deudos: se muere en el hospital y solo. Se
muere en el hospital porque el hospital se ha convertido en el lugar en el que se
procuran cuidados que no pueden procurarse en casa [...] porque morir en casa

se ha convertido en un inconveniente” (68)

En el hospital ya no procede una ceremonia o el cumplimiento de ritos. En ese
sentido, la muerte se desemboca como un fendmeno técnico resultado del cese

de los cuidados:

“A diferencia de otras épocas, en que se moria en el ambito familiar, actualmente
el paciente es deportado al espacio hospitalario, a fin de controlar y combatir la
enfermedad y la muerte. Es el nuevo modelo de muerte hospitalaria, que
favorece el morir impersonal y la ruptura de las habituales relaciones

interpersonales” (70)

Lo anterior demuestra lo que hoy se conoce como medicalizacion de la muerte,
se caracteriza por el traslado de los pacientes desde sus domicilios a hospitales,

donde existe personal calificado para prestar atencion en los ultimos momentos
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de vida, dado en general por temor de las familias a vivir este proceso en sus
hogares. Esta medicalizacion es una caracteristica de las sociedades actuales,
en la que se ha transferido a la ciencia y, en particular, a la medicina, la
responsabilidad de enfrentar el proceso (71), lo que genera desafios e

incertidumbres tanto para pacientes, familiares y profesionales.

En Chile, se considera un tema poco tratado, ocultdndose en sentimientos
profundos, repleto de tabues que obstaculizan el hacerle frente como verdad
absoluta (70). Ademas, se presenta como un proceso secular consolidado del

siglo XX, segun Benavente (2012):

“Reflejado en la confianza que depositan los individuos en la ciencia y con ello
en la técnica moderna. La evolucion de la medicina tiene mucho que ver con la
posicion positiva, lo cual afecta la percepcion que el mundo cotidiano hace de la
vida y, con ello, de la muerte. Podemos afirmar que la muerte se ha convertido
dia a dia en un fenémeno menos familiar, escondida tras ropajes cientificos, que

la han transformado en materia de estudio de diversas disciplinas” (70)

Esta despersonalizacién producto de la ciencia que se inicia entre los siglos XVII
y XVIII, corresponde a lo que hoy se conoce como medicalizacion, es decir, el
proceso se distancia de la pertenencia religiosa y se acerca, mas bien, a ser un

problema médico (41).

En el presente, el proceso de salud- enfermedad pertenece, principalmente, a un
fendmeno cuantificable, susceptible de observacién empirica. Como ejemplo, la
epidemiologia y demografia da cuenta de esto, la sistematizacion e
interpretacion de datos generan politicas publicas gubernamentales de
trascendencia internacional, guiadas y veladas por la Organizacion Mundial de
Salud (OMS) (72). En este sentido, la OMS (1948) define: “La salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades”.

Segun Goic (2000) (73), la medicina debe su origen a una intencion diferente al
quehacer cientifico, “Surgio de la inclinaciéon natural del hombre de ayudar al
projimo afectado por una dolencia. El arte médico [...] se desarrolld, entonces,

con anterioridad al advenimiento cientifico tal como hoy lo entendemos” (73).
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El ejercicio empirico de antafio sistematiza y construye su ciencia en el ejercicio
de la clinica, convirtiéndolo en un quehacer sélido, tal como se conoce en la

actualidad.

El filésofo Michel Foucault menciona en su obra El Nacimiento de la Clinica que,
la medicina existia mucho antes de terminar el siglo XVIIl y que, a principios del
XIX se decia que la medicina habia encontrado su posibilidad de origen en la

clinica.

“Antes de ser un saber, la clinica era una relacion universal de la humanidad
consigo misma: edad de felicidad absoluta para la medicina. La entrega de este
saber a algunos privilegiados, y la desagregacion de la relacién genera el

comienzo de su decadencia” (74)

En este territorio, la clinica genera como objeto de su quehacer al cuerpo, un
cuerpo padeciente’ de una dolencia que le genera enfermedad. En su contexto
historico, hasta mediados del siglo XIX, la cultura médica comprendié a la
enfermedad como el desequilibrio de los humores. En la modernidad, la
presencia de la enfermedad se define por la constelacién de signos y sintomas
que logran ser objetivados, gracias a los avances tecnoldgicos, que permiten el

diagndstico certero bajo un estrecho margen de incertidumbre (73).

En sus inicios hipocraticos, la medicina se disponia para la atencion de los
enfermos en los hogares. Existian algunos templos curativos de caracter
religioso, rechazados por los médicos hipocraticos (los hospitales no existian).
Posterior a la época de Constantino en Roma, a principios del siglo IV, se
construyeron hospitales con un enfoque caritativo, vinculados al servicio de Dios
y del hombre. Durante la Edad Media, se establecieron los hospitales bajo la
proteccion de religiosos catdlicos y el sustento de donaciones benefactoras. En

el siglo XIV, producto de la peste bubdnica, se generan las leproserias,

5 £l término padeciente se refiere al paciente, que viene del latin - patiens, -entis, part. act. de pati 'padecer, sufrir'. Que significa
persona que padece fisica y corporalmente, y especialmente quien se halla bajo atenciéon médica (Diccionario de la Real Academia

Espafiola).
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convirtiéndose en los primeros hospitales dispuestos para el tratamiento de la
peste. Hacia el siglo XVIII, Gran Bretana, construyd hospitales para pobres y
necesitados, lo mismo ocurri6 un poco después en Norteamérica. Esta
modalidad de beneficencia se mantuvo hasta el 1800, época en la cual, a raiz de
los nuevos enfoques de la medicina, el hospital deja de ser un lugar para pobres.
Lo anterior, sumado a los aportes desde el ambito de la enfermeria, tales como,
la categorizacion de enfermos y el lavado de manos, generan el inicio de la era
de medicalizacién, con la inclusién paulatina del diagnéstico, tratamiento y

ensefanza en el hospital (75) (76). Como lo menciona Porter (2003):

“Hoy en dia el hospital es a la medicina lo que la catedral a la religion y el palacio
a la monarquia. Es el corazén de la empresa, el lugar en el que se practica la
medicina al nivel mas avanzado, especializado, innovador, complejo y jcostoso!
[...] Son ademas las instituciones sobre las que se discuten las politicas médicas

y econoémicas: los hospitales siempre son noticia” (76)

El fendmeno de la hospitalizacion crece a partir del siglo XVIII y comienzos del
XIX'y se convierte en tema de estudio para algunas instituciones académicas

como el Collége de France®, dado el interés por la medicalizacion.

Foucault describe tres aristas interesantes de discutir sobre el fendmeno de la
medicalizacion: en primer lugar, el efecto a nivel bioldgico de la intervencién
médica, es decir, la huella que deja la historia en la especie humana. Segundo,
la medicalizacion, conformada como hechos de que la existencia, el
comportamiento y el cuerpo humano se incorporan a partir del siglo XVIll en una
red de medicalizacion de la cual no puede escapar. Y, tercero, la economia de
la salud, su integracion entre servicios y consumo en el desarrollo econémico de

sociedades privilegiadas (75). Respecto a esta ultima arista, Foucault plantea:

6 El Collége de France (Colegio de Francia) es una de las instituciones de ensefianza superior mas prestigiosas de Francia y del mundo.
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‘la medicina moderna es una medicina social y, por lo tanto, una practica social
que se desenvuelve en la sociedad capitalista desde fines del siglo XVIIl y
comienzos del XIX, determinando la estructuracion de tres formas de medicina:
la medicina del Estado, la medicina urbana y la medicina de la fuerza laboral”
(75)

En este contexto, la época de la medicalizaciéon ya era una realidad. Segun el
autor, el capitalismo de fines del siglo XVIIl y comienzos del XIX, no genera el
cambio de la medicina colectiva a una privada, sino que socializa un primer
objeto, el cuerpo, en funcion de la fuerza laboral. La medicina es, entonces, una
estrategia politica, que faculta el control del cuerpo social y de las personas,

transformandose en una realidad biopolitica (41).

“El control de la sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la
conciencia o por la ideologia, sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo.
Para la sociedad capitalista lo importante era lo biologico, |o somético, o
corporal, antes que nada. El cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es

una estrategia biopolitica” (75)

Para Foucault, el cuerpo juega un cometido fundamental en Occidente; este
cuerpo ha sido objeto del castigo en formas severas y en la modernidad se ha

desarrollado todo un descubrimiento del cuerpo como objeto y blanco del poder.

“Pero el cuerpo esta también directamente inmerso en un campo politico; las
relaciones de poder operan sobre él una presa inmediata; lo cercan, lo marcan,
lo doman, lo someten a suplicio, lo fuerzan a unos trabajos, lo obligan a unas
ceremonias, exigen de él unos signos. Este cerco politico del cuerpo va unido,
de acuerdo con unas relaciones complejas y reciprocas, a la utilizacion
econdmica del cuerpo; el cuerpo, en una buena parte, esta imbuido de relaciones
de poder y de dominacioén, como fuerza de produccién; pero en cambio, su
constitucion como fuerza de trabajo solo es posible si se halla prendido en un
sistema de sujecion (en el que la necesidad es también un instrumento politico

cuidadosamente dispuesto, calculado y utilizado)” (77)

Ha de percibirse la evidencia de lo que posteriormente se llamé control social,
un control sobre el cuerpo y la fuerza del otro. En este contexto, la sociologia se

dedicé ampliamente al estudio de la medicalizacion, comprendiéndola como “e/
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proceso por el cual mas y mas de la vida diaria ha quedado bajo el dominio,

influencia y supervision de la medicina” (78).

Numerosos son los ejemplos sobre medicalizacién y control social. Basta con
mencionar la transformacion que sufrieron procesos fisioldgicos tales como la
menstruacion y fecundacion, sin dejar de referirse a la emergencia de la medicina
preventiva y la longevidad. Sin embargo, para fines de esta tesis, lo que interesa
particularmente es lo que sucede en el caso de la muerte. La era de la
medicalizacién ha ocurrido y ejercido su poder en el desplazamiento de sucesos
antes considerados naturales, “Procesos vitales naturales que han sido
medicalizados incluyen sexualidad, nacimiento, desarrollo infantil, desérdenes

de la menstruacion, menopausia, senescencia y muerte” (79).

Desde la mirada socioldgica y a modo de como se ha construido el concepto de
medicalizacién de la muerte por varios autores, se entiende como la pérdida del
fendmeno en su expresion natural, viviéndola en los hospitales de manera
despersonalizada y a veces en abandono. Muchas veces no por los deseos
familiares, sino por la amplia gama de reglas y restricciones impuestas por un

sistema que ejerce poder y control social sobre el acontecimiento.

“En las ultimas décadas se han puesto al servicio del médico y de la humanidad
meétodos terapéuticos que se utilizan particularmente cuando esta en juego la
vida del paciente y cuya omision puede causar su muerte. La aplicacion de estas
tecnologias sin duda, han ayudado a mejorar expectativa de vida, pero en casos
menos afortunados esta tecnologia ha llevado a mantener vivos a pacientes para

los que sin duda el morir habria sido el desenlace natural” (80)

La irrupcién de las técnicas de soporte vital a partir de los anos ‘70 han
incrementado la posibilidad de manipular la muerte hasta limites insospechados,
planteando el problema de hasta donde llegar, mas aun, si la persona que se
encuentra vitalmente comprometida, y no posee posibilidades de recuperacién
(80).

Las técnicas de soporte vital y la medicina critica generaron control sobre el
proceso de muerte, dejando atras el concepto de muerte natural y dando origen

a un nuevo concepto de muerte o como lo cita Diego Gracia de “muerte

53



intervenida’. Es aqui donde comienzan los problemas éticos en relacion con

quién es el que decide sobre la intervencion (80).

En terapia intensiva algunas personas, mas que existir subsisten, segun
Rovaletti (2002):

“obligados a sobrevivir e impedidos a morir por una ciencia que asume a veces
un control represivo, que les sustrae el poder de su propia vida y de su muerte
‘propia’. La medicina se apodera del moribundo, lo aparta fisica y
psicolégicamente de las cosas y de las personas queridas, de una manera mas
0 menos radical e incluso lo sustrae de si mismo. A la desapropiacién de la
muerte, se sigue paralelamente su medicalizacion y la tecnificacion del proceso

de morir” (71)

El avance tecnoldgico genera multiples discusiones sobre lo que es pertinente
técnicamente. El desarrollo de terapias de soporte vital que, prolongan la vida o
retrasan la muerte y, a su vez, el planteamiento de problemas sobre la propia
manipulacion del proceso, la eleccion de las personas y la asignacion de
recursos, incitan a colocar en la agenda publica la necesidad de discutir el
problema. El enfoque de derecho apelado por la ciudadania por medio de sus
legisladores ha tenido como consecuencia el reclamo por la eleccion del propio
modo de morir, discutiendo unicamente sobre el posible escenario de la
eutanasia. Sin embargo, la salud publica debe atender la necesidad de ocuparse
del problema con, antes de basar esta discusion en un enfoque prematuro, como

lo es |la eutanasia.

“El ser humano se caracteriza por tener consciencia de su inevitable finitud
corporea, pero ese saber se carga de diversas creencias que matizan las
significaciones del morir, el modo en que vivencia el proceso de muerte, la forma
como intenta enfrentar su fin: omitiendo tratamientos médicos u obsesionandose
por agotar toda posible postergaciéon de la muerte, tomando la decision de

autoaniquilarse — suicidio — o solicitar asistencia — eutanasia activa o pasiva-
(79)

Lo claro es que el ser humano ha de perseguir el ideal de transformar el proceso
en una eleccion, pero la eleccion puede ser abordada no solo como un derecho

a escoger el momento de la muerte sino también por medio de la responsabilidad
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cabe analizar el asunto como una cuestion colectiva que posee una dimensiéon

sociocultural y ética.

Las reflexiones sobre el proceso de muerte, posiblemente, se alejaban de las
discusiones del seno familiar, incluso de los equipos de salud hospitalarios. En
este momento, se ha presentado como un asunto real que le puede tocar a
cualquiera. Para Chochinov (2020), la primera victima de los pacientes que se
acercan a la muerte producto del coronavirus es la dignidad humana, las
restricciones de salud publica han hecho que los pacientes mueran solos, no
solo en unidades de cuidados intensivos, en otras salas, centros de atencion,
incluso hospicios. La falta de apoyo social puede vulnerar la dignidad de un
paciente moribundo. Las familias, restringidas de las visitas, han debido
renunciar a las despedidas finales y ritos comunitarios, generando procesos de
duelo complicados. Morir con dignidad es un problema producto de la pandemia,
y esto ha trascendido fronteras (81). Por lo que se hace necesario abrir la
investigacion en esta area, a modo que la dignidad no sea cautiva de estas

enfermedades.

Por otro lado, la dificultad del cumplimiento de ritos culturales y las inequidades
del proceso son evidentes, desde centros hospitalarios que no poseen
elementos y mecanismos para facilitar el acompafamiento hasta rituales
funerarios restrictivos; unos fuera de la norma en contextos sociales
privilegiados, hasta aquellos que viven el ritual en la soledad de sus hogares.
Esto evidencia que la muerte se ha posicionado como un asunto social, porque
los determinantes sociales no solo afectan el proceso de salud — enfermedad,
sino también el final del ciclo, es decir, la muerte, que puede estar determinada

socialmente.

4.7 ;Quiénes y como se toman las decisiones sobre el uso de las

tecnologias de soporte vital?

En la sociedad, los individuos desempefan diversas funciones entre las cuales
destacan las profesiones. En el ambito de la medicina, los profesionales de la
salud adquieren un papel preponderante al relacionarse con seres humanos

enfermos que buscan ayuda para satisfacer sus necesidades, este vinculo es
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denominado relacién clinica en un contexto particular, el hospital (82) (60).

La relacion clinica es base para la practica médica, conocida como relacion
médico-paciente. Sin embargo, en la actualidad incluye otros profesionales e
integrantes del equipo de salud que desarrollan la relacién en distintos niveles.
Para Lain Entralgo (1964):

“la estructura fundamental del acto médico queda expresada en tres puntos: un
encuentro entre dos personas, con una voluntad de ayuda técnica y otra con
voluntad de curacién;, un acto médico fundamentado en el diagnéstico y
tratamiento; y un caracter a la vez personal y social, en cuanto que es la sociedad
en la que ambos viven la que condiciona la forma del encuentro y los valores

subyacentes” (60)

Profundizando en la historia de la relacion clinica, es importante remontarse a la
era hipocratica originada en la antigua Grecia. Los médicos tradicionales
consideraron al enfermo incapacitado desde el punto de vista bioldgico, ya que
la enfermedad lo posiciona en una situacion de invalidez y sufrimiento, lo que

afecta no solo su cuerpo sino también el alma, la voluntad y el sentido moral.

“Es dificil, por tanto, que un enfermo pueda tomar decisiones complejas, como
es dificil que pueda hacerlo un nifio. Y asi como el nifio confia en que su padre
elegira siempre lo mejor para él, el enfermo ha de confiar en su médico, que con
sabiduria, rectitud moral y benevolencia elegira siempre el mejor tratamiento
posible. EI médico ha de decidir en lugar del paciente y por el bien del paciente.
La concepcién clasica de un ‘buen enfermo” es la de un enfermo sumiso,
confiado y respetuoso; lo mismo que un nifio bueno, no es reivindicativo,
mantiene una actitud ddcil, obedece puntualmente las indicaciones del

padre/médico y no hace demasiadas preguntas” (62)

Como lo describe Lazaro en la cita anterior, el enfermo se comporta como un
nifio obediente que asume y confia en las decisiones del padre. Esta era es
denominada “paternalismo” y se considera la mas extensa, abarcando el periodo
comprendido entre el afio 500 a. C. hasta aproximadamente 1960. Dentro de sus
caracteristicas se encuentra la confianza absoluta en el médico, reconociéndole

como unico responsable de las decisiones (62).
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A partir de los afnos ‘60 comienza la era de la autonomia en Estados Unidos.
Este quiebre historico se presenta en 1969, cuando una organizacion de
consumidores se contacto con la Asociacion Americana de Hospitales para exigir
sus derechos. Gracia denomina este hito como la “rebelién de los pacientes”. En
1973 se aprobd la primera Carta de Derechos del Paciente, en la cual se
reconocen oficialmente los derechos del enfermo, principalmente en los ambitos
del acceso a la informacion y decision libre e informada como agente autonomo.
Estos eventos coinciden con la aparicion de las técnicas de soporte vital y la
medicina critica, destinadas a personas graves de cuyo soporte dependia la
sobrevivencia, en la cual la toma de decisiones era compleja y trascendental. En
este contexto, la relacion clinica paternalista ya no es apropiada para los
contextos sociales democraticos y pluralistas. El eje de la relacién clinica se

centra en el paciente y nace la ética del consentimiento informado (62).

Finalmente, aparece la era de la burocracia en el marco de asistencia en salud,
considerada como un bien social. Ya no solo importa el bien del enfermo, sino
que la asistencia sanitaria debe ser ponderada con los requerimientos de la
sociedad. La eficacia y la eficiencia se transforman en factores fundamentales
para las decisiones. El acceso equitativo a los servicios sanitarios irrumpe la
relacion clinica, transformando a clinicos en gestores de la organizacion,

generando los primeros conflictos entre la bioética y la salud publica (60).

Por otro lado, la relacién clinica se establece fundamentalmente mediante el
contacto verbal entre dos personas. En la era de la tecnologia, las actuaciones
meédicas tradicionales se pueden ver afectadas por este fendmeno. Es el caso
de los pacientes que se encuentran en estado critico. En el contexto del paciente
que ingresa a unidades de cuidados intensivos, la tecnologia lo situa en un
estado de discapacidad para poder ejercer plenamente esta relacion. Cabe
destacar que, en su mayoria, los pacientes se encuentran conectados a
ventilacion mecanica, lo que impide la comunicacion verbal. Esta irrupcion
tecnolégica genera un avance en el proceso de deshumanizacion, supliendo la
tradicional relacién por el uso de la tecnologia y la despersonalizacién lo que

perjudica la toma de decisiones (1).
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Para Gomez Rubi, la aplicacién de los modelos de relacion clinica en la UCI es
un tema complejo. La relacion médica — paciente es inexistente por las
caracteristicas y circunstancias del enfermo. Menciona que el modelo mas usual
es el paternalista, aunque, en general, lo que ocurre es solo entrega de
informacion con pretension aséptica. Plantea que el ideal de relacién debe incluir

a la familia y tender a un modelo interpretativo (1).
4.7.1 Profesionales médicos y de enfermeria

Los profesionales de la salud, particularmente médicos y enfermeros, son
constantemente enfrentados al uso de la TSV y a los procesos de muerte de sus
pacientes en los hospitales. Ellos experimentan dificultades al enfrentar este
proceso, considerando que la muerte significa el fracaso del enfoque y esfuerzo

terapéutico (83).

Multiples son las atribuciones que debe tener el profesional médico para llevar
adelante la tarea que manda su profesion: curar, tratar y pronosticar (73). El
objeto de su ejercicio, la persona, se presenta como parte fundamental para el
establecimiento de la relacién clinica. Requiere la combinacion de ciencia,

tecnologia, conocimiento y valores para el éxito de la gestion asistencial (84).

Como se menciono, la relacion clinica se caracteriza por extenderse en una fase
paternalista. No obstante, el sujeto no siempre permanecié pasivo frente al
escenario. En el afo 1973, tras la aprobacién de la primera “Carta de Derechos
del Paciente” por la Asociacion Americana de Hospitales, nace la corriente
autonomista en sociedades democraticas. Chile ha intentado seguir aquella
corriente. Ejemplo de esto es la promulgacion de la ley que regula los deberes y
derechos que tienen las personas en relacidén con las acciones vinculadas a su
atencién de salud, sin embargo, en la clinica, el paternalismo tradicional sigue
presentandose alrededor de una multiplicidad de factores en el ambiente y la

relacion (62).

En una mirada antropoldgica, desde el siglo XIX, la medicina enfrenta al enfermo
desde un paradigma cientifico y biolégico (85). Con relacion a la muerte, el
meédico, ha descrito desde el paro cardiaco hasta los criterios de muerte cerebral,

alejandose de los asuntos inherentes al proceso humano (79). En este punto, los
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médicos utilizaron la ciencia, por ejemplo, para el trasplante de 6rganos,
fortaleciendo la construccion, como menciona Kind de “una muerte moderna,

medicalizada, ligada a aparatos, productora de cadaveres funcionales” (86).

Con el desarrollo de las unidades de cuidados intensivos, se consolidé el uso de
la tecnologia y la subdivision de las tareas profesionales de médicos vy

enfermeras:

“A pesar del entusiasmo inicial, el imperativo de resucitar al paciente y conectarlo
a un respirador artificial presentd una nueva figura humana: cuerpos con vida,
literalmente conectados al mundo por hilos. Animados por el lema del deber de
salvar vidas, pero divididos en cuanto a qué hacer con los dichos casos sin
esperanza, los médicos se enfrentaban a problemas morales presentados por
aquellos cuerpos que respiraban artificialmente pero no tenian perspectiva de
rescatar condiciones aceptables de salud (...) llama la atencién sobre los
problemas creados por las tecnologias de soporte de la vida, que considera no
solo medicos sino tambien teologicos, sociales y legales, lo que provoca
ansiedad moral. El triunfo de los aparatos para prolongar la vida se desvanece

ante un efecto indeseado: prolongar el morir” (86).

Los asuntos morales debatidos tenian relacidn con las responsabilidades
asumidas al utilizar medios extraordinarios que prolongan la vida: apagar o no
los aparatos, quién lo hace, cuando se hace, etc., son cuestiones que siguen

generando discusiéon hasta nuestros dias (86).

Por otro lado, la muerte no corresponde a un fendbmeno meramente bioldgico, es
un proceso que incluye una dimensién social y cultural. Los profesionales que
atienden a pacientes moribundos deben atender asuntos relacionados con el
temor, el dolor, la desesperanza e incluso el duelo de la familia que pierde a su
ser querido. En ocasiones a los moribundos se les solicita sumision de las
indicaciones médicas, en general, dirigidas en una lucha por conservar la vida
(87).

Con la medicalizacién, se pierde el momento de la muerte como una despedida,
no se le ayuda a morir al enfermo a pesar de que se prolongue la vida por medio

de los avances tecnoldgicos. Segun Gémez (2011), el médico debe aprender a
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no hacer nada, que no significaria dejar morir al enfermo, sino que permitir su

muerte ayudandole para hacerlo en paz (88).

Para los profesionales médicos, la muerte digna, implica evitar el dolor como
estrategia fundamental del cuidado, sin embargo, los aspectos emocionales
asociados a dignidad al momento de la muerte, tales como el miedo de enfrentar
el proceso y el empeoramiento del estado clinico, son dejados de lado. Por este
motivo, el profesional médico debe desarrollar habilidades de comunicacién con
los pacientes, ya que solo a través de ella podra conocer las necesidades reales,
privilegiando otros enfoques antes del curativo cuando se trata del proceso de
muerte (89) (90).

Por otro lado, los profesionales de enfermeria han considerado tradicionalmente
el proceso de muerte parte de su accidn profesional, el objeto de su atencion es
la persona y su disciplina “el cuidado” cualquiera sea la etapa en que este se

encuentre. En general, la literatura reporta que:

“...) la muerte es abordada de manera negativa a través de su opuesto, o sea,
el mantenimiento del cuerpo vivo por el empleo de todos los esfuerzos
profesionales y tecnoldgicos posibles. Esta situaciéon genera una paradoja para
los profesionales enfermeros que cuidan a las personas que estan enfrentando
el proceso del morir y de la muerte, pues oscilan entre necesidades igualmente
urgentes de mantener a la persona viva, a toda costa, y al mismo tiempo,

ayudarla a morir de la manera mas tranquila y digna posible” (91)

Los profesionales sufren al acompanar una persona cuando muere Yy
experimentan dificultades al enfrentar el problema, como menciona Kubler —
Ross: “Al comienzo de mi trabajo con pacientes moribundos, observé que el
personal del hospital sentia una necesidad desesperada de negar que hubiese

pacientes en fase terminal sobre su responsabilidad” (91).

Un estudio en Chile describe las experiencias de profesionales de enfermeria
frente a la muerte de un niflo, se muestra como un proceso extremadamente
estresante que deja huellas en su percepcion, cognicién y comportamiento. Los

profesionales se invaden de sentimientos de angustia dificiles de manejar
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generando mecanismos de autodefensa para mitigar el impacto que la muerte

provoca (92).

Se ha demostrado, en estudios fuera de Chile, que los equipos de salud perciben
e interpretan el proceso a través de factores sociales, psicoldgicos y politicos,
involucrando; valores, creencias, costumbres, género, edad, lazos afectivos,
confianza, nivel sociocultural y socioecondmico. Las percepciones estan
mediadas por la cultura y, por lo tanto, las investigaciones deben complementar
estrategias para poder dar cuenta de la complejidad constitutiva del fenémeno
(93).

Por otro lado, las decisiones son complejas, el retiro de terapias genera angustia
en los profesionales de la salud, producto de la pandemia se han enfrentado a
multiples muertes, lo que provoca angustia moral, impotencia y agotamiento (64)
(81).

Se plantea, que la dimension mas compleja tiene relacién con las decisiones y
el ejercicio de autonomia. Heidenreich et al., realizaron un estudio cualitativo en
los Paises Bajos sobre el razonamiento moral, autonomia relacional y cuidado.
Dentro de sus conclusiones destacan que los profesionales de la salud discuten
constantemente situaciones éticamente complejas, una de sus preocupaciones
constantes tiene relacion sobre cémo equilibrar sus convicciones con las
preferencias de los pacientes para establecer una relacion responsable con los
pacientes vulnerables y que no fueran afectadas por el ejercicio del poder. Los
principios utilizados para su razonamiento moral fueron los cuatro bioéticos, pero
en el analisis emergieron principios como la responsabilidad, vulnerabilidad y
poder. Un hallazgo importante fue que los profesionales se inclinan por sus
convicciones personales en una actitud paternalista, que afirma saber lo que es
mejor para el paciente. Si bien la autonomia es el centro de la discusién, lidiar
con ella en la practica clinica es mucho mas complejo (94). Por este motivo,
develar las posiciones de los involucrados en la toma de decisiones se hace
necesario, ya que el agente moral que se relaciona directamente con el paciente
es el que configura las relaciones interdependientes con su institucién y esta

ultima con el Estado.
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4.7.2 Comités de ética clinica asistencial (CEA) en Chile

Los comités de ética asistencial tienen funciones especificas. La diferencia con
los de investigacion, es que generan recomendaciones y poseen un caracter no
vinculante. Como se menciond, en Chile la ley 20.584 reconoce su existencia y

caracter no vinculante.

Los comités de ética asistenciales, en general, reciben consultas sobre casos
extremos y que provocan conflicto a los profesionales. En Chile, el numero de
consultas varia entre 3 a 30 casos anuales. Una de las razones de baja consulta
es la demora en la reunién y respuesta del comité, razén por la cual se han
generado mecanismos alternativos, particularmente para las unidades de

cuidados intensivos (95).

En la practica de la medicina se generan situaciones complejas que se derivan
del prondstico de cada caso, los objetivos terapéuticos, el uso de la tecnologia,

los deseos del paciente y los recursos disponibles:

“Con mucha frecuencia los médicos y los familiares se enfrentan, por ejemplo, al
problema de decidir formas de limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes
en quienes mantener medidas de soporte vital llega a constituir obstinacion

terapéutica y dario al paciente” (96)

Beca y cols., realizaron un estudio descriptivo analitico sobre la experiencia de
consultoria ético-clinica en cuidado intensivo, con el propdsito de evaluar la
consultoria mediante una encuesta dirigida a los médicos de la unidad de
cuidados intensivos en una clinica privada. Se analizaron 50 interconsultas, de
las cuales, 30 contaron con reuniones familiares, del total de casos; 26 tenian
mas de 80 afos, las patologias de consulta mas frecuentes fueron neuroldgicas
y oncoldgicas. Dentro de los problemas éticos clinicos de consulta se destaca
que, el mas frecuente fue la limitacion del esfuerzo terapéutico, proporcionalidad

y futilidad y muerte tranquila (97).
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Figura 2: Problemas éticos — clinicos mas frecuentes en consultoria ética

70

60

40

30 H

porcentaje

20

10

LET Prop y Muerte No antici- Discre Subro- Recursos
futilidad tranquila pacion pancias gacién  publicos

Figura 2. Problemas ético-clinicos més frecuentes en 50 pacientes de UCI
presentados a consultoria ética. LET: limitacion del esfuerzo terapéutico.

Fuente: Beca y cols., 2010.

Finalmente, se concluyd que los médicos clinicos suelen considerar distantes a
los comités de ética o como interferencia a su labor, razén por la que prefieren
consultorias individuales. Los problemas éticos son frecuentes en pacientes
criticos o terminales, en este contexto, como limitacion del estudio, se menciona
la necesidad de evaluar la opinién familiar sobre las consultorias éticas
individuales (97).

En suma, existe una funciéon importante de apoyo desde la ética hacia las
decisiones sobre limitacién del esfuerzo terapéutico, esto manifestado mediante
consultoria ética clinica individual. Lo que aun queda es profundizar sobre las

experiencias desde los comités en su funcién plena.

Cabe destacar que, en Chile, la literatura en cuanto a la funcion de los comités
de ética asistenciales es escasa, la mayoria de los articulos publicados son sobre
los comités de ética cientificos para la investigaciéon en seres humanos. Sin
embargo, el reconocer que los CEA deben cumplir un papel fundamental en el
apoyo de decisiones por ley, y tomando en cuenta el contexto actual y papel que
debe cumplir en el racionamiento de TSV y proceso de muerte digna en un
contexto de justicia, su analisis por medio de los discursos que conforman
realidades estructurales en la cultura hospitalaria, se hace muy necesario e

interesante de abordar.
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4.7.3 Cultura hospitalaria

Los hospitales publicos son organizaciones profesionales heterbnomas, cuya
caracteristica fundamental es que se encuentran introducidas en estructuras de
caracter burocratico. Estas instituciones han requerido enfrentar mayores
responsabilidades econdémicas al verse en la necesidad de asumir la escasez de
recursos (98). En este punto, en el hospital, conviven diversos actores con
distintos intereses, muchas veces compartidos y otros contrapuestos. En la
organizacion hospitalaria se llevan a cabo procesos de negociacién politica para
la conciliacion de los diversos intereses de sus integrantes, los cambios que se
generan al conciliar las diversas visiones, posicionan al hospital como una cultura
que genera multiples retos para obtener la cooperacion de los agentes de la

organizacion (98).

Las organizaciones estan impregnadas de un ambiente institucional y su cultura
depende de las redes y estructuras de significado que estan establecidas

socialmente, segun Lépez et al.,

“Al interior de la organizacién pueden coexistir subculturas organizacionales,
definidas por Van Maanen y Barley (en Hatch, 1997) como un subconjunto de
miembros de una organizacion que interactua regularmente entre si, se
identifican a si mismos como grupo, comparten problemas comunes y acttan de
manera rutinaria sobre la base de entendimientos colectivos tnicos al grupo.
Dichas subculturas pueden, o no, apoyar la cultura corporativa: aquella que se
expresa en la filosofia, visién y misiéon declaradas por los miembros dominantes

de una organizacion” (98)

Esta dimension de cultura se centra en la interaccion y adaptacion de los grupos
dentro de las organizaciones, cada grupo busca su autonomia, los que a su vez
enfrentan a los grupos gerenciales que intentan dominar a los subgrupos. Lopez

et al., destaca:

‘Ademas de su caracter profesional ya mencionado, las organizaciones
hospitalarias tienen otras caracteristicas culturales, al respecto se considera a
Glouberman y Mintzberg (2001) entre los primeros en sefialar su composicion en
cuatro “mundos”: a) el del cuidado, a cargo de las enfermeras y otros

profesionales de atencion a la salud, que apoyan el proceso curativo, b) el de la
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curaciéon, a cargo de los médicos, c) el del control, donde operan los
administradores y d) el de la comunidad, representado por los delegados del

sistema de salud y otros representantes externos.” (98)

Estos “mundos” constituyen las redes grupales que se posicionan dentro de la
cultura hospitalaria y que podrian conformar los subgrupos que alimentan los
discursos y sus redes, generando por medio de sus dimensiones cognitivas las

representaciones sociales y las posiciones sobre el objeto de estudio.

En la organizacién, los profesionales de la salud trabajan con las personas y su
ambito corpdéreo, a la vez, la evolucion tecnoldgica y los recursos de la
informacion han condicionado los cambios en las formas de trabajo en las
instituciones de salud publica. Hasta el siglo XIX, los profesionales médicos
basaban la atencion en la relacidn clinica y contaban con registros personales
de la informacion como diarios de registro. Las intervenciones de enfermeria
eran desconocidas. A principios del siglo XX surgieron los primeros registros de
papel, esto significd un primer hito para fraccionar el poder médico y contar con
registros de historias de consultas de pacientes. Desde ahi en adelante, los
registros se centralizaron en las instituciones de salud y su acceso fue posible
para cualquier profesion legitima dentro de la organizacion, esto influyé en que
se viera el trabajo de enfermeria hasta antes invisible, fortalecié la informacién
disponible y evidencio el trabajo colectivo reajustando las posiciones de poder.
En la actualidad, el trabajo posee un enfoque colectivo, sin embargo, el poder
sigue distribuido de manera desigual con fragmentaciones burocraticas vy
diferentes niveles de autonomia, posicién y autoridad, exigidos por las
profesiones de la salud. Esto se evidencia, por ejemplo, con la tradicional
subordinacion de las enfermeras a los médicos y su exclusion de la relacién

clinica como una profesion auténoma (99).

Desde la sociologia se ha destacado la contribucidn del conocimiento desde las
profesiones, lo que revela su funcidén social y el valor por medio del discurso
disciplinario, se ha denominado profesionalismo médico. EI modelo de
profesionalismo entiende a los hospitales como el nucleo de los sistemas de

salud, incluso en un nivel superior que los establecimientos de atencion primaria.
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En esta cultura, los médicos toman decisiones importantes con relacion al
abastecimiento de recursos, por lo que poseen reconocimiento social y una
posicion superior del resto de los profesionales de la salud. Ademas, los situa de
manera influyente en las esferas gubernamentales dentro de la organizacion de

los sistemas de salud (98).

Petrakaki et al., en un estudio sobre el cambio del trabajo profesional producto
de la tecnologia, sefiala que, el alcance de la tecnologia se basa en las
apreciaciones que estan configuradas en el contexto cultural de su uso. Las
representaciones del alcance tecnolégico estan respaldadas por la presencia de
otros individuos y por los significados que le otorgan y comparten en el contexto
cultural, lo que va mas alla del solo el uso de la tecnologia. Esto genera una
interdependencia, entre los individuos y la tecnologia. En suma, para la autora,
el uso de la tecnologia responde a construcciones individuales que se nutren
dentro del contexto profesional y cultural y que son usadas para la construccién
colectiva de las comunidades epistémicas. Finalmente, la tecnologia influye en
la identidad de las profesiones y genera una dimension sobre cuando la
tecnologia puede o no puede emplearse, reestructurando el trabajo profesional

y distribuyendo el poder entre las profesiones (99).

4.8 EI principio de autonomia y el consentimiento informado, el asunto de

la excepcion en salud publica.

En 1979, Tom L. Beauchamp y James F. Childress perfeccionaron el esquema
analitico de los principios bioéticos, planteando que estos no solo servian para
el andlisis de los problemas éticos en investigacion, sino también para los
problemas éticos en biomedicina. Publicaron en 1979, su libro Principles of
Biomedical Ethics, constituyéndose como una de las obras referentes en el

campo de la Bioética (100).

El fundamento de la teoria del consentimiento informado radica en el principio de
autonomia y su respeto. Beauchamp y Childress definen al individuo auténomo
como, aquel que actua libremente de acuerdo con un plan autoescogido,
condicionado por la libertad y la capacidad de accion intencional. Esto es, para

los autores, actuar intencionalmente con comprensidn y sin influencias
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controladoras (46).

En este contexto, el consentimiento informado se constituye mediante el respeto
a los agentes auténomos. Este no debe ser considerado una simple firma en un
formulario de papel. La esencia del consentimiento informado se establece en
su consideracion como un proceso que se erige en el nuevo modelo de relacién
clinica. En el nuevo modelo, de relacién clinica, el profesional mediante el
principio de beneficencia aportara a la relacion con sus conocimientos cientificos
y su experiencia para informar la indicacion adecuada, el paciente auténomo

contribuye con sus preferencias, creencias y valores (27).

Figura 3: Componentes, Excepciones y Herramientas del Consentimiento

Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMPONENTES Es un proceso continuo, dialégico, comunicativo, deliberativo y prudencial. No es un momento aislado de la

relacion clinica.

En ocasiones requiere del apoyo escrito a través del formulario.

Requiere de voluntariedad, es un proceso libre, no coaccionado ni manipulado.

Requiere de informacién suficiente. Lo necesario para que el paciente tome una decisién. Debe ser entregado

por el que realiza la intervencion.

Informacién comprensible. Lenguaje sencillo y no tecnificado. Adaptado a la realidad sociocultural de la

persona.

El paciente debe ser capaz de comprender la informacién, evaluarla y comunicar si decision. (competencia)

Debe fundarse en un proceso deliberativo para tomar una decisién que culmina en la aceptacion o rechazo de

la medida.

EXCEPCIONES Cuando existe riesgo para la salud publica. En este caso los Estados pueden establecer mecanismos juridicos

para imponer un tratamiento.

Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo. Esto es en urgencias

médicas que no permiten demora.

HERRAMIENTAS Las técnicas de entrevista clinica, soporte emocional y relacién de ayuda o terapéutica.

Los protocolos de evaluacion de capacidad. Significa que el paciente esté en condiciones de tomar decisiones.

Los formularios escritos de consentimiento informado, que apoyan el proceso oral. Deben ser legibles y bien

disefiados y se constituyen solo como una herramienta.

Fuente: Simon, 2012.7

7 Elaborado y adaptado en base a Simdn Lorda consentimiento informado. Beca, J. P., & Astete, C. (2012). Texto de Bioética Clinica.

Revista chilena de pediatria, 83(6), 635-636.
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Las decisiones clinicas en enfermos criticos se fundamentan a través de dos
factores: por un lado, la indicacién médica y por otro, la aceptacion del enfermo.
Para que el enfermo pueda tomar una decisién, esta debe ser considerada bajo
criterios de capacidad y competencia, entendiendo como competencia (101): “La
capacidad del paciente para comprender la situacion a la que se enfrenta, los
valores que estan en juego y los cursos de acciones posibles con las
consecuencias previsibles de cada uno de ellos, para a continuacion tomar,
expresar y defender una decision que sea coherente con su propia escala de

valores” (101).

En este contexto, se presentan frecuentes conflictos cuando los pacientes no
aceptan una terapia considerada necesaria por parte del profesional médico.
Ademas, otros involucrados como los familiares, continuamente insisten en el
uso de todos los recursos disponibles para salvar a su familiar. Es asi, como el
rechazo de tratamientos debiera considerarse valido toda vez que la persona sea
competente para la toma de decisiones. De esta forma, las instrucciones
anticipadas o testamentos vitales y las decisiones por sustitucion deben
considerarse un recurso valido para tomar decisiones en estas situaciones,

sobre todo considerando que la cama UCI es un recurso escaso (1).

En nuestro pais el consentimiento informado representa una obligacién legal
contenida en la ley 20.584. Esto implica que las decisiones en UCI se tomen bajo
estos aspectos legales. Sin embargo, debe ir mas alla que la simple firma de un
formulario. El reto es humanizar mas que tecnificar la relacién y aportar al respeto

de los derechos de los pacientes en este escenario tan complejo.

Por otro lado, el exceso de autonomia liberal alojado en la bioética, ha generado
complicaciones en las relaciones clinicas. El papel de las profesiones en el
sentido social, se desplaza por acuerdos contractuales entre los profesionales y
el enfermo por medio de la firma de un formulario. Esto no solo ha quebrado la
relacion clinica, sino que también ha perdido de vista las responsabilidades y
obligaciones que deben tener los profesionales en los contextos de relaciones

sociales, que finalmente son las que construyen el colectivo (37).
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4.9 Salud Publica y Etica: antecedentes sobre el desarrollo de un marco

ético para la salud publica

A continuacion, se realizara una descripcion de los hallazgos en la literatura
sobre el desarrollo de un marco ético para la salud publica; en primer lugar, se
hara un resumen de los aspectos mas pertinentes del desarrollo de la bioética y
salud publica, en segundo lugar, algunos antecedentes apropiados sobre las
propuestas para ética y salud publica, para culminar en tercer lugar con la
perspectiva de ética relacional que contribuya con las reflexiones finales de esta

tesis.
4.9.1 Bioética y Salud Publica

La Bioética surgié a fines de 1960, posee raices filoséficas, y se nutre del
desarrollo de la ética. Sin embargo, su crecimiento y sus fundamentos han
quedado exiguos al momento de hacer frente a los asuntos que hoy, en
contextos sociales, plurales, diversos, e inequitativos, requieren de soluciones

reales que impacten los sistemas de salud.

Tradicionalmente, la bioética, ha intentado dar respuesta a los problemas
generados en la practica clinica, particularmente con la inclusién de la
tecnologia, por medio de los principios bioéticos y en el ambito individual,
instaurandose como método orientador para la deliberacion sobre los problemas.
Sin embargo, continua en deuda en torno a los problemas de salud de la
poblacién y la dimension ética de la salud publica (102) “La bioética Latinoamérica
tiene por tarea defender lo autdéctono y elaborar un blindaje contra todo intento
colonizador, incluyendo el académico, para lo cual se requiere desarrollar nuevas

perspectivas.” (103).

La bioética argumenta su desarrollo principalmente en el modelo principialista,
entrampando el progreso de la interdisciplinariedad ente bioeticistas y
salubristas, ya que la aplicacion de los principios (autonomia, beneficencia,
justicia y no maleficencia) posee un enfoque de orientacion individual por medio
de la relacion clinica (104). En este sentido, seria razonable reflexionar sobre
una mirada interdisciplinaria desde una bioética que colabore en el analisis de

los problemas morales de la salud de las poblaciones desde una perspectiva
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diferente a la tradicional, considerando que la ética no pertenece solamente al
individuo, sino que incorpora otros ambitos de accién que posicionan a la
sociedad y el Estado como actores relevantes para la proteccion de la salud

poblacional en los diversos escenarios que asi se requiere.

La bioética, desde sus inicios, ha intentado desplazar el paternalismo médico
mediante una dimensioén que privilegié el concepto de autonomia y los derechos
de los pacientes, siempre en un ambito individual. En el trasfondo, el abuso de
la investigacion médica en el periodo de la Alemania nazi y la transgresién de la
dignidad humana, impuso una nueva dimension moral de los derechos
individuales. Estos cambios generaron enormes consecuencias en la practica
meédica, pero presté poca atencion a los asuntos de la ética de la salud publica,
asunto complejo de analizar, ya que los argumentos de la bioética no

condicionaban las facultades de los individuos al servicio del bien comun (105).

Aqui se hace necesario mencionar que la medicina y la salud publica, si bien
interactuan y son complementarios para proteger y promover la salud, debe
establecerse que no son lo mismo. La principal diferencia reside en que la salud
publica identifica las amenazas poblacionales, desarrollando una respuesta
gubernamental por medio de politicas que aseguren el acceso a salud y se
ocupen de las inequidades. Por otro lado, la medicina centra su quehacer en las
personas por medio del diagnéstico hasta la rehabilitacion, ocupando
herramientas de colaboracién para el diagndstico y recuperacion del estado de
salud de las personas, mientras tanto, la salud publica se alimenta de otras
disciplinas tales como; la epidemiologia, bioestadistica, economia y sociologia,
entre otras. La interdisciplinariedad de la salud publica, se debe a que el estado
de salud no solo responde a lo biolégico, sino que también incorpora, por
ejemplo, aspectos sociales que se transforman en determinantes estructurales,
influyendo potentemente en la recuperacion de las personas, evidenciado por

medio de las inequidades en salud (106).

En este sentido, el ejercicio de la salud publica requiere la accion
interdisciplinaria, por estar en un espacio de encuentro de diversas ciencias y
por ser un campo de conocimiento que estudia lo global de manera integral. En

esta direccion, la salud publica “se encarga de intervenir con mayor énfasis en
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las condiciones y el modo de vida de las sociedades, aun cuando esto no implica
que deje de actuar en los estilos de vida”, de esta manera, se transforma en un
hecho social con multiples causas y dimensiones, en el cual, a pesar de las
limitaciones epistemoldgicas, el estudio de una realidad compleja como lo es la
salud de las poblaciones, requiere de abordajes multidisciplinarios que

incorporen una dimension ética (72).

Nancy Kass, plantea en el 2001, que la salud publica se enfrenta a dificultades
éticas por el hecho de restringir constantemente las libertades individuales por el
bien colectivo y, que en este contexto, los intentos de construir una ética de la
salud publica han sido escasos. En este sentido, la salud publica, se articula
desde las acciones sociales para mejorar el bienestar de las comunidades,
“‘minimizando las amenazas a nuestra salud que pueden evitarse o disminuirse
solo a través de acciones colectivas dirigidas a la comunidad” (107) y se ha
demostrado histéricamente, como las diferencias sociales conducen a
inequidades en salud. Para Kass, la bioética, tan restringida al ambito individual,
deja solos a los salubristas tomando decisiones de excepcién a las normas
éticas, motivo por el cual, un marco ético para la salud publica, que mejore la

salud y reduzca las inequidades, es indispensable (107).

Posteriormente, Callahan y Jennings, reconocian que la bioética estaba en una
dimensién individual que desatendio la salud de la poblacién y que de esta
diferencia emergia un obstaculo epistemoldgico para su analisis. Plantean, que
en la medida que la salud publica se destaque mas, también lo haran los
problemas éticos asociados. Es asi, como la necesidad de acceso a la atencién
universal, las inequidades sociales, las disparidades raciales y étnicas en salud,

invitan a un cambio de direccidén de desarrollo de la bioética (102).

Para Jennings et al., la ética de la salud publica puede ser definida como ‘los
principios y valores que ayudan a orientar las acciones destinadas a promover la
salud y prevenir las lesiones y enfermedades en la poblacién” (108). La tarea es
que, al ser miembros de una comunidad compartimos un vinculo social, y
también tenemos la obligacion de proteger y defender a la comunidad contra las

amenazas a la salud, otorgando seguridad y proteccion.
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De acuerdo con Jenings et al., la ética de la salud publica se ha pensado de tres
maneras: la ética profesional que actua desde las dimensiones éticas de la
profesidon y la confianza que la sociedad otorga a sus profesionales que actuan
por un bienestar comun; la ética aplicada que estudia el conocimiento filosofico
y el razonamiento analitico aplicado a politicas de salud; y la ética de la defensa
basada en justicia social cuyo razonamiento radica en hacer lo que es éticamente

apropiado por un objetivo social ocupandose de las inequidades (108).

La justicia social es clave en el analisis y configura la base del anhelo histérico
de la salud publica. El nucleo moral de este principio establece la promocion del
bienestar humano, mejorando la salud y enfocandose en los mas desfavorecidos
o vulnerables. En este contexto, los determinantes sociales de la salud generan
vias causales para numerosas situaciones de desventajas, estas desventajas
configuran las desigualdades que sostienen y reproducen constantemente las

disparidades en salud (109).
4.9.2 Propuestas en el marco de la ética y la salud publica

A continuacion, se destaca el desarrollo de algunas propuestas y perspectivas
interdisciplinarias entre bioética y salud publica en el intento de construir un

marco ético con enfoque poblacional.

En el ambito de América Latina, Schramn y Kottow, han propuesto lo que se
denomina “bioética de la protecciéon”, con el objetivo de generar un marco de

analisis para los problemas morales que enfrenta la salud publica.

En una definicibn mas exacta, corresponde a ‘“las medidas que deben,
necesariamente, ser tomadas para proteger a individuos y poblaciones que no
disponen de otras medidas que les garanticen las condiciones indispensables
para llevar adelante una vida digna y no solamente disponer de una sobrevida”
(110). Lo que hace es darle prioridad a los mas desprotegidos para no descuidar
la génesis de la justicia social, pero con una ambicién superior, ser una ética

aplicada a las practicas humanas con base epistemoldgica (110).

Para Schramm y Kottow la proteccion de la poblaciéon implica reconocer y

asegurar el principio de proteccion en la salud publica. Corresponde a la
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preocupacion del Estado por reconocer su obligacion de cautelar la integridad de
sus ciudadanos, transformandose en el fundamento moral, implica, resguardar o

dar cobertura a las necesidades que son esenciales para las personas (111).

Reconocer que existe una dimensién ética en salud publica, significa identificar
los problemas especificos y establecer un programa de prioridades para la toma
de decisiones, por medio de la colaboracion de expertos y representantes de la

sociedad civil como parte de las multiples aristas del problema (15).

En el 2014 Schrdder et al., generaron una propuesta de principios que debian
incluirse en la ensefianza de la ética en salud publica siguiendo la propuesta de
Beauchamp y Childress en su concepcién de prima facie, de donde se

desprenden y describen a continuacién (112):

1. No maleficencia: se propone en el contexto historico de su relaciéon con
el criterio hipocratico de “primum non nocere”. Su enfoque a nivel
poblacional se refiere a generar estrategias para no danar a la comunidad
por medio de acciones que podrian ser perjudiciales, como, por ejemplo,
fumar en espacios publicos lo que lo transforma en una no maleficencia
social.

2. Beneficencia: enfocado en producir beneficios a la poblacion mediante
acciones de contribucion activa para el bienestar poblacional.

3. Maximizacion de la salud: corresponde a las responsabilidades que
tienen aquellos que administran la salud de la poblacion. En este sentido,
se comprende como la obligacion de aumentar los beneficios por medio
de la beneficencia social. Es asi, como se propone, que los profesionales
de la salud publica tienen el deber de producir beneficios.

4. Eficiencia: Este principio se relaciona con el deber moral de utilizar los
recursos de salud publica de manera eficiente, favoreciendo al mayor
numero de personas, considerando que los sistemas de salud carecen en
general de recursos. Incorpora las nociones de costo y beneficio como
cuestiones complejas ligadas a los costos econémicos.

5. Respeto a la autonomia: se propone el respeto a la autonomia como un
asunto que va mas alla de la atencién médica individual. Recuerda que

las personas deben ser respetadas en su valor intrinseco y no como
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medios para el bien de los demas. En este sentido, prevé la restriccion de
la autonomia por objetivos de salud publica considerando las cargas en
las decisiones.

6. Justicia: se concibe como valor fundamental en términos de justicia
social. Incorpora la distribucion justa y contempla la dimensién de
equidad. Enfatiza el control de los factores sociales para proteger como
sea posible.

7. Proporcionalidad: se refiere a ella en términos normativos, debe sopesar
y equilibrar las libertades individuales frente a los bienes sociales.
Corresponde a la evaluacién casuistica de las dimensiones de bienestar
individual frente al bienestar colectivo. Enfocado en la ética de las politicas

publicas y practicas de salud publica.

Por otro lado, en el 2016, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), genera la
“Guidance For Managing Ethical Issues in Infectious Disease Outbreaks” (113),
producto de la reflexién sobre los asuntos éticos que planted el brote del Ebola
en Africa Occidental. Estas problematicas éticas habian surgido en conjunto con
otros brotes de enfermedades infecciosas, incluyendo el sindrome respiratorio
agudo severo (SARS). El objetivo fue ocuparse de las cuestiones éticas
transversales que aplican a los brotes en general desde una dimensién

epidemioldgica y social.

A continuacién, se realiza una descripcion de los principios éticos apropiados

incorporados en la guia (113):

Justicia: incorpora dos conceptos; el primero se refiere a la distribucion de los
recursos, oportunidades y resultados protegiendo a los mas vulnerables de la
discriminacion, injusticias o danos. El segundo, desde un juicio penal y se refiere
a un proceso justo para tomar decisiones importantes, incorpora la garantia de

que todos los interesados puedan ser parte de las decisiones.

Beneficencia: se refiere a la obligacién de la beneficencia para la sociedad,
satisfaciendo las necesidades basicas de los individuos y las comunidades, tales

como; vivienda, alimentacion y seguridad.
Utilidad: promueve el bienestar de los individuos y comunidades considerando
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el examen de la proporcionalidad, permitiendo equilibrar los beneficios frente al

dano.

Respeto por las personas: se refiere al respeto de la autonomia incluyendo la
revelacion de la verdad en el contexto de actividades de investigacion y salud

publica.

Libertad: incorpora libertades sociales, religiosas y politicas como la libre

circulacion y expresion.

Reciprocidad: consiste en realizar un ajuste y retorno proporcional para las
contribuciones que ha hecho la gente, particularmente aquellos que se

encuentran en la primera linea.

Solidaridad: corresponde a una relacién social, justifica la accidén colectiva para

el bienestar social.

En el afio 2017 se publican las “Pautas de la OMS sobre la ética en vigilancia
para la salud publica” (114), en respuesta a las epidemias y brotes de
enfermedades. Los fundamentos éticos en salud publica de las pautas enfatizan
conceptos como; el bien comun reconocido como un bien publico, la equidad en
el contexto de la desigualdad social y sus efectos negativos en la salud, la
solidaridad como tradicion comunitaria en la salud publica, la reciprocidad que
describe las obligaciones mutuas y el bienestar de la poblacion. No desestima la
consideracion ética de valores individuales como la autonomia, pero cataloga los
otros valores como “sociales” o “publicos” y su aplicacién en coherencia con la

proteccion por parte del Estado de la autonomia y la libertad.

Finalmente, en marzo de 2020 al declararse la pandemia Covid-19 (10) y frente
al complejo escenario debido a la acelerada propagacion del virus, los gobiernos
tomaron decisiones efectivas con el objetivo de proteger a la poblacién. Preparar
el sistema sanitario, reducir al maximo los contagios y evitar la muerte prematura
de una proporcion de la poblacién, se transformd en prioridad. Esto obligd a
restringir las libertades individuales, otorgando primacia a la obligacion de
proteger al colectivo poblacional y contrapesando las consecuencias sociales de

tales medidas.
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Uno de los temas transversales y relevantes ha sido la asignacion de recursos
limitados en los servicios criticos de salud, por la necesidad de contar con
ventiladores mecanicos invasivos y camas de cuidados intensivos. La OMS
publica en mayo de 2020 una guia de orientacion ética para el uso de recursos

limitados incorporando 4 recomendaciones, estos son (115):

1. Establecer criterios de priorizacion transparente: criterios de acceso
publico para establecer relaciones de confianza con la poblacion.

2. Salvar la mayor cantidad de vidas: priorizando a quienes estén en las
mejores condiciones clinicas de sobrevida sin abandonar a los otros
pacientes.

3. Priorizar a quienes tienen la tarea de salvar las vidas de otros:
proveedores de salud que arriesgan su vida para salvar la vida de otros
respondiendo al criterio de justicia.

4. Tratar a todas las personas equitativamente: toda persona
independiente del diagndstico debe ser tratada por igual en atencién a la

justicia y la equidad.

En paralelo Emanuel et al., publica un articulo sobre la asignacién justa de
recursos médicos escasos en la pandemia Covid-19. En su analisis, la
asignacion de recursos converge en cuatro valores fundamentales, estos son:
maximizar los beneficios producidos por los recursos escasos, tratar a las
personas por igual, promover y recompensar el valor instrumental y dar prioridad
a los peores. “Las propuestas de asignacion ... reconocen que todos los valores
éticos y las formas de ponerlos en practica son convincentes. Ningun valor es
suficiente por si solo para determinar qué pacientes deben recibir recursos
escasos. Por lo tanto, la asignacion justa requiere de un marco ético de valores

multiples que pueda adaptarse, segun el recurso y el contexto en cuestion” (12).

Aumentar los beneficios producidos por los recursos escasos se sustenta en el
principio de utilidad, se entiende como salvar la mayor cantidad de vidas

individuales. En este sentido, el principio de utilidad busca maximizar los
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beneficios colectivos. Su raiz filosofica se sustenta en la nocion de que las
acciones o politicas son correctas al encontrar un equilibrio mayor relacionado
con la obtencién de buenas consecuencias para el mayor numero de personas
(116). Implica proporcionar bienestar poblacional generando equilibrio favorable
entre los potenciales riesgos y el beneficio, considerando la eficacia y eficiencia,
y minimizando los costos (113). En un ejemplo, en el mes de marzo, ltalia
comenzo a enfrentar la crisis sanitaria llegando a registrar hasta 1000 personas
fallecidas diariamente. En respuesta, el Colegio Italiano de Anestesia, Analgesia,
Reanimacion y Cuidados Intensivos (SIAARTT) publicé lineamientos éticos para
la atencion de personas afectadas por Covid-19 (117). El protocolo, en su
recomendacion tres, establece que para ahorrar recursos que podrian ser
extremadamente escasos, era necesario limitar el ingreso de pacientes por edad.
Este criterio seria el ultimo a considerar y ha causado resistencia, estaria basado
en maximizar los beneficios para el mayor numero de personas, priorizando

aquellas con mayores posibilidades de supervivencia y esperanza de vida (45).

A continuacién, se hara una descripcion de los principios pertinentes

encontrados en la literatura.

Tratar a todos por igual y dar prioridad a los peores implica aplicar el principio de
justicia como valor central de la ética de la salud publica, se examina en
términos de justicia social o distributiva, cuya meta es promover el bienestar
humano, mejorando la salud colectiva y dirigiéndose a los mas vulnerables (109).
Establece la equidad en la aplicacion de politicas, estrategias y acciones,
cautelando los derechos de aquellos que son vulnerables, evitando la
discriminacion y la distribucion desigual de oportunidades (113). En este sentido,
la busqueda del equilibrio es importante, este principio se enfoca en la busqueda
del mayor balance para buscar buenas consecuencias. Debe incorporar los
intereses de las personas por medio de sus representantes sociales y el analisis

de los resultados probables (116).
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Recompensar el valor instrumental incorpora el principio de reciprocidad, este
principio se relaciona con la capacidad de retribuir a las personas que han
contribuido y se han comprometido con acciones durante la emergencia,
cautelando el ejercicio de la justicia (113). La reciprocidad debe ser comprendida
en un contexto de intercambio social, de iguales. Se basa en la generacién de
expectativas de retorno entre las personas que son parte del pacto y vinculo
social. Su consideracién promueve relaciones igualitarias con un importante
peso moral en las personas (118). Corresponde a la compensacion de los dafos
en los que otros han incurrido, mediante un equilibrio proporcional de beneficios
y cargas, lo que requiere que se tomen medidas de apoyo para aquellos que
enfrentan una situacion de menor proteccion de su salud. En la pandemia, los
profesionales de la salud y las personas infectadas experimentan una carga

social superior con costos de salud, sociales y econdmicos importantes.

Si bien los profesionales de la salud poseen el deber de cuidar al otro, colaboran
con el control de la pandemia. Este principio exige que las instituciones
desplieguen el deber reciproco de cuidar a estos profesionales, garantizando su
seguridad y la de sus familias, disminuyendo al maximo el riesgo de contagio,
ademas de medidas a corto y mediano plazo para cuidar su salud fisica y mental
(119).

La proteccién es otro principio pertinente, constituye el soporte ético minimo
reconocido por el Estado. Se transforma en el pilar moral de sus acciones, cuya
obligacién es velar por el bienestar de los ciudadanos. En este sentido, los
agentes y los ciudadanos no actuan a solas, sino que forman parte de un
colectivo. El Estado debe aplicar este principio en salud publica, admitiendo las
obligaciones sanitarias por medio de una ética con base en la responsabilidad
social. Le corresponde cuidar a la ciudadania mediante la cobertura de
necesidades sanitarias impostergables, comprendidas por la poblacion como un

bienestar colectivo (104).
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Otro principio corresponde a la responsabilidad, en ética, la responsabilidad se
aplica con el fin de ponderar los efectos de las acciones frente al afectado. En
salud publica, su aplicacion debe ser examinada a la luz de las decisiones de los
gobiernos, y como estos deben responder ante las consecuencias de las
decisiones tomadas. Especial consideraciéon para aquellos que, de acuerdo con
una jerarquia estatal, poseen el poder para tomar decisiones de justicia
distributiva y de politicas publicas. En este caso, los agentes publicos son
agentes morales individuales que, en posesion de un cargo publico, deben

responder por las consecuencias sociales de sus determinaciones (104).

El respeto por las personas, incorpora el derecho al ejercicio de la autonomia
y el consentimiento informado. Un individuo autbnomo actua libremente de
acuerdo con un plan autoescogido (46). En términos comunitarios, implica
respetar los derechos colectivos con base en el reconocimiento de la dignidad
humana como principio fundamental, reconocido internacionalmente en los
derechos humanos (113). En situaciones de crisis de los sistemas sanitarios que
imponen establecer priorizacién en el uso de los recursos, se han generado
protocolos éticos para la atencion de personas graves con Covid-19, como el de
la BMA del Reino Unido y la SIAARTT de Italia. Estos han incorporado en sus
recomendaciones el deber de indagar sobre voluntades anticipadas. La
expresion de una voluntad anticipada facilita la toma de decisiones criticas y

colabora con la distribucion de los escasos recursos sanitarios (45) (120).

Por otro lado, la libertad, incorpora multiplicidad de derechos, por ejemplo, el de
expresion y circulaciéon, que estan protegidos en los derechos humanos (113). El
Estado debe resguardar las libertades individuales y colectivas en tanto dura la
emergencia por medio del compromiso protector de su restitucion. El analisis de
la implementacion de cuarentenas para la busqueda de la proteccion de la salud
colectiva admite y justifica la restriccion de las libertades individuales con el fin

de controlar la pandemia y proteger a las personas.

La solidaridad promueve equidad y sustentabilidad para la proteccion de las

personas (104), principio que debe ser promovido bajo la accion colectiva frente
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a las amenazas comunes y las desigualdades sociales (113). La capacidad de
empatizar de los ciudadanos por medio del cumplimiento de las normas de
proteccion para proteger a la poblacién, también son parte de las acciones

solidarias y promueven la sustentabilidad del plan de accién contra la pandemia.

Finalmente, la veracidad, corresponde a la capacidad de decir la verdad
permitiendo el acceso de los actores sociales a un discurso veraz. Bajo ninguna
perspectiva debe incluir dominio para subordinar a normas peculiares al colectivo
(121). Los discursos tienen un impacto en las comunidades y sus representantes
sociales, y pueden ser una buena alternativa para el manejo del poder, motivo
por el cual se debe estar constantemente alerta al conflicto de interés. Es
indispensable proteger a la poblacién a través de la evitacion de informacién
interesada, sesgada o falsa (122). Las estrategias de comunicacién son
esenciales en las pandemias: la informacién debe ser oportuna y correcta para
disminuir el desconcierto social y generar una respuesta efectiva. La
comunicacién de riesgos supone emitir informacién adecuada sobre la crisis,
reconociendo las incertidumbres, pero intentando evitar los temores vy
contrarrestar rumores. En este sentido, el mensaje debe ser verdadero,

coherente y creible (123).
4.9.3 Etica relacional

Dentro de los documentos que incorporan ética y salud publica, emergen algunos
en el contexto de brotes de enfermedades infecciosas. En el afio 2002, la
amenaza del sindrome respiratorio agudo severo (SARS), planteé el asunto de
la restriccidn de las libertades individuales en nombre de la salud publica, fue asi
como se utilizé uno de los mecanismos mas antiguos de la salud publica, la
cuarentena. Las diversas jurisdicciones ocuparon mecanismos coercitivos para
la aplicacién de la ley, en Singapur se utilizaron brazaletes electronicos y en
Hong Kong rastreos electrénicos controlados por la policia para el cumplimiento
de la cuarentena (105). Aqui se expresa el conflicto mas importante entre la
bioética y la salud publica, es decir, la proteccién de la autonomia versus el bien
colectivo. Este incipiente desarrollo demostré que la salud publica con frecuencia
recoge valores que entran en conflicto con los valores individuales y

antipaternalistas de la bioética.
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Segun Bayer et al., la bioética no actua en un marco epistémico errado. Lo que
hay que analizar es, si la salud publica puede legitimarse a partir del desarrollo
de una orientacién paternalista y bien individual por el de la comunidad, que sirva
de base para la configuracién de una ética en salud publica o si esta puede
configurar un punto de partida para el andlisis de las cuestiones éticas

poblacionales (105).

Como se menciond, el principio de autonomia y por consecuencia el
consentimiento informado, se han considerado nucleo fundamental del
desarrollo de la bioética. El respeto y ejercicio de la autonomia ha transformado
las dimensiones de la relacién clinica, en un momento que sin lugar a dudas era
muy necesario, especialmente por el excesivo paternalismo en la clinica, esto
generd cambios positivos tanto para los derechos de los pacientes como para
las practicas de investigacion biomédica. No obstante, esto no significa que la
autonomia no pueda ser pensada desde perspectivas que puedan generar la
posibilidad de enmendar el excesivo enfoque individualista que posee la bioética
(37).

El ejercicio de la autonomia genera derechos que son individuales, pero los
derechos son inseparables de las obligaciones y estas ultimas son relacionales.
La separacion de los derechos y los deberes corresponden a una consecuencia
del individualismo en un marco liberal. La controversia se genera al analizar el
principio en un marco ético para la salud publica, sobre todo considerando que,
en un analisis mas profundo, su ejercicio individual podria ser discutible, ya que
las personas a pesar de tomar estas decisiones de manera independiente y con
autogobernanza, siempre lo hacen en un entorno de relaciones sociales (37)
(124).

Con relacién a lo anterior y en un intento de entender mejor el significado de la
autonomia, surgio el concepto de autonomia relacional como critica desde la
teoria feminista. Este concepto no se refiere a una sola forma de ver la
autonomia, sino que lo hace a través de variadas perspectivas relacionales cuyo
argumento radica en que las personas deben comprenderse en el contexto de
las relaciones sociales (37), como lo menciona Dove et al., “Esta concepcion de

autonomia promueve la toma de decisiones guiada por una ética del cuidado y
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la responsabilidad moral mediante la cual la persona se respeta a la persona
como individuo pero también se le alienta, en los niveles de la arquitectura
Juridica y la practica clinica, a tener en cuenta su situacion social de manera que

promueva su propio florecimiento de su entorno social y natural” (125).

En este punto, Jennings en el 2016 (126), plantea en un ensayo de revision
denominado el giro relacional de la bioética, un marco epistémico por medio de
analisis filosoéfico que aporta al desarrollo interdisciplinario la salud publica y de
la bioética. El autor propone reconceptualizar la autonomia, cuyo objetivo es
proporcionar una manera de subsanar las perspectivas individuales influyentes
en la bioética tras el andlisis del trabajo de autores como Margaret Urban Walker
e Iris Marion Young en el ambito de la filosofia feminista. La autonomia en
bioética corresponde a vivir de acuerdo con los propios principios y valores de
manera soberana. El autor reconceptualiza la autonomia desde una mirada
relacional del ejercicio de la autonomia y la libertad, esto es, una vida
interdependiente vivida en un ambiente institucional y cultural no dominado.
Rechaza la idea de que un individuo puede sea aislado de lo social y que la
bioética, en su concepcién de autonomia, no deberia considerar tal abstraccion.
El desafio de repensar la autonomia desde la teoria relacional, consiste en
identificar las formas de relacién y modos de vida que son utiles para sustentar
el significado e integridad del colectivo de los que no lo son, creando condiciones
en que los valores sean reciprocamente constitutivos. En este sentido, cita al
autor Nedelsky, quien destaca el papel de la autonomia en un marco de

interdependencia:

“Veo a la autonomia como el ntcleo de la capacidad de participar en la creacion
continua e iterativa de nosotros mismos: nuestros seres relacionales, nuestros
seres que estan constituidos, pero no determinados, por la red de relaciones
anidadas dentro de las cuales vivimos .... Creo que el lenguaje para capturar
este enfoque son las ‘relaciones de autonomia”. Prefiero este lenguaje a
“condiciones” para la autonomia porque ... destaca la calidad dinamica e
interactiva de la autonomia ... El funcionamiento de la capacidad de autonomia
es muy fluido: varia con el tiempo y las esferas de nuestras vidas. La autonomia
existe en un continuo. A medida que actuamos (generalmente/parcialmente) de

manera autébnoma, siempre estamos en interaccion con las relaciones (intimas y

82



sociales — estructurales) que permiten nuestra autonomia. Las relaciones son

entonces constitutivas de la autonomia mas que condiciones para ella”.8 (126)

Nedelsky argumenta que, la vision de la autonomia como ejercicio independiente
es erronea; un ejercicio independiente otorga limites a los otros para la
conservacion de la libertad protegiendo al individuo de la intrusion de otros o el
Estado. Por el contrario, argumenta que lo que realmente hace posible la
autonomia no es el distanciamiento de los demas, sino las relaciones con los

demas, esto constituye las relaciones de autonomia (37).

En efecto, Jennings destaca lo valioso de la autonomia en la investigacion
biomédica y la practica clinica para la proteccién de la dignidad y los derechos
de las personas, sin embargo, redefinir la autonomia puede requerir renovados
esfuerzos para protegerla y promoverla. El respeto a la autonomia puede requerir
transformaciones que la fortalezcan a nivel socioestructural e institucional, ya
que los problemas son parte de una estructura social, y la bioética puede precisar
la comprension de los problemas humanos no solo dentro de los sistemas
sanitarios sino dentro de la politica y la economia de la que forman parte la salud

y la biomedicina (126).

En términos colectivos, la autonomia relacional no es solo una capacidad
individual, ya que esta solo es posible en el centro de la comunidad,
considerando que la comunidad esta constituida por pacientes, familias,
profesionales e instituciones, lo que resalta el papel de cada agente dentro de la
sociedad (37). La autonomia relacional destaca el compromiso colectivo, asi lo
menciona Fineman: “el desarrollo de un enfoque colectivo o de justicia social
requiere que comprendamos la naturaleza de quienes componen el colectivo”
(127).

Aun en al ambito epistemoldgico, en el 2018, Jennings, publica un articulo sobre

la ética relacional para la salud publica proponiendo un tipo de teorizacién

8 Citado en Jennings B. Reconceptualizing Autonomy: A Relational Turn in Bioethics</i>. Hastings Cent Rep [Internet]. 2016 May 1

[cited 2020 Aug 6];46(3):11-6. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/hast.544
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arquitectonica y otro relacional para el discurso de la bioética y la salud publica.
La teorizacion arquitectonica construye principios esenciales como armazon
para otras normas mas especificas, su mision al recoger esta postura es entregar
principios y reglas morales justificadas para dirigir el modo de accién de las
instituciones y de las interacciones en una sociedad por medio de un enfoque
principialista de la bioética, motivo por el cual la denomina arquitecténica.
Argumenta, que los principios pueden ser diferentes, en tanto unos podran
enfocarse en el individualismo y la libertad, otros podran centrarse en la justicia
social y la comunidad. En la teoria relacional, habita la interdisciplinariedad,
coloca al individuo en un contexto de relaciones interpersonales e
interdependientes entre seres humanos y formas de poder institucionalizadas.
Para el autor, la teoria relacional esta en el corazén de la bioética y la ética de
salud publica, “Incluso si tuviera que ver explicitamente los patrones de accion y
practicas, como lo hace Rawls cuando habla de justicia en las instituciones
sociales y en la estructura basica de la sociedad, seria la representacion del
principio dentro del patrén o la practica lo que importaria éticamente” (128). En
este punto, para Jennings, las practicas son cocreativas en el sentido que
producen y reproducen la agencia moral. Distingue la diferencia entre el
reconocimiento de los sujetos y grupos como sujetos morales de valor y objetos
morales como instrumentos de valor, afirmar y prestarle atencién a la posicién
moral del otro implica el reconocimiento de la solidaridad y el cuidado; la
solidaridad afirma la posicion moral reconociendo sus derechos, libertad y
dignidad como miembros de una comunidad, y el cuidado es la practica de la
atencion al ser moral por medio de la consideracion de su bienestar, sufrimiento,
necesidad y vulnerabilidad. Finalmente, para Jennings, estas practicas son
vulnerables en el clima ideolégico actual neoliberal y requieren de refuerzo
politico y discursivo, y deben abrirse por medio de la bioética y la ética de la salud
publica, ya que son esenciales para resolver los problemas centrales de las

politicas en salud y la salud publica (128).

En este marco, si el precepto de que la salud publica actua por un bien colectivo
amparada en el principio de justicia social, cuando un problema de salud se
vuelve colectivo y amenaza la integridad de la comunidad, adquiere una

importancia preponderante, lo que justifica la intervencion, convirtiendo las
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acciones individuales en beneficios colectivos. En este contexto, se ha
examinado el principio de precaucion en un inicio, que determina el deber de
proteger a las poblaciones contra amenazas predecibles y en ocasiones inciertas
(105). Por otro lado, seria necesario reflexionar sobre cuales son los principios
basicos de la accion individual que sustentan las relaciones en la estructura

social para generar beneficios colectivos.
4.10 Representaciones sociales

Las representaciones sociales (RS) poseen en general dos tipos de
orientaciones, la socioldgica y la psicolégica. La vision europea introducida en el
ambito de la psicologia social se atribuye a Emile Durkheim y su desarrollo
posterior a Serge Moscovici, transformandose en una de las corrientes mas
destacadas, pero en coexistencia con otras vertientes desarrolladas en Estados
Unidos. Sin embargo, aunque se encuentran distintas corrientes en la literatura,
se ha observado que las RS, como hechos empiricos que acontecen en los
sujetos, se destacan por su capacidad de ofrecer una interpretacién de los
fendmenos socioculturales a través de la aplicacién de diversas técnicas y

conceptualizaciones tedricas (129) (130).

Moscovici se enfoco en el estudio del conocimiento comun desde la construccion
que hacen los individuos en el ambito de su pensamiento y de como estas
construcciones se producen en el plano social construyendo realidad,
transformandose en un elemento crucial para la comprensién de la teoria de RS
(131). En una interpretacion de Moscovici, Mora (2002), sefala respecto de las
RS, “Es una modalidad particular del conocimiento, cuya funcion es la
elaboracion de los comportamientos y la comunicacion entre individuos. La
representacion es un corpus organizado de conocimientos y una de las
actividades psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la
realidad fisica y social, se integran en un grupo o en una relacién cotidiana de
intercambios, liberan los poderes de su imaginacion” (130). Corresponde a un
tipo de conocimiento de sentido comun y que por medio de la comunicacién le

permite a la persona sentirse parte del grupo y el contexto social.
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Es asi, como las RS colocan su foco en la dimension social del conocimiento
para obtenerlo de manera real en un contexto determinado, ya que estan
determinadas por las circunstancias en que son pensadas y construidas. En este
sentido, el conocimiento va mas alla del contexto, comprende creencias, valores
o historias que se configuran desde las relaciones entre grupos sociales en
distintas organizaciones (129) (132). Su importancia se establece en que las RS
ayudan a comprender por qué los grupos sociales aceptan ciertas teorias y otras
no, o por qué las personas que forman parte de los grupos establecen redes y

nodos de sus experiencias grupales (129).

En este sentido, para Vergara (2008), las RS “Son significaciones que permiten
interpretar el curso de los acontecimientos y las actuaciones sociales. Expresan
las relaciones que las personas mantienen con el mundo y con los otros.
Relaciones que son forjadas en la interaccion y el contacto con los discursos que
circulan en el espacio publico. Son programas de percepcion, construcciones
con estatus de teoria. Y en este sentido no son un saber apodictico, pero
contienen un saber valido” (129). Este saber, es fundamental en términos del
estudio del fendmeno, ya que determina la accién en las unidades criticas con
relacion a la TSV y sus efectos con impacto en el quehacer sanitario y la toma

de decisiones.

Vergara (2008), sefiala que para Moscovici (1986), las RS no se generan con
relacion a cualquier objeto, sino que se erigen respecto de fenbmenos sociales
que afectan a un grupo humano. El fendmeno debe tener un caracter social que
permita forjar relaciones entre las personas y el objeto, porque las personas que
forman parte de los grupos sociales solo elaboran y comparten pensamientos a
partir de objetos que son significativos para ellos y que son socialmente
relevantes (129). Este es el caso del objeto de estudio correspondiente a la TSV
y los procesos de muerte. Se transforma en un fenédmeno clave para los
profesionales y sus relaciones, ya que los grupos generan representaciones por
medio del discurso elaborado a través del potente significado que le otorgan en

un contexto particular y en una practica relevante del quehacer diario.

Los significados de las RS se dan en torno a un nucleo que se construye desde

aquellos elementos que son importantes para el grupo, unido a las experiencias
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e ideologias del grupo que estabiliza la RS. Ademas, posee un sistema periférico
nutrido por las experiencias individuales de las personas (129). En este sentido,
crean una realidad social a partir de los acuerdos del grupo y usadas de manera
individual en las decisiones criticas de cada persona. Siguiendo a Vergara
(2008):

“La investigacion sobre las representaciones sociales, como rama de la
psicologia social, enfatiza dos aspectos: la articulaciéon entre el individuo y el
grupo en la construccion de los objetos sociales, y la articulacién entre el
individuo y el grupo en el uso de los objetos sociales, por lo cual es importante
considerar como se articulan los sujetos a la vida cotidiana y como establecen

las redes de relacién que rigen sus practicas” (129)
Se puede acceder a las RS por medio de los discursos. Segun Jaramillo (2012):

‘los discursos son constitutivos y constituyentes del mundo social, de las
practicas y Ordenes y representaciones que pueden tener lugar alli (Phillips y
Hardy, 2002; Fairclough y Wodak, 2000; Martin Rojo, 1997). De hecho, como lo
hace notar Fairclough, el discurso no es otra cosa que una ‘forma de
representacion de la vida social por parte de distintos actores sociales, cuya
posicion y practicas sociales se hallan intrinsecamente determinadas por la

manera como ven y significan la vida social” (2003, p.182)” (132)

Las personas se incorporan a distintos grupos, al formar parte de estos grupos
sociales constituyen la elaboracion de una realidad social por medio de
conocimiento compartido e interpretaciones similares de las situaciones, lo que
transforma las interpretaciones en una realidad compartida e intersubjetiva, “el
medio cultural en que viven las personas, el lugar que ocupan en la estructura
social, y las experiencias concretas con las que se enfrentan a diario influyen en
su forma de ser, su identidad social y la forma en que perciben la realidad social”
(131).

En esta tesis doctoral, se busca develar la posiciéon del grupo en la estructura
hospitalaria indagando a fondo en el objeto de estudio, y accediendo a las RS
por medio del discurso de los sujetos 0 modo de comprender las actuaciones

que alli subyacen.
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Para Van Dijk (2002) (133), las RS son formas de conocimiento en el contexto
social, razén por la cual deben ser analizadas no solo desde lo cognitivo sino
también desde lo social, por lo que se propone acceder a las RS por medio del
discurso y los modelos mentales de conocimiento que emergen, de su
desempeno social y las condiciones y modos en que se reproducen los grupos y

las instituciones.

Siguiendo a Van Dijk, “Precisamente un analisis detallado de las estructuras
discursivas nos proporciona un método excelente para estudiar los contenidos y
estructuras de las representaciones sociales, especialmente cuando nos damos
cuenta de que esa relacion entre representacion y discurso no es directa, sino

muy compleja, y una funcién del contexto social del discurso.” (133).

El enfoque de RS posee la capacidad de articular las dimensiones del
conocimiento y sociales como construccion de la realidad, y este conocimiento
no es cualquiera, sino un tipo de conocimiento que se elabora socialmente y que
es compartido por un grupo que fabrica una realidad social. En este contexto, el
conocimiento individual y grupal se establece en torno a un objeto social
significativo, de esta forma, el grupo, desde una determinada posicion social
legitima el conocimiento compartido y lo hace parte de las practicas sociales

comunes (131).

Retomando a Van Dijk, las RS son propias de los grupos en tanto el conocimiento
sea compartido por los integrantes. Para el autor, las RS requieren conocer el
tipo de conocimiento compartido que se influencia por las creencias e ideologias
de las personas que usan el lenguaje, esto es lo que Van Dijk llama modelos
mentales enmarcados en contextos concretos que a su vez controlan el discurso
(134).

4.10.1 Ideologia, discurso y sociedad segun Teun van Dijk

Van Dijk se refiere al estudio del discurso como una transdisciplina y no como un
método, que puede ser estudiado mediante variadas técnicas ademas de las

usuales como las gramaticales o linguisticas (135).
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“Los métodos de los estudios del discurso van desde los primeros estudios
experimentales, gramaticales y etnograficos de las estructuras y el
procesamiento del discurso, hasta las aproximaciones contemporaneas, como
estudios semidticos multimodales, simulacion de ordenadores, analisis
automatico de un amplio corpus del texto, asi como la observacion participante

o cualquier otro método de las ciencias sociales.” (135).

Es por esto, que el discurso puede ser estudiado segun la corriente que se

estime sea mas coherente para dar respuesta a la pregunta de investigacion.

Para el autor, la relacién entre el conocimiento y discurso es fundamental, la
produccion y comprensién del discurso depende del rol que juega el
conocimiento socialmente compartido (135). Asi, define el discurso como una
forma de interaccién social y como la expresion y reproduccion de la
cognicion social. En este sentido, los integrantes de las sociedades comparten
el conocimiento en un contexto social que los hace dar cuenta de las ideologias
y modelos mentales, asi como de los aspectos politicos, sociales y culturales,
tanto individuales como subjetivos, que emergen en estructuras vy

representaciones sociales (135).

Las ideologias corresponden a ideas que construyen sistemas de creencias, y
los sistemas de creencias son socialmente compartidos por los actores sociales
que componen la colectividad. Para Van Dijk “las ideologias consisten en
representaciones sociales que definen la identidad social de un grupo, es decir,
sus creencias compartidas acerca de sus condiciones fundamentales y sus
modos de existencia y reproduccion. Los diferentes tipos de ideologias son
definidos por el tipo de grupos que ‘tienen” una ideologia, tales como los
movimientos sociales, los partidos politicos, las profesiones, o las iglesias, entre
otros” (136).

Las ideologias fundamentan las representaciones sociales compartidas por un
grupo teniendo funciones cognitivas y sociales, asi es como configuran una
interfaz entre lo social y cognitivo, entre los discursos y sus practicas sociales y
las estructuras de los grupos. En este sentido, para que las ideologias puedan
ser compartidas y usadas por un grupo requieren de algun tipo de organizacion.

Para Van Dijk, algunos grupos sociales pueden ser definidos solo en términos

89



de sus ideologias y representaciones socialmente compartidas y los discursos
se basan en ellas, “Otros grupos, tales como organizaciones politicas o grupos
profesionales, no solo pueden compartir una ideologia (profesional o politica),
sino que pueden organizarse en una membresia explicita: tarjeta (carnet) de

afiliacion, reuniones, instituciones, organizaciones, y asi sucesivamente” (136).

Las representaciones sociales son la base de los discursos que se comparten
de manera concreta por los grupos, y las ideologias se expresan y transmiten a
través del discurso mediante las interacciones comunicativas, y lo hacen
especificamente por medio del discurso ideolégico. La reproduccion del discurso
requiere de un contexto, que permita la representacion de un discurso que sea
socialmente compartido. Es asi, como las personas comprenden el discurso en
la medida que pueden construir un modelo de él, es decir, por medio de los

modelos mentales (136).

Siguiendo a Van Dijk, el conocimiento requiere fundamentos teodricos que den
explicaciones de cdmo se construye y representa. Su argumento proviene de la
psicologia cognitiva que introdujo la nocion de modelo mental. Los modelos
mentales corresponden a organizaciones de conocimiento que construyen los
agentes sociales por medio de la experiencia, percepcion o conocimiento
sociocultural que se expresa en construcciones mentales subjetivas y
representaciones de la experiencia cotidiana que comparten los miembros de

grupos epistémicos (135).

Para el autor, el discurso es un modo de reproduccion social que se adquiere por
medio de las interacciones e influencias del entorno por medio de discursos
antecesores de diversas indoles, generadoras de conocimiento. El discurso y la
generacion del conocimiento son el resultado de las representaciones de cosas
en un contexto especifico, en el que se comprende y produce una situacién

comunicativa especifica (135).

En suma, por medio del discurso es posible acceder al conocimiento sobre una
situacion dada, corresponde a una representacion de un modelo mental que es
socialmente compartido y que responde a estados de situaciones que en

términos de conocimientos son correctos, confiables y verdaderos (135). Para
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van Dijk, “el rol intencional de los modelos mentales para la produccion y
comprension de los discursos es el de permitir que los usuarios del lenguaje sean
capaces de relacionar el discurso y sus significados con aquello sobre lo que

este trata o representa” (135).

Es asi, como los modelos mentales son interfaces socio cognitivo que poseen
constructos centrales, en este sentido, los actores sociales que forman parte de
los grupos constituyentes de comunidades epistémicas representan las
percepciones de sus entornos sociales y ejecutan interacciones sociales. Esto
genera un conocimiento real del grupo y compartido por este en un colectivo
social, lo que genera realidad, es decir, modelos mentales que generan
conocimiento verdadero y que es compartido y ejecutado por un grupo social que

configura la comunidad epistémica (135).

Precisamente, se propone en esta tesis que los grupos profesionales que se
consideran sociales dentro del contexto del hospital generan representaciones
acerca del significado que le otorgan al fendbmeno de estudio y desde alli se
presume, construyen la realidad por medio de ideologias que confluyen en la

formacion de comunidades epistémicas sobre lo que se representa.

4.10.2 Analisis del discurso ideoldégico para el estudio de las

representaciones sociales segun Teun Van Dijk

Para Van Dijk el estudio del discurso constituye un campo que utiliza diversas
técnicas metodolégicas emanadas desde las humanidades y las ciencias
sociales. El enfoque se caracteriza por la triada discurso — cognicion — sociedad.
En este sentido “Las estructuras del discurso y las estructuras sociales son de
naturaleza distinta y solo pueden estar relacionadas a través de
representaciones mentales de los usuarios del lenguaje como individuos y como
miembros sociales” (137). Por lo tanto, la interconexién cognitiva de los modelos
mentales y las ideologias influyen, por medio del discurso, en las interacciones
y estructuras sociales. Es asi, como el autor define el componente cognitivo,
social y discursivo en el estudio del discurso ideoldgico que sera descrito a

continuacion.

91



Componente cognitivo: este componente constituye las representaciones

cognitivas involucradas en la comprension y expresién del discurso. Incorpora la
memoria, define la memoria a largo plazo que involucra particularmente las
experiencias autobiograficas y el conocimiento personal almacenado y de
manera mas general, el conocimiento, actitudes e ideologias socialmente

compartidas a la que denomina, memoria semantica (137).

Modelos mentales: son las experiencias personales representadas en modelos

mentales subjetivos, unicos e individuales que se almacenan en la memoria y
que poseen estructura jerarquica en diferentes contextos y segun sus

participantes (137).

Cognicion _social: corresponde a los modelos mentales compartidos en un

grupo, son las formas de cognicion social y constituyen comunidades
epistémicas. Se comparten actitudes e ideologias fundamentales, estas son,
experiencias personales que son interpretadas y representadas como modelos
mentales sobre varias formas de cognicién social. Este tipo de conocimiento es
el que permite que se genere la comunicacién e interaccién y, por lo tanto, el
discurso (137).

El discurso se comprende desde las estructuras cognitivas, por medio de estas,
el discurso es controlado y procesado por los modelos mentales. Van Dijk

distingue dos tipos de modelos mentales, estos son:

Los modelos _situacionales: los denomina modelos semanticos ya que

representan la situacion a la cual se refiere el discurso. Explican el significado y
la interpretacion personal del discurso, en este sentido, los usuarios del lenguaje
infieren aspectos importantes del modelo de situacién por medio de la cognicion

social compartida (137).

Los modelos de contexto: corresponden a la situacion comunicativa en la que

las personas estan involucradas. Son subjetivos y dan cuenta de como cada
participante entiende y representa la situacién por lo que adecua el discurso,
también pueden denominarse modelos pragmaticos. Controlan aquello sobre lo

que se puede o debe hablar y como deberia hacerse (137).
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> Discurso ideolégico

Las ideologias corresponden a opiniones generalizadas sobre temas sociales
relevantes, organizan las actitudes de los grupos sociales por medio de sus
opiniones. Para Van Dijk, las representaciones sociales son propias de los
grupos, en tanto sean compartidas por las mentes o miembros de los grupos
sociales. En este sentido, las ideologias influyen en el conocimiento especifico y
en las creencias de los individuos y este conocimiento se representa por medio
de modelos mentales sobre situaciones o acontecimientos que a su vez

controlan el discurso (134).

La comprensién del discurso, implica una estrategia en que las unidades
discursivas son analizadas e interpretadas en la memoria a corto plazo. Son
estructuras semanticas en un modelo de situacion oculto en la memoria de largo
plazo, expresadas en el discurso sobre una situacion y el conocimiento

compartido de las comunidades epistémicas.

Para el estudio del discurso, Van Dijk identifica dos niveles de estructura (137):

Nivel de estructura Cognicion Sociedad
Macro Conocimiento socialmente Comunidades, grupos,
compartido organizaciones

Actitudes, ideologias,
normas, valores
Micro Modelos mentales personales | Interaccion/discurso de los
de (las experiencias de) los miembros sociales
miembros sociales
Tabla 1. La organizacion del enfoque sociocognitivo del discurso

Tomado de Van Dijk (1996), Teun. Analisis del discurso ideolégico

El componente discursivo posee estructuras que se caracterizan por una
coherencia local formulada en términos de representaciones mentales de la

situacion, sobre la que habla el discurso en funcion de los modelos.
» Estructuras ideolégicas del discurso

Las ideologias poseen estructuras esquematicas para la identificacién de los
grupos sociales, de sus relaciones, intereses y propiedades. A continuacién, se
describen algunas estructuras de los discursos ideoldégicos segun Van Dijk (134)
(137).
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Estructura de polarizacion: la polarizacion afecta a todos los niveles del
discurso y consiste en una representacion positiva del grupo hablante y una

negativa del grupo que se contrapone. Existe un “Nosotros vs Ellos”.

Estructura de identificacion o autoidentitarias: corresponde a la categoria de

identidad. Es la expresion de la identificacion de un grupo ideolégico.

Estructuras de actividades: incorpora las actividades del grupo, las normas o
valores tales como la igualdad, justicia o0 autonomia. Esta descripcién ideoldgica
es comun en los grupos profesionales, ya que se enfocan en lo que hacen sus
miembros. Como el caso de los profesionales de la salud, esto es curar y cuidar

enfermos.

Estructuras de propdsitos: en esta estructura se incorporan las actividades
que poseen un sentir ideoldgico y social, ya que los grupos poseen un propésito

qgue se enfoca principalmente en los buenos propdsitos.

Estructuras de normas y valores: corresponde a los discursos ideoldgicos que
incorporan el significado acerca de lo que el grupo considera bueno o malo y lo

que sus acciones y propoésitos tratan de alcanzar.

Estructuras de posicion y relacion: los grupos definen sus actividades,
propdsitos e identidad en relacién con otros grupos, lo que genera una posicién

o categoria respecto de los otros grupos.

Estructuras de recursos: los grupos existen de acuerdo con su acceso a
recursos cuya amenaza genera conflictos intergrupales. En este contexto, se
pueden identificar en el discurso estrategias enfocadas a la defensa o el acceso

a privilegios ante diferentes recursos.

Finalmente, las estructuras discursivas o componentes del discurso, avanzan en
una integracion con el objetivo de describir sus relaciones con otras estructuras,
sean estas del mimo u otro. Las estructuras son descritas y explicadas por medio
de las representaciones mentales o ideologias como parte de la produccion y
comprensiéon que hacen de ellas los productores del mensaje. Es asi, como las
estructuras poseen funciones en el contexto comunicativo y social originando la

produccion del discurso que devela las representaciones del fendmeno
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significativo para el grupo. Asi, las relaciones discursivas originan la
representacion del fendmeno o problema social, generando discursos de
diferentes indoles ideolégicas como la discriminacion, la injusticia, la igualdad,

polarizaciones, poder, entre otros (134).

En suma, los argumentos desarrollados en el marco teorico corresponden a los
hallazgos de la literatura y la discusion tedrica que se generé en coherencia con
la pregunta de investigacidon. Sin embargo, la discusion final se desarrollara en
coherencia con los argumentos esbozados, una vez que se obtienen los datos

desde los sujetos de estudio.
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5. PROBLEMATIZACION

Las técnicas de soporte vital han generado avances significativos y un impacto

positivo en la sobrevida de las personas. Sin embargo, el desarrollo de la

medicina intensiva y en particular el uso de las TSV no ha estado ajeno de

complicaciones, situacion que desglosaré a continuacion por medio de tres

argumentos que se encuentran desarrollados en los antecedentes y marco

tedrico de esta tesis.

1.

El uso de las TSV no es inocuo, si bien y como se menciond, su aparicién
fue positiva y necesaria, su uso ha generado complicaciones tanto para
profesionales, pacientes, familias y sistema sanitario. Una dimensién
importante es que la capacidad del sistema es limitada. Se argumentoé que
las camas de cuidados intensivos y el acceso al uso tecnologia, como los
ventiladores, representan un recurso escaso. La escasez de recursos
genera un problema de acceso y uso producto de la alta demanda que,
en variadas ocasiones, supera la capacidad de respuesta del sistema, lo
que implica reasignar o priorizar, obligando a los profesionales a tomar
decisiones de asignacion y uso de recursos. Esta situacién se ha hecho
visible producto de la pandemia por Covid-19, pero ya existia con
anterioridad como, por ejemplo, con el aumento de las enfermedades
estacionales en el invierno que culmina con el sistema sanitario

colapsado.

Muchas veces el uso de la tecnologia ha provocado situaciones en las
que los profesionales no toman decisiones sobre su retiro, lo que culmina
con pacientes irrecuperables ocupando el recurso de manera ineficiente.
En este sentido, Chile no cuenta con un protocolo o recomendaciones de
usoy acceso alas TSV a pesar de que la limitacidn de terapias, que podria
ser parte de la respuesta, se encuentra incorporada en la ley 20.584.
Como se describid, la literatura indica que las decisiones de
racionalidades se toman segun el juicio de cada profesional y su equipo,

en situaciones y contextos particulares.
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La pandemia evidencié que no solo Chile posee este problema, en
Estados Unidos, Italia, Espana, y el Reino Unido, por mencionar algunos
paises, se han generado protocolos de salud publica que incorporan
aspectos éticos para orientar a los profesionales sobre los principios que
deben guiar la toma de decisiones sobre la asignacién de recursos
escasos, como, por ejemplo, con el uso del ventilador mecanico invasivo.
Tal como se argumentd, en salud publica, la dimension de la escasez de
recursos ha sido un asunto central de su enfoque y desarrollo, sobre todo
en politicas publicas. Un enfoque de la salud publica debe asignar estos
recursos bajo un marco que incorpore la justicia sanitaria y la calidad de

los servicios, asunto que hasta el momento sigue siendo complejo.

Producto de la falta de recomendaciones o protocolos que guien las
acciones de las instituciones y de los profesionales sobre el uso racional
de la tecnologia, los pacientes, a pesar de cumplir con criterios de
irrecuperabilidad, fallecen de igual forma en las unidades de cuidados
intensivos.

Esto genera dos consecuencias; la primera tiene relacion con la
permanencia innecesaria de un paciente en una cama de cuidado
intensivo, lo que le quita eficiencia al recurso y genera ingresos tardios de
los pacientes que si lo requieren, muchas veces estos pacientes deben
ser atendidos en el extrasistema producto de la escasez de camas en el
sistema publico. La segunda, la generacion de la muerte en UCI se
caracteriza por ser un proceso despersonalizado o deshumanizado,
producto de lo restrictivo de las unidades y la dificultad para el

cumplimiento de ritos del final de la vida.

Si bien la salud publica se ha preocupado constantemente por la salud de
la poblacion, el hecho que las condiciones en que se produzca el deceso
de una persona esté determinado socialmente, invita a repensar su
enfoque y considerar a la muerte dentro del campo de interés y estudio
de la salud publica. Un enfoque integral, invita a reflexionar sobre el
desarrollo interdisciplinar de la salud publica no solo con enfoque

epidemioldgico o de bioestadistica, entre otras, sino también con la ética
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y asi generar un marco para su abordaje, cuestion que hasta el momento

no ha sido lograda.

Los dos argumentos antes descritos poseen un contexto inicial abordado
en esta investigacion, responde al quiénes toman las decisiones y dénde
son tomadas estas decisiones. En este sentido, como se argumento, el
hospital como organizacion tiene caracteristicas propias que conforman
una cultura. En esta cultura hospitalaria existen grupos de profesionales
que conforman redes con posiciones diferentes frente al fendmeno y que
en ocasiones estructuran relaciones de poder. Por un lado, la profesion
meédica posee una jerarquia, no solo en la estructura hospitalaria, también
en los procesos decisionales. Por otro lado, la tradicional sumision de la
profesién de enfermeria posiciona a este grupo en un nivel inferior. Entre
estas posiciones se pueden generar consensos y discrepancias, por
consiguiente, analizarlas desde el discurso es un asunto interesante por
el que se puede partir, razén por la cual esta investigacion incorporo estos
profesionales como grupos interactuando en un contexto social y cultural
particular — las unidades criticas de hospitales publicos - con redes
discursivas necesarias de indagar y poco investigadas en el contexto

chileno.

Ademas, en esta investigacion se incorporaron los comités de ética
asistenciales, ya que estos poseen un rol dentro de la estructura y figuran
en este sentido como mediadores en las decisiones de uso de TSV, lo
que esta reflejado en la ley 20.584 al incorporar la conformacion de
comités y establecer el acceso para los grupos profesionales y de la

comunidad.

Los discursos crean realidad, y los involucrados son los que se enfrentan
constantemente al uso de la TSV y el proceso de muerte, motivo por el
cual se torna interesante develar como se generan relaciones con la
tecnologia, entre ellos, y con sus pacientes, intentando descubrir cada

posicion como agente moral y sus obligaciones dentro de la institucion.
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Finalmente, se plantea este problema como un asunto de salud publica desde la
eficiencia y justicia sanitaria. Invitando a reflexionar desde una mirada ética, en
efecto lo que la salud publica debe hacer, es solicitarle a la bioética que le
colabore en aquellas dimensiones desantendidas en el colectivo por medio de
una relacion interdisciplinar, asunto que no es facil de responder por las brechas
epistemoldgicas entre la bioética y un marco ético para la salud publica, pero que
sin lugar a dudas, corresponde a un asunto necesario y critico hoy en dia, que
podria comenzar a indagarse desde el enfoque relacional de la ética
argumentado en el marco teérico, ademas, adhiere un agregado interesante en

la discusidn de esta tesis sin ser su punto central.
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6. JUSTIFICACION/RELEVANCIA DE LA INVESTIGACION
6.1 Originalidad

Chile enfrenta un proceso de envejecimiento poblacional importante, esto es un
reto en términos demograficos, considerando que esta poblacion en particular
posee un riesgo importante de enfermar, podria requerir tecnologia de soporte
vital y enfrentar procesos de muerte hospitalarios, desafiando la respuesta del
sistema sanitario (138) (139). Por otro lado, se debe considerar, que la amenaza
de nuevos brotes de enfermedades infecciosas y posibles pandemias, requieren
de un sistema sanitario eficiente y preparado para enfrentar el problema, que
incorpore en el analisis, una reflexién de justicia sanitaria en salud publica,

escasamente desarrollada hasta el momento en el ambito chileno.

Las técnicas de soporte vital son entregadas en unidades de pacientes criticos,
estos pacientes deben cumplir con ciertas condiciones para ingresar a las
unidades: que exista una amenaza grave para su vida; la necesidad de que
exista una vigilancia permanente de sus funciones vitales; y que requieran
soporte en algunas de sus funciones vitales como la respiracion o circulacién,
con el objetivo de prolongar la vida de manera artificial y asi obtener mas tiempo
para la recuperacion (1). Estos escenarios, frecuentemente generan conflictos
sobre el limite de las terapias y la inutilidad de su utilizacion, discutidos
tradicionalmente por la bioética clinica y su enfoque individual, pero ¢,qué sucede
con la salud publica cuando existen mas candidatos que camas disponibles?
¢, Como se asegura que los mas vulnerables o marginados reciban la atencion

necesaria?

América Latina posee una de las brechas mas altas de desigualdad, aunque
algunas brechas han disminuido, la inequidad en salud permanece como un
importante problema (138). En salud publica, y con recursos escasos, en
necesario considerar un balance entre los derechos individuales y colectivos
basados en el bienestar social. La aplicacién de la justicia social en salud publica
requiere de un enfoque interdisciplinario y se hace necesaria para la disminucién
de las desigualdades, situacion que requiere ser reflexionada en términos de

acceso y uso de los servicios asistenciales (140) (11).
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En este sentido, la bioética ha sido un pilar fundamental para la discusion sobre
los escenarios del final de la vida, particularmente con relacion a las técnicas de
soporte vital y el proceso de muerte, limitando su alcance al andlisis de
situaciones individuales por medio de métodos tradicionales como la aplicacién
de los principios bioéticos. Esto, desenfoca a la salud publica del abordaje del
problema. Sin embargo, es preciso mirar como colabora con la salud publica e
impacta a las personas que son parte del colectivo. Por esta razén, es pertinente
abordar desde la salud publica este problema como un asunto de interés
colectivo y, por tanto, social, incorporando la justicia sanitaria en la gestién

eficiente de los recursos.

Aunque las personas que requieren TSV, en general se recuperan, hay un
porcentaje que muere en el hospital usando la tecnologia. Es asi, como las
transformaciones tecnoldgicas han originado un problema de escasez y una
afectacién del proceso de muerte, lo que posiciona el problema como un asunto
de discusion publica e interés poblacional, sobre todo considerando las crisis
anuales del sistema y la actual crisis de salud Covid-19. Los procesos de muerte
se despersonalizan producto de la restriccion en las unidades de cuidados
intensivos, mas aun, a causa del distanciamiento fisico y la escasez de
elementos de proteccion personal actuales, lo que impide abordar su dimensién

ética y sociocultural (140) (1).

Por otra parte, el analisis de las inequidades de salud incorpora los
determinantes sociales, definidos como aquellos que se relacionan con las
condiciones en que las personas viven desde que nacen hasta que envejecen
en el binomio salud — enfermedad, pero, por qué no abordar la muerte, situacion
que también esta afecta de inequidades. Se ha demostrado que factores como
los determinantes sociales estan estrechamente ligados entre si y afectan la
mortalidad. Las distribuciones heterogéneas de estos factores en la poblacién
expresan de manera visible las inequidades generadas producto de la
organizacion social, econémica y politica lo que produce una afectacion del

proceso (141).

En consecuencia, el derecho individual debe ser discutido considerando el

bienestar social, desde un marco de salud publica que reflexione y se
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complemente por medio del analisis de la justicia y las relaciones reciprocas.
Abordar este problema implica un reto epistemoldgico, obliga a preguntar sobre
el papel de la tradicional bioética liberal, penetrando en los escenarios mas
conflictivos que contribuyeron en sus origenes, como lo es el uso de tecnologia
y el proceso de muerte. La salud publica debe repensar como responder al
problema desde su mirada colectiva, lo que presenta importantes retos para
salubristas, gestores de salud, bioeticistas y equipo multiprofesional,

considerando en su analisis colectivo la equidad y justicia social (142).

De este modo, esta tesis se considera original y necesaria, ya que pretende
contribuir al conocimiento y la comprension acerca del rol de la tecnologia de
soporte vital y del proceso de muerte en dos hospitales publicos de la regién
Metropolitana, abordando el problema como un asunto colectivo. Ademas,
pretende alimentar a la salud publica de la reflexion ética, intentando colaborar
en la discusidon para la asignacidon de recursos escasos, uso racional de

tecnologia y abordaje de la muerte por medio de la justicia social.

Finalmente, a su vez la originalidad se complementa por la utilizacién del enfoque
metodoldgico, que busca los discursos ideoldgicos y las representaciones
sociales sobre el uso de las TSV y el proceso de muerte en las UCls de
hospitales publicos, usada por primera vez en el programa de doctorado y que
incorpora la busqueda de injusticias sociales segun la corriente tedrica de Van
Dijk.
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6.2 Relevancia

El problema del uso racional de la tecnologia de soporte vital y el proceso de
muerte con enfoque colectivo permanecia invisibilizado desde la salud publica,
situacion que ha cambiado en el ultimo tiempo producto de la pandemia Covid -
19, pero ya existia con anterioridad. Los sistemas sanitarios han tenido que
enfrentar la alta demanda de camas de cuidados intensivos. Por otro lado, la
cantidad de fallecidos aumenté de manera insospechada, un alto porcentaje de
estas personas, lo hizo en una unidad de cuidados intensivos, usando tecnologia
y en situaciones sumamente restrictivas por el riesgo de la alta transmisién del
virus, entre otros factores. Los profesionales han debido tomar decisiones
basandose en el conocimiento individual, enfrentdndose constantemente a
decisiones que deberian orientarse desde recomendaciones emanadas desde la
politica y la salud publica, en casos como politicas de equidad, triage, asignacién

de recursos, entre otros (140).

Morir no es una cuestién individual, la poblacién muere y lo hacen en una
proporcion importante en los centros hospitalarios. La revolucion tecnolégica
colabordé en la transformacion del proceso, trasladando la muerte desde los
hogares hacia los hospitales. Esto generé problemas éticos y sociales
desatendidos desde el enfoque de salud publica lo que implica enfrentarse a
escenarios de inequidad en el acceso a los cuidados, dificultades en el uso de
los recursos y procesos de muerte despersonalizados, esto ha quedado aun mas
en evidencia con la pandemia. Es asi, como la muerte se ha configurado como
un asunto de interés social y discusion publica, incluso con la dificultad del
cumplimiento de ritos funerarios y que se ha visto que también obedecen a
diferencias sociales, como, por ejemplo, la posibilidad de enterrar a los deudos

y despedirse sin diferencias segun posicién social.

En este sentido, la salud publica debe dar respuesta a los problemas que se
generan en el grupo poblacional que requiere TSV, esto es, precisamente lo que
se propone en esta tesis. Generar evidencia que contribuya a la creacion de
recomendaciones que se articulen con la politica publica para el acceso

equitativo en situaciones particulares y vulnerables como lo es el uso de las
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tecnologias y el proceso de muerte desde la propuesta de un marco justo en

salud publica que respalde las acciones y decisiones.

Esta tesis pretende colaborar en la discusién y visibilizacion del tema y linea de
investigacion sobre la tecnologia y salud publica, alimentando la reflexion desde
la ética. Las decisiones de asignacion de recursos de TSV deben operar bajo la
justicia social, considerando a los mas vulnerables o marginados y la salud
publica acompafada de una reflexién ética renovada, podria colaborar con la

disminucién de las desigualdades vy la distribucion eficiente de los recursos.

Por esta razon, se plantea la necesidad de estudiar este fendémeno,
construyendo conocimiento a través de los distintos actores que conforman los
grupos en el corazon de la cultura de la organizacién hospitalaria por medio de
las representaciones sociales que emergen desde el discurso construido sobre
la base de la realidad social. Referirse a su definicion y aplicacién, orientara
formas de abordar el problema desde una mirada colectiva y de politicas
publicas, sobre todo considerando que hasta el momento nuestro pais no cuenta
con politicas o recomendaciones sobre el acceso y uso racional de TSV y
proceso de muerte. Esto permitird proponer a la salud publica el analisis y
construccion formal de una linea de investigacion y conocimiento invisibilizada

hasta el momento.

Finalmente, se podra disponer el conocimiento como herramienta para enfrentar
situaciones de asignacion justa. La relevancia de esta tesis esta dada no solo
por lo interesante del problema de investigacién, sino también por Ila
profundizacion en las practicas de los agentes que configuran la realidad
hospitalaria, por medio del analisis de las diferentes posiciones en el marco de
una cultura hospitalaria permeada, tal vez, por una mezcla entre bioética liberal

versus ética institucional.

104



7. PREGUNTA DE INVESTIGACION, SUPUESTOS y OBJETIVOS
7.1 Pregunta de investigacién

¢, Cuales y como son las representaciones sociales acerca del rol de la tecnologia
de soporte vital y del proceso de muerte en dos hospitales publicos de la regién
Metropolitana, desde los discursos de los profesionales médicos, de enfermeria

y miembros de comités de ética?
7.2 Supuestos de Investigacion

1. Existen diversas posiciones en el hospital sobre el uso de tecnologia de
soporte vital y la forma de llevar a cabo los procesos de muerte. La toma de
decisiones al respecto responde a las influencias ejercidas por las actitudes y

practicas de los profesionales lo que permite construir desde ahi la realidad.

2. En las organizaciones hospitalarias existen tres grupos disciplinares vy
profesionales, médico/as, enfermera/os y comités de ética, que configuran las

redes discursivas respecto del uso de la tecnologia de soporte vital.

3. En la organizacién hospitalaria existe una jerarquia (posiciones de poder)
asociada a los roles profesionales que afectan el trabajo en equipo y la toma de
decisiones sobre el uso de tecnologia de soporte vital y la forma de llevar a cabo

los procesos de muerte.
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7.3 Objetivos
7.3.1 Objetivo general

» Describir y comprender como se configuran las representaciones sociales
acerca del rol de la tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en
hospitales publicos de la regién Metropolitana, desde los discursos de los

profesionales médicos, de enfermeria y miembros de comités de ética.
7.3.2 Objetivos especificos

1. Describir y comprender practicas y codigos implicitos y explicitos que
subyacen a las actuaciones de los profesionales médicos, de enfermeria y
miembros de comités de ética acerca del uso de la tecnologia de soporte vital y

el proceso de muerte, en dos hospitales publicos de la regién Metropolitana.

2. Develar las posiciones y proyecciones sobre el uso de la tecnologia de soporte
vital y el proceso de muerte en hospitales publicos de la regidén Metropolitana,
desde los discursos de los profesionales médicos, de enfermeria y miembros de

comités de ética.

3. Develar las tensiones sobre el uso de la tecnologia de soporte vital y el proceso
de muerte en hospitales publicos de la region Metropolitana, presentes en los
discursos de los profesionales médicos, de enfermeria y miembros de comités

de ética.

4. Proponer recomendaciones para fundamentar la discusién y construccion de
politicas publicas acerca del uso racional de la tecnologia y el proceso de muerte

en unidades criticas, contribuyendo a su conocimiento y comprension.
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8. MARCO METODOLOGICO

En el presente apartado se describe y desarrolla la metodologia en que se
enmarca esta investigacion, con el propésito de responder la pregunta y sus
objetivos. En una primera seccion se justifica la eleccion del disefio para luego
detallar el proceso de muestreo, las técnicas de recoleccién de datos y el plan

de analisis.

Como se argumentd en el marco tedrico, la evidencia sobre el uso de la
tecnologia de soporte vital y la muerte en unidades criticas es escasa. Esta
razon motiva a escoger un enfoque cualitativo, que permita sostener una
posicidn descriptiva, comprensiva e interpretativa de los fendmenos. Para
autores como Denzin y Lincoln, la investigacidén cualitativa es multimetddica,
naturalista e interpretativa. Esto significa que los investigadores indagan en la
naturaleza de los fendmenos en busqueda del significado que le otorgan las

personas (143).

Esta tesis se desarrolla por medio del analisis de las representaciones sociales
sobre el uso de la TSV y el proceso de muerte, obtenidas a través del discurso
de tres grupos de profesionales dentro del contexto hospitalario de unidades
criticas. Los grupos de profesionales médicos, enfermeria y comités de ética
configuran las representaciones sociales que forman parte del contexto,
conviviendo diariamente, entre ellos y con los pacientes. Hasta donde he podido
indagar, la literatura en Chile sobre esta practica es escasa, por lo que es
pertinente utilizar el enfoque propuesto con el objetivo de buscar las
representaciones contenidas en los discursos de los propios involucrados en el
fendmeno, en una primera instancia, desde la mirada profesional como
personajes claves del significado social otorgado al objeto de estudio. El objetivo
es reproducir el habla comun del grupo social para el analisis y comprension del
objeto, de esta forma, el grupo social se representa y se le conoce articulando el

discurso comun entre los hablantes (144).
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8.1 Diseiio del estudio

Diseno cualitativo bajo la perspectiva del paradigma interpretativo que utiliza el
analisis del discurso ideoldgico para acceder a las representaciones sociales.
Los disefios cualitativos se enfocan en las experiencias subjetivas e individuales
respondiendo a preguntas relacionadas con el significado, esencia o estructura
vivida por un grupo o persona. Su objeto es la experiencia, fundamentandose
por ejemplo en analisis de discursos y temas especificos, asi como en la
busqueda de sus posibles significados (145). Este disefio busca describir en
profundidad los fendmenos en su ambiente natural a través del habla comun del
grupo, mediante la via inductiva y por medio de los significados desde el punto

de vista de las representaciones sociales (146) (147).

Intenta comprender los discursos y tematicas especificas buscando los posibles
significados (145). Desde la mirada del interpretativismo desde el concepto
weberiano, le da sentido al método mediante el cual el investigador interpreta las
interpretaciones de las personas, en primera instancia construidas por el propio
actor y, en segunda instancia por el investigador desde fuera (148), en una

observacion constante y rica de las construcciones.

Para este estudio, se seleccionaron por conveniencia 2 establecimientos de
salud (hospitales) de la region Metropolitana, puntos de referencia de grandes
areas geograficas de la regidon y que incluyen atenciéon a un gran numero de
pacientes de distintos niveles socioecondmicos. Se utilizd como técnica de
produccion de datos el grupo de discusién y se analizé mediante el analisis del
discurso ideolégico para las representaciones sociales propuesto por el autor
Teun Van Dijk.

8.2 Criterios de seleccién de la muestra

Para fines de esta investigacion se determin6 escoger establecimientos dentro
de la region Metropolitana, ya que es la region que concentra mayor poblacién
en términos de habitantes y facilita el acceso. En este sentido, se incluyeron
establecimientos comparables en territorio, es decir, zonas urbanas y que
ademas cuentan con unidades de pacientes criticos, considerando que en estas

unidades es donde se ocupa tecnologia de soporte vital. Finalmente, fue
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indispensable que cada hospital contara con comité de ética asistencial. Se
estimé que por cada hospital debe haber un promedio de 50 profesionales
dependiendo de la cantidad de camas de cuidados intensivos o intermedios lo

que lleva a una poblacion total de 100 profesionales aproximadamente.

Se seleccionaron 2 establecimientos que cumplen con los criterios mencionados
en la tabla 3. A continuacion, se describen los establecimientos incluidos para la

investigacion:

Tabla 2: Establecimientos seleccionados para el estudio

Hospital Regioh a la que Unidad de Paciente Comité de Etica Tipo

pertenece Critico clinico
Hospital 1 Metropolitana Si Si Alta complejidad
Hospital 2 Metropolitana Si Si Alta complejidad

8.3 Diseiio muestral
8.3.1 Muestra

El tipo de muestra es estructural, busca las representaciones sociales en los
discursos a través del habla grupal de distintos grupos sobre el mismo fenémeno,
es decir, tecnologia de soporte vital y proceso de muerte. Este tipo de muestreo
permite representar una red de relaciones, asi cada participante puede
entenderse en una posicion, en una estructura y en un grupo social. Cada
participante es distinto de los otros, y representa una posicion diferente (144)
(149).

Este tipo de muestreo se justifica, ya que el problema que se aborda pertenece
a un grupo muy especifico donde el interés se centra en establecer una mirada
cuidadosa de la realidad social, lo que interesa es la calidad y profundidad de la

informacion mas que la generalizacion y la estandarizacién (149).
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Asi, este tipo de muestreo es ideal para la busqueda de los discursos y
significados de las personas que forman parte de una practica tan particular
como lo es el uso de las tecnologias de soporte vital y la muerte en el hospital y

cuyos discursos configuran las representaciones sociales del fenédmeno.
8.3.2 Unidades de analisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por aquellos sujetos que como se
reportd en el marco tedrico, estan involucrados en la practica clinica, usan la
tecnologia de soporte vital y enfrentan el proceso de muerte. Estos corresponden
a: profesionales médicos, de enfermeria y miembros de comités de ética
asistenciales. En consecuencia, se realizaron grupos de discusién para
profesionales médicos, profesionales de enfermeria y comités de ética

agregando un grupo mixto.
8.3.3 Técnicas de recoleccion de datos

A continuacién, se describen las caracteristicas del grupo de discusion como
técnica de recoleccion de datos segun Canales (2006) y a continuacion se

propone el andlisis siguiendo la perspectiva del autor Teun Van Dijk.

Grupos de discusién: El grupo de discusion es apto para el estudio de la
normatividad o modelos sociales del deber. El deber se refiere a las formas de
representacion social marcadas por el grupo o la comunidad, es una forma de
vinculo social, la representacion del sujeto en el grupo y lo que, por consenso, el

grupo entiende como lo socialmente exigido (144).

En la tradicién de la investigacion cualitativa, el grupo de discusion (GD) es
entendido en el principio del deber en el ideal social. Segun Canales (2006), el
grupo de discusidon es particularmente apto para el estudio de los modelos
sociales en torno al deber, esto referido a las formas en que se representa la
comunidad y su moral. “Se trata de los modelos de sujetos y acciones,
distinguidos -y marcados por el grupo o la comunidad- como lo bueno, lo correcto
o lo normal. Es el espacio de la conciencia o la subjetividad, vinculadas de
entrada a la escucha o interpretacion comunitaria. Es la relacion entre el sujeto

y su grupo” (150).
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El grupo de discusion permite reproducir el sentido comun en forma de tdpicos o
consensos posibles; esto es, permite captar lo que los/las participantes
entienden como lo que se piensa y dice en ese colectivo y cdmo se relacionan
subjetivamente con ello. Asi, reproducen el discurso social, en su “cara de texto”
o ideologia (la norma, el grupo) y en su “cara hablante” o sentido (el sujeto, la
escucha). Es especialmente adecuado en este caso para observar si existe, o
no, y cdmo se despliega, un nuevo o antiguo sentido comun respecto del tema.
Anticipa, precipita o cataliza, discursos emergentes y permite, asi, conocer lo

que sera la conversacion social tipica en el futuro del grupo (150).

Lo que pretende esta investigacién mediante la técnica propuesta, es recoger los
discursos ideoldgicos respecto de cual es la mirada sobre el objeto de estudio.
A través de los grupos de discusion propuestos se persigue indagar en las
representaciones de las situaciones mas significativas del contexto hospitalario
observando sus expresiones, actitudes y confrontaciones ideoldgicas respecto
del tema en estudio por medio del estudio del discurso ideolégico segun Van Dijk
(136) (148).

A continuacién, se presentan las principales lineas del disefio de investigacion,
presentando las areas sociales y espaciales de los grupos de discusion,
proponiendo que los hospitales constituyen un constructo social con unidades
espaciales cuyos ejes principales representan la heterogeneidad entre grupos.
De esta manera, la muestra posee una estructura que la posiciona dentro de una
red social, cada una de las posiciones representa una parte del colectivo que en

conjunto representa al total (144).
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Figura 4: Disefo de los grupos de discusion en el contexto hospitalario:

muestra estructural.
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Fuente: elaboracion propia basandose en Valles, M. “Técnicas cualitativas de investigacion social’

Notas de campo: se realizaron los grupos de discusion con la participacién de
un ayudante que tomo las notas de campo correspondientes para registrar los

detalles mediante la observacion de la dinamica del grupo.

Una vez que se invitd a los participantes, se coordiné y generd las condiciones
adecuadas para la realizacion de los grupos de discusién. Se aplico el proceso
de consentimiento informado y una vez aceptada la participacion se grabé las

sesiones para su posterior transcripcion y analisis.

Previo a la realizacion de los grupos de discusion se resolvio la logistica, esto

fue:

- Solicitud de autorizacién a los directores de hospital.
- Aprobacion de comités de ética cientificos respectivos.
- Acceso a unidades de paciente critico y comités de ética asistenciales.

- Contacto con participantes e invitacion al estudio.
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8.3.4 Criterios de inclusion de la muestra: grupos discusion

Se incluyeron dentro de la muestra aquellos profesionales que poseen
experiencia en relacién con el fendmeno estudiado. Estos son, profesionales
médicos y de enfermeria que trabajen en unidades de cuidados intermedios e
intensivos, y que utilizan tecnologia de soporte vital, también miembros de los
comités de ética de cada hospital. Representativos de ambos sexos y con
experiencia de al menos un afno en sus respectivas unidades para asegurar que

tengan experiencia en el uso de TSV y procesos de muerte.
8.3.5 Criterios de exclusién de la muestra: grupos de discusion

Se excluyeron de la muestra de los grupos de discusion los profesionales
meédicos y de enfermeria con cargos de jefatura, subdirecciones y direcciones
con el fin de dar comodidad al grupo y no sesgar la respuesta de los sujetos que

son parte de la muestra.
8.3.6 Tamano muestral

Los grupos de discusion fueron compuestos por un minimo de 4 personas y un
maximo de 7, esto enriquecid la discusién y no limitd la capacidad de

participacion de los integrantes.
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Tabla 3: Diseno Muestral

Equipos de trabajo de las unidades de pacientes criticos y comités de ética de dos establecimientos hospitalarios
Universo de la RM.

Se seleccionaron segun acceso a los hospitales.

Equipos de trabajo de los centros hospitalarios compuesto por profesionales de enfermeria, profesionales
médicos y miembros de los comités de ética asistenciales.

La seleccidn se constituyé por las siguientes caracteristicas a fin de representar la homogeneidad y
heterogeneidad en la posicidn de los discursos:

Profesionales médicos y de enfermeria, de ambos géneros, de las distintas generaciones, con creencia religiosa
y sin creencia. Que posean experiencia en el uso de la tecnologia de soporte vital.

Profesionales de la salud que sean integrantes de comités de ética clinico.

Muestra estructurada, ya que se seleccionaran a informantes segun su posicién dentro del grupo. En este
Tipo de muestra sentido, la muestra se refiere a que los participantes se seleccionaron basandose en la posibilidad que cada
uno afiada variedad o diferencia en la reproduccién de los discursos.(17)

Unidad de analisis u
observacién

Dos grupos de discusion por hospital en dos hospitales seleccionados.

Caracteristicas de los grupos:

Grupo 1: profesionales médicos.
Diversidad dentro del grupo: experiencia mayor a 1 afio, ambos géneros, multiples ideologias.

_ Grupo 2: profesionales de enfermeria.
Tamafiio muestra: grupos de Diversidad dentro del grupo: experiencia mayor a 1 afio, ambos géneros, multiples ideologias.

discusién
Grupo 3: comités de ética asistenciales.
Diversidad del grupo: segun estructura de cada comité ético asistencial segin normativa vigente. (abogado/a,
profesionales de la salud, integrante de la comunidad)
Grupo 4: mixto.
Madxima diversidad: experiencia minima de 1 afio, edades variadas, ambos géneros, multiples ideologias. Al
menos 2 profesionales médicos, 1 profesionales de enfermeria, 1 miembro de comités de ética.

Unidad de andlisis u Tipo de técnica cualitativa aplicada Numero de participantes

observacién (actores)

Profesionales de la salud Grupos de discusiéon 40

iembros de ités de ética

Finalmente, incorpord la redundancia en los grupos, esto significa que la
informacion entra en una fase de agotamiento y no hay aporte nuevo o
variaciones mas alla de lo conocido. En este sentido, la inclinaciéon es hacia la
repeticion de los datos, dicho de otra forma, se encuentran los datos suficientes
para desarrollar los elementos del problema (151). De esta forma, la saturacién
cierra la muestra e indica la representatividad respecto de la practica social del
grupo estudiado, ya no hay mas elementos para los objetivos de la investigacion
(144).
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8.3.7 Diseino grupos de discusion.

Tabla 4: Grupos de discusion realizados

Disefio muestral: grupos de discusion

Dos Hospitales Publicos de la Region Metropolitana

GD 1: GD 2: GD 3: GD 4:

Médicos/as Enfermeras/os Miembros de Mixto
comités de ética
Asistencial

2 grupos realizados 2 grupos realizados 2 grupos realizados 1 grupo realizado

Se realizaron 7 grupos de discusién en 2 hospitales de la region Metropolitana
entre abril y junio de 2019. Los grupos fueron grabados y posteriormente
transcritos, la duracion de los grupos fue entre 1:45 y 2 horas. Las
transcripciones fueron realizadas por una persona con amplia experiencia en la

técnica con relacion independiente de la investigadora.

Las sesiones contaron con la investigadora de esta tesis quien realizé el rol de
moderadora mas una observadora de la dindmica grupal. Los grupos iniciaron
con la propuesta general del tema y se les permitié conversar interviniendo el

minimo de veces permitiendo la expresion autdnoma de las opiniones.
8.3.8 Constructo tedrico

A continuacion, se describe el constructo tedrico, esto es, el objeto de estudio
que corresponde a la tecnologia de soporte vital y al proceso de muerte. Las
dimensiones del constructo corresponden a las aristas en las que interesa
indagar sobre el problema, basadas en el marco tedrico de esta tesis.
Finalmente, aunque con esta técnica se pretende introducir el tema desde una
propuesta amplia para generar la discusion del grupo de manera auténoma, se
propusieron preguntas guia para orientar o encaminar la discusion en la medida

que fue necesario.
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Al iniciar los grupos de discusion se invitd a los participantes a discutir el tema,
proponiendo conversar sobre el uso de la tecnologia de soporte vital, ; Cémo la
entienden? ; Como la usan? ¢ Cuales son sus efectos?, este inicio permitié que
el grupo abriera el tema y comenzara la discusion de manera auténoma con

minima intervencion de la moderadora.

Figura 5: constructo teérico

- Dimensiones del ,
Constructo tedrico Preguntas guia
constructo
Formas de uso de Ia ¢Como usan las técnicas de soporte vital, cual es el
s A de instalacién y retiro y cudles son los
tecnologia de soporte vital proceso
\ s para su utilizacion?
f N\ éCoémo se articulan o funcionan los equipos cuando
Tra bajo en equipo se usa tecnologia de soporte vital y se genera una
en el uso de la tecnologia \ muerte? - (Cuando se toman decisiones, se
el proceso de muerte - considera la posicion de cada integrante del
. J equipo?
Tecnologia de soporte
vital y proceso de
muerte éComo afecta o ayuda el uso de la tecnologia en los
{ N\
Efecto de la tecnglogfa en el procesos de muerte? - {C6mo sucede la muerte en
proceso de muerte ) el hospital?
éCual es la mirada profesional en ambos procesos?
e A
Rold ISC]pImar - profeS|onaI éCémo interviene y cual es el rol del comité de ética
| J
en ambos procesos?
8.4 Analisis

El objetivo es acercarse a las representaciones sociales por medio del discurso
ideolégico sobre el objeto de estudio. Finalmente, lo que intenta es leer los
discursos para leer la realidad que se representa socialmente proponiendo el

tema de manera amplia y dejando autonomia al grupo para la discusion (152).
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En el siguiente diagrama se presenta el esquema de relaciones que se da en
torno a las ideologias, sociedad, cognicion y discurso, adaptado al objeto de

estudio de esta tesis.

Figura 6: relacion entre ideologia — Hospital y UPC — conocimiento y

discurso

Estructuras sociales

Situacién / interacciones sociales

Sistema cognitivo - Memoria

Memoria a corto plazo Memoria a largo plazo

Memoria personal Memoria social

Contexto: UPC - Hospitales Procesamiento estratégico Contexto
Discurso UPC - Hospitales j

Decodificacion

{ 5 Situacion: Uso de TSV 'y

Interpretacién local y global proceso de muerte

JANWAN

acontecimientos
Modelos “viejos”

1] é[l\:l

Actitudes personales Actitudes sociales de grupo

(00

Principios personales Ideologias

Conocimiento sociocultutal

del discurso, grupos y

Referencia

Valores personales Valores socioculturales

“Realidad” (acontecimientos, acciones, personas ) Ideologfas de grupo: identidad - metas- posicién - valores - recursos

Elaboracién propia: adaptado de Van Dijk (1996), Teun. Analisis del discurso ideoldgico

En el esquema se explica como las estructuras sociales emergen por medio de
las interacciones y la cognicion, y como estas conforman las representaciones
sociales por medio del discurso segun la perspectiva de Van Dijk. La memoria
personal construye modelos de cognicion basandose en actitudes, valores y
principios en contextos y situaciones significativas. Estas cogniciones, en tanto
sean compartidas con un grupo, constituyen las comunidades epistémicas,
generando valores y actitudes sociales o de grupo. Estas ideologias de grupo se
generan sobre objetos significativos en un contexto particular, este tipo de
conocimiento se procesa he interpreta de manera local y global generando

estructuras que se logran identificar a través del discurso, estas son las
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estructuras discursivas y constituyen las representaciones sociales. Es asi, como
el proceso culmina en la generacion de realidad por medio de las acciones o
acontecimientos que se sustentan en ideologias de grupo y representan al

fenédmeno estudiado.

Con base en las recomendaciones anteriormente descritas segun Van Dijk, y
enfatizando en que el autor no define un método unico para el analisis de los
datos, lo que se realizd es un proceso de construccidén de categorias del material
discursivo con base en la dimensidén cognitiva, y clasificandolas de manera
ordenada, de esta manera, los datos se transforman en unidades de significado,
las que pueden ser comparadas, relacionadas o agregadas a unidades de

significado mayores (144).

Con el objetivo de facilitar la estructura del analisis y la comprension del proceso,
se incorporaron algunas recomendaciones del analisis estructural cuyo objetivo
son las representaciones sociales segun Canales (2006). Implica una
construccion que da sentido y significado al objeto de estudio, es un método y a

la vez una teoria sobre los hechos significativos y simbdlicos (144).

A continuacion, se detallan los pasos de codificacién para el analisis de los datos

segun Canales (2006):

e Construccion de cateqgorias descriptivas de las representaciones

(corresponde a los modelos mentales): corresponde al primer analisis, da

cuenta de las unidades de sentido que componen el texto y de las
relaciones de estas unidades con el analisis del texto. Se identifican
cédigos y categorias para después relacionarlas entre si. Los codigos son
categorias o unidades minimas de significado, a partir de estos, se
reconstruye la organizacién semantica del texto. Estos cédigos permiten
elaborar las diferencias que realiza el investigador al interpretar la realidad
y que son parte de las representaciones sociales que son el objeto de la

investigacion.

o Relaciones entre cddigos (estructuras discursivas): esto representa las

estructuras, es decir, las relaciones que poseen las categorias entre si y

que representan el texto. Es un tipo de codificacion axial, aqui se
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relacionan las categorias con el fin de formular explicaciones mas
precisas y completas de los fendmenos. En este punto el objetivo es mirar
cdmo se entrecruzan y vinculan las categorias y los cédigos siguiendo el
lineamiento de sus propiedades y dimensiones. No representan el
fendbmeno en si, sino que dan respuestas a lo que se relaciona con este,

aportando a los conceptos un mayor poder explicativo (153).

Es asi, como las relaciones entre categorias son combinaciones de cddigos,
estas combinaciones al interior de un texto dan origen a estructuras discursivas.
Las estructuras se clasifican en términos de macro y microestructuras que son
descritas he interpretadas por medio de las ideologias del grupo siguiendo las
recomendaciones de Van Dijk. Finalmente, la descripcion y explicacion de las
relaciones entre las estructuras origina las representaciones sociales del
fendmeno. En este es el nivel interpretativo, se encuentra el discurso ideoldgico,
cuyo objetivo es comprender lo que encierran los datos y como se representa el

fendmeno de interés.

Figura 7: Diagrama de la ruta del plan de analisis

Fase | Fase Il
[ Andlisis preliminar ] [ Andlisis intenso - complejo ]
l l Cédigos 2isi I
Grabaciones Toxto de &D - [ An |s_|s estr.uctura ]
Notas de campo Categorias discursivo

Texto:entrevistas
en profundidad k

[ Estructuras ]

[ Interpretacién ] — [ AD: representaciones sociales ]

Se realizdé un analisis durante la fase de campo. Después de finalizar cada
sesidon de GD se realizé un analisis preliminar. En esta etapa se resumieron los

hallazgos, interpretaciones y observaciones de las dinamicas. Esto se realizé
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mediante la escucha de la grabacion y se contrastdé con las notas de campo

obtenidas por el ayudante en el caso de los GD (148).

Posteriormente se realizd un analisis una vez concluido la fase de campo. En
esta etapa se realizé el andlisis intenso y complejo basandose en los resumenes
preliminares y transcripciones, ‘las representaciones constituyen un
conocimiento practico socialmente elaborado que se adquiere a través de
experiencia comunes (...) este conocimiento da sentido y contribuye a interpretar

los hechos y actos compartidos” (144).

De esta manera, se genero el analisis estructural, como método que propone un
procedimiento para el analisis de los textos y de representaciones, que da cuenta

de la estructura que le da sentido a los datos (144).

8.5 Rigor metodolégico
= Triangulacién

Este proceso verificé los resultados a través de diferentes fuentes y perspectivas,
corresponde a la aplicacién de criterios para fortalecer el rigor metodolégico para

la validez del estudio.
Se utilizoé:

- Triangulacién de datos: esto se sustentdé mediante el diseno
metodoldgico, ya que se utiliz6 mas de una fuente de obtencion de ellos.
- Triangulacion de investigadores: el disefio y los resultados se
sometieron al andlisis de expertos metodoldgicos, con la directora y
codirector de esta tesis y en especial con el fundador del analisis critico
del discurso, el profesor Teun Van Dijk en la pasantia doctoral realizada

en Barcelona en el Centro de Estudios del Discurso en julio de 2019.

Ademas, se utilizaron los criterios de credibilidad, auditabilidad y transferibilidad
para la evaluacion de la validez de la investigacion cualitativa mencionados por

Castillo y Vasquez (154):
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- Credibilidad: al aplicar este criterio lo que se esperd es que el investigador
logre producir hallazgos reconocidos por los informantes como un acercamiento
real de lo que los sujetos de investigacion sienten y producen. Este criterio se
cumplira a posterior mediante la presentacion de los resultados a los sujetos de

investigacion una vez concluido el proceso doctoral por via telematica.

- Auditabilidad: se refiere a la habilidad que tenga otro investigador de seguir el
camino que el investigador original hizo. La importancia de este criterio radica en
la calidad y veracidad de los registros. Otros investigadores pueden seguir la ruta
descrita en esta investigacion y lograr similares resultados. Esta dimension se
estableciéo en la descripcion detallada de la ruta metodolégica y su marco

epistémico.

- Transferibilidad: este criterio tiene relacién con la posibilidad de extender los
resultados de la investigacidén a otras poblaciones hospitalarias similares de la
RM, intentando verificar que tanto se ajustan los resultados en otro ambiente.
Esto se comprobé al encontrar resultados muy similares en ambas instituciones
hospitalarias y mediante la aplicacion del método propuesto de manera

minuciosa.
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8.6 Aspectos éticos asociados a la investigacion

El desarrollo de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos se
fundamentd en las Pautas éticas internacionales para la investigaciéon
relacionada con la salud con seres humanos CIOMS 2016 y los siete
requisitos éticos para la investigacion clinica de Ezekiel Emanuel. Ademas, la
investigacion se disefid y realizd segun las leyes vigentes del Estado de Chile
(Ley 20.120 y 20.584)

La investigacion se presenté para su revisiéon y aprobacion al Comité de Etica
Cientifico correspondiente a la Universidad de Chile, Servicio Metropolitano
occidente y Servicio Metropolitano norte. Se solicitaran las cartas de autorizacién

a los respectivos directivos responsables para llevarla a cabo.
8.6.1 Analisis pautas CIOMS 2016 y criterios de Ezekiel Emanuel

A continuacion, se presentan los puntos fundamentales correspondientes a esta

investigacion segun las pautas CIOMS 2016 y Ezekiel Emanuel (155) (156):

1. Pauta 1 - Valor social y cientifico, y respeto de los derechos.

- Esta tesis doctoral plantea aportar a la ciencia mediante la generacion de
informacion importante que se espera promueva la disminucion de las
inequidades en salud en el acceso a TSV y los procesos de muerte
colectivos. Se espera que los resultados de esta investigacion
proporcionen conocimiento para discusion de politicas para el uso
racional de tecnologia y procesos de final de la vida, lo que implica un alto
valor social en el conocimiento sobre todo considerando el contexto actual
que ha transformado el problema en un asunto apropiado para la salud
publica. Por otro lado, la validez cientifica de esta investigacion se
encuentra fundamentada en su marco teérico y disefio metodoldgico los
que se consideran pertinentes para responder a la pregunta de
investigacion. El disefio se considera sélido para generar la informacién
que se requiere y permite develar informacion valida y confiable para
alcanzar los objetivos propuestos. El respeto de las personas se ha
protegido por medio de la aplicacién del proceso de consentimiento

informado segun directrices nacionales e internacionales.
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2. Pauta 4 — Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en
una investigacion.

- Riesgos: en relacién con la investigacion cualitativa, en ocasiones sus
ejecuciones pueden remover sentimientos profundos en las historias de
vida de los sujetos participantes. En este contexto, se conversé
previamente con las unidades de apoyo psicologico de los hospitales
incluidos en el estudio con el fin de obtener su apoyo, en caso de que se
diera alguna situacion que genere algun tipo de riesgo para las personas.
Sin embargo, se debe considerar que estos profesionales cuentan
frecuentemente con cursos de manejo de situaciones dificiles,
comunicacién de la verdad y duelo. En el transcurso de la investigacion,
no se requirié de apoyo psicoldgico, ya que no se generaron situaciones
identificadas como riesgosas, asi lo expresaron los participantes al
finalizar las sesiones. La atencion psicolégica se converso, ademas, con
un profesional particular dispuesto a colaborar en forma gratuita en el

proceso. (Andrés Ledn — enfermero y psicologo — cel: 977778563).

- Beneficios: este proyecto no generé beneficio alguno para los
participantes del estudio. Sin embargo, se espera que los resultados

puedan promover beneficios futuros para la poblacion.

3. Pauta 13 - Reembolso y compensacién para los participantes en una
investigacion.
Incentivos: los participantes no recibieron ningun incentivo econémico
por la participacion como sujetos de investigacion en el estudio. Sin
embargo, se asegurd servicio de coffee durante su participacion. Los
participantes no requirieron servicios de traslado para acudir a los grupos
de discusion. Sin embargo, si hubieran requerido se preveia que estos

costos fuesen cubiertos por la investigacion.

4. Pauta 12 — Recoleccion, almacenamiento y usos de datos en una

investigacion relacionada con la salud.

Confidencialidad: de los datos se asegurd a través de estrategias de

manejo de la informacién solo por la investigadora y no se revelé a
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terceros. Cuando esto se hace, por ejemplo, en el capitulo de resultados,
la entrega de la informacién es con datos anénimos y codificados. Una
vez consolidados los datos, se deseché la informacion de identificacion

personal.

Se aseguro el anonimato de los sujetos de investigacion y los hospitales
participantes. Se generaron codigos para las transcripciones de los
grupos de discusion y los sujetos, los cuales solo son conocidos por la
investigadora principal. De esta forma, se aseguré la confidencialidad de
los resultados y el proceso investigativo protegiendo a los sujetos

involucrados y sus opiniones.

Los sujetos fueron respetados en cuanto a la confidencialidad y privacidad
de su participacién. Tuvieron la opcion de retirarse sin implicar
inconvenientes, ademas tendran acceso a los resultados de la
investigacion, y finalmente se reconocera su contribucién por medio una

instancia formal de difusién de resultados.

Pauta 9 — Personas que tienen capacidad de dar consentimiento

informado.

Se realizo el proceso de consentimiento informado segun las normativas

vigentes, lo que abarcd los siguientes aspectos:

Proceso de consentimiento: corresponde al intercambio de informacion
entre el investigador responsable y el sujeto de investigacién. Este
proceso se realiza previo al inicio de la investigacién en una sesién donde
se solicita autorizacién y se explican de forma clara y sencilla todos los
aspectos que incluye el proyecto de investigacion. Los participantes
aceptaron participar del estudio y firmaron consecuentemente el

formulario de consentimiento.

Consentimiento informado: corresponde al formulario y finaliza con la
aceptacion y firma de este. El formulario incluyé todos los aspectos
fundamentales, ademas de un contacto telefénico directo con la

investigadora principal y Comité Etico Cientifico en caso necesario.
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Ademas, se realizé la evaluacion independiente mediante el analisis y
aprobacion de tres comités ético-cientificos independientes a los
involucrados en el proyecto, esto es, sin relacion o vinculo entre los
interesados y los evaluadores. La autora del proyecto declara no tener

conflicto de intereses involucrados.
Proceso de obtencion de consentimiento

Se realizé la invitacion previa de los sujetos a participar en los grupos de
discusién, informando sobre el propdsito de la investigacién en términos
de implicancias éticas, riesgos y beneficios. La investigadora doctoral se
acerc6 de manera previa a los hospitales entrevistdandose con cada
participante, generando la invitacion y realizando posteriormente el
proceso de consentimiento. Posterior a la aceptacion y previo a la sesién,
se procedié por parte de la investigadora a la firma y obtencién del

formulario.
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9. RESULTADOS

En su primera fase, se procedié al analisis descriptivo de los datos. Se inici6 con
la lectura minuciosa y seleccion de las ideas redundantes del texto. Se agrupo la
informacion segun los grupos de discusidn propuestos, esto es: dos grupos para
profesionales de enfermeria, dos grupos para profesionales médicos, dos grupos

para comités de ética y, uno mixto.

A continuacion, se presenta el analisis diferenciando el discurso de los distintos

grupos propuestos, es decir:

Andlisis grupos de discusion profesionales de enfermeria
Analisis grupos de discusion profesionales médicos

Andlisis grupos de discusion comités de ética

e

Andlisis grupos de discusion mixto

Para en analisis de cada grupo, se presenta el resumen del analisis descriptivo,
posteriormente el andlisis estructural del discurso ideolégico y las
representaciones sociales. En este contexto, lo que procede es analizar cada
grupo por separado, en la busqueda de como se representa el fendmeno de la

tecnologia de soporte vital y los procesos de muerte desde el habla grupal.

Para cada grupo se elabordé un mapa conceptual que incorpora las categorias,
cédigos y estructuras. Se identificaron las estructuras discursivas y recibieron el
nombre definido por esta investigadora, en coherencia con los hallazgos en el
texto y el marco tedrico. Al inicio de cada analisis de grupo, se presenta una tabla
resumen del andlisis descriptivo con la totalidad de cdédigos y categorias
encontradas. El analisis descriptivo in extenso se encuentra en la seccion de

anexos.
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9.1 Andlisis grupos de discusion profesionales de Enfermeria

Se realizaron dos grupos de discusion. En ambos predomina el género femenino
con un promedio de edad de 32 y 33 afios es cada grupo. Una persona de los

grupos posee formacion en bioética y presentan creencias religiosas diversas.

Tabla 5: Caracteristicas del grupo de discusion

Composicién de los grupos Grupo de discusién 1 Grupo de discusién 2
de discusién 5 personas 6 personas

Género 4 femenino y uno masculino 5 femenino y uno masculino.
Promedio de edad 33 afios 32 afos

Rango 24 —62. Rango 28 — 38.
Promedio afios de ejercicio 10 afios 8 afos
profesional Rango: 1—-38 Rango: 3 —16
Formacién formal en bioética No Uno
Creencia religiosa evangélico — ninguna — cristiana ninguna — catdlica

— catdlica

Tabla 6: Resumen cédigos y categorias del analisis descriptivo. Se

identificaron 8 categorias y 21 cddigos los que se resumen a continuacion.

GRUPOS DE DISCUSION PROFESIONALES DE ENFERMERIA

CATEGORIAS cODIGOS
1. Conocimiento especializado sobre tecnologfa de 1. Definiciones de técnicas de soporte vital
soporte vital. 2. Conceptos sobre el uso de la tecnologia de soporte vital

B

2. Uso de tecnologfa de soporte vital y précticas Limitacién de terapias de soporte vital en pacientes
profesionales de enfermerfa. criticos

Responsabilidad profesional de enfermeria

Rol del profesional de enfermeria dentro del equipo de

salud

Dificultades con la comunicacién con la familia

Judicializacién de la medicina

Préacticas futiles

Desacuerdo en el equipo médico y decisiones

personales

Practicas irregulares

Cuidado de Enfermeria

Efecto de la tecnologia de soporte vital en los pacientes

El derecho del paciente y la familia a la informacién

Consentimiento informado

Rol de la tecnologia en el proceso de muerte

Practicas de enfermeria: TSV y procesos de muerte

Muerte digna

Dimensidn espiritual

Salvar Vidas

Practicas Irregulares (2)

8. Rol del comité de ética Apoyo del comité de ética a las decisiones clinicas

Total: 8 categorias Total: 21 cédigos

o

3. Técnicas de soporte vital y la practica profesional
médica

= PP

4. Técnicas de soporte vital y los pacientes

5. Proceso de muerte y tecnologia de soporte vital

6. Profesional de Enfermerfa y proceso de muerte

7. Proceso de muerte y la practica médica

e [ o R e N N 1
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9.1.1 Analisis estructural discursivo profesionales de enfermeria

A continuacion, se presenta el mapa conceptual de analisis estructural, esto es,
categorias y codigos generados que se vinculan entre si y conforman las

estructuras.

Se identificaron cuatro estructuras en el discurso de los profesionales de
enfermeria, se vincularon y relacionaron los codigos que generaron las
ideologias discursivas mas potentes en torno al objeto de estudio. Todas ellas
vinculadas a la tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en unidades

criticas.
Las estructuras son:

E1: Estructura 1 — Conocimiento especializado de enfermeria
E2: Estructura 2 - Los limites de salvar vidas
E3: Estructura 3 - La practica profesional médica es cuestionable

E4: Estructura 4 - Enfermeria, una profesion de segunda categoria.

Los nombres de las estructuras fueron creados de acuerdo con la informacion
contenida en la vinculacién de cddigos y los fundamentos del marco teorico de

esta tesis.
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enfermeria °

Figura 8: categorias y cédigos grupos de discusion profesionales de

| TecndogiadeSoporte Vtal | <= ProcesodeMuere
| |

4
TVy :‘:s‘i,;catllca Procesode Proceso de
I pf:‘édka muerte y TSV '"“e“l:g;l
Uso de TSVy pricioATeten
practicas Profesional de
rofesionales Enfermeria
:e Enfermeria TSVy los proceso dev
Conocimiento pacientes muerte
especializado
sobre TSV
- ) Dificultades en =
Definiciones de 13 cominicacién Rol del comité de
U 7  conlafamila 7 ética
( “;"ﬁ:é';:e Cuidado de \
fapas Enfermerfa g )
Conceptos } soporte vital en F \ v . Apoyo del comité
| pacientes criticos RoldelaTSVen de ética en las
gobie.ol leode N o || PR S ' Elderechodel -{ el proosode . decisiones clinicas
\ TSV J v 4 Judicializaciénde | | pacienteyla .
Responsabiidad ||| lamediina familiaa b \ Muerte digna
profesional de H o |nf°m|¢n } Salvar vidas }o—
< 4 ~ Practicas fitiles |  Pricticas de
I 1 J Enfermeria: —— l
®El " Roldel I Corsentlmlemo ‘ISVypmosos Dimensién ‘ Gar—
®E profesional de Desacuerdoenel | Informado ~ demuerte  espiritual ’ I ctla s ’
Enfermeria ‘ equipo médico y  irregulares |
® B3 dentro del L oP )
E4 " equipodesalud v ~ Hectodela |
_’{ Practicas | 1 ‘ TSVen los ‘
_ iregulares | . pacientes
Fuente: Elaboracion propia.

9 En azul: constructos tedricos - En amarillo: categorias - En gris: cédigos - E: representa las estructuras que

se generan a partir de las relaciones entre codigos.
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9.1.1.1 Estructura discursiva 1: Conocimiento especializado de enfermeria

Figura 9: estructura discursiva 1 — profesionales de enfermeria

Estructura 1: Conocimiento especializado de Enfermeria

Tecnologia de Soporte Vital = Proceso de Muerte
L ]
. 4
perE pocsode =
! R muerte y TSV Lieh),
Usode TSVy medica préactica médica
prdcticas Profesional de
profesionales Enfermeria y
Py de Enfermeria TSVy los proceso de
Conocimiento pacientes Fete
especializado
sobre TSV
Definiciones de Rol del comité de
TSV ética
Limitacién de
terapias de |
Conceptos soporte vital en
sobre el uso de pRcs=scrtioos El derecho del
TSV _, pacienteyla
Responsabilidad familiaala
profesional de informacién
Enfermeria
® E1
® £
® B3
E4
Précticas
irregulares

Cddigos que se vinculan: definiciones de TSV — conceptos sobre el uso de
TSV - limitacién de TSV en pacientes criticos — responsabilidad profesional de
enfermeria — practicas irregulares — el derecho del paciente y la familia a la

informacion.
= Descripcion de la estructura

El conocimiento de Enfermeria sobre las TSV aparece por medio de la
identificacion de las técnicas que logran salvar la vida de las personas con
posibilidades de recuperacion. Las técnicas que se identifican de manera
frecuente son; ventilacion mecanica invasiva, drogas vasoactivas y

monitorizacion. El grupo define las técnicas y su objetivo de aplicacion, esto es,
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recuperar a los pacientes y disminuir la mortalidad, incorporando la dimension
de hacer no solo lo que es técnicamente posible sino también lo humanamente
posible. Ademas, reconocen que por mas que se intente recuperar a un paciente
por medio del uso de las TSV, ellos a veces no evolucionan de manera

satisfactoria.
Citas ilustrativas

“Y soporte vital, realmente, es hacer todo lo humanamente posible o lo

médicamente posible para recuperar un estado mas de salud mas estable
(GD1EM1L14-16)

“... dosis que tu sabes que ese paciente no va... que va a estar vasoplejico...
que no te responde a drogas vasoactivas, y le meten y le meten y le meten ....
No responde con Levofer, entonces le suben la Adrenalina... no responden con
Adrenalina y le meten Dobutamina .. le meten esta otra...muchas drogas
vasoactivas, para que el paciente ehhh mejore, pero no siempre mejora, a veces
se estancan”. (GD1EM2L828-833)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Objetivos del uso de TSV

Técnica de Soporte Vital

Conocimiento técnico:
Ventilacién mecénica no invasiva
Drogas vasoactivas

Monitorizacién Lo que el profesional
hace con la TSV

Fuente: elaboracion propia

Se identifica una macroestructura con definicion de actividades, si bien las TSV
permiten salvar la vida de las personas entregando soporte a aquellas funciones
vitales que por si solas no podrian mantenerse, los profesionales relatan
situaciones en que las TSV pueden ser manejadas mas alla de lo técnicamente
posible. De esta manera, la técnica no depende solo de lo que se ofrece al
paciente como medio terapéutico, sino también d de lo que el profesional decide

hacer con la aplicacion de ella.

131



Las TSV deben ser usadas a racionalidad y discrecion de cada paciente cuyo
requisito fundamental es que tenga posibilidades de recuperarse, por este motivo
existen criterios de ingreso. Se reconoce la idea de que las terapias tienen un
limite, este limite no logra ser establecido con claridad, ya que en la practica
clinica son diversas las situaciones que se originan con cada paciente. Los
profesionales de enfermeria dudan de los conocimientos que poseen y se validan
por medio del saber de los profesionales médicos. Se genera un conflicto interno
cuando se solicita retirar algunas terapias, una incertidumbre sobre lo que
sucedera, reconociendo un desconocimiento sobre normas o protocolos

especificos que guien estas actuaciones.

Citas ilustrativas

“Porque tengo entendido, o sea, segun lo que me han dicho médicos, que el
Levo a término, no es eutanasia, asi como franca; sino que es la limitacion del
esfuerzo, o sea, qué mas vas a hacer si en el fondo lo estas manteniendo vivo
con una droga, no es como que esté vivo por si solo. De repente el levo queda
a término, y los pacientes igual viven su par de horas, incluso yo he visto
pacientes que duran 2 dias todavia sin droga. Uno piensa que sin la droga se va
a morir al tiro y se estabilizan 24, 48 hrs y después mueren. Pero eso, para mi,
siempre ha sido una dificultad. Y también, cuando estan con ventilacion
mecanica, el tema de la FIO2. Le tenis la FIO2 al 100, y te dicen, dale FIO2 21
nomas... También es un tema dificil de... Todo pasa, en ese momento, toda esa
dificultad, que involucra todo. Involucra la droga vasoactiva, la ventilacion
mecanica, la nutricion, lo que hablabamos denante... Porque, en teoria, no
debiese morir por hipoglicemia, no debiese morir ahogado... O sea, por FIO2, no
debiese fallecer. entonces ahi es como que a uno le causan como dilemas, pero
yo, no sé si esto esta establecido, si esta... Desconozco, realmente, si hay una
norma que te diga todo..tod..todo..todo, asi, como tan especifico.”
(GD1EM1L266-284)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: normas y valores/relacién

Limite: posibilidades
de recuperacion del paciente

Técnica de Soporte Vital Es un asunto médico

Las TSV tienen un limite EL conocimiento se valida por lo que

el profesional médico comparte

¢Cudl es el limite real?
(normas - protocolos)

Fuente: elaboracion propia

En esta macroestructura, se ven normas y valores que hacen cuestionarse a los
profesionales de enfermeria sobre la limitacion de las terapias, el profesional de
enfermeria sabe lo que significa limitar una terapia y conoce sus consecuencias,
pero al no confiar en su criterio o sus conocimientos, o tal vez no poseerlos,
requiere validarse en el conocimiento de los profesionales médicos en una

ideologia de relacion con el otro.

El papel de la gestidén aparece como un -imperativo ético deontolégico- haciendo
suyo el deber de velar por la mejor administracion de los recursos. Si bien,
aparece la importancia sobre el buen uso de los recursos, por cierto, escasos en
un hospital publico que se reconoce como “pobre”, la real injerencia en esta

gestion se diluye en la medida que se profundiza en las practicas reales.

Las intervenciones del profesional de enfermeria en cuanto a una opinién
validada sobre la gestidon de los recursos se ven limitadas, ya que las opiniones
y criterios de los profesionales médicos prevalecen por sobre la que un
profesional de enfermeria pudiera tener. En este sentido, los profesionales
meédicos no controlan ni reflexionan, sobre lo que, a juicio de los profesionales

de enfermeria, seria una mala utilizaciéon de recursos.
Citas ilustrativas

“A veces, nos queda 1 cama y estan recibiendo a un paciente que después se
va a ir. Entonces ahi voy yo también, al gasto de recursos. Porque el paciente,

ha pasado, que llega a las 4 de la manana y después se va a las 11 de la manana
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0 antes de las 12. Se gastaron bajadas, que son caras, utilizacion de bombas
eh, muchos insumos, muchos insumos que se re esterilizan y eso igual es
caro........... Y uno ocupa recursos ahi. ......... A veces se han perdido
parenterales, porque sucede que, suspenden la parenteral un viernes o sabado,
y a veces, la parenteral sigue llegando, y al final, no se utilizan, no se ponen y se
pierden y ya han dicho que valen como 100 mil pesos, cada una. Entonces son
recursos que se pierden. Y, ademas, eh, lo que queria comentar, eso de que a
veces el médico no sabe qué paciente viene, solamente sabe el nombre y el
diagndstico y no sabe como viene.” (GD2EH1L736-763)

“Incluso ya, en casos muy extremos, en que nosotros a veces nos ponemos bien
catetes. Asi como, “; Esta seguro que lo va a recibir? ;Estan seguros que lo van
a recibir?” “;Por qué no va a ver al paciente?, vaya a ver al paciente primero”.
(GD2EM5L732-735)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: polarizacién

Las camas son escasas y la opinion de
enfermerfa no es valida

Técnica de Soporte Vital

Los recursos son escasos

Segin los profesionales de enfermerfa: los
médicos no se preocupan por

los recursos

Fuente: elaboracion propia

Esta es una relacion de polarizacién, su significado implica una critica con
relacion a la administracion de los recursos de manera eficiente, por lo visto, el
profesional de enfermeria es capaz de darse cuenta y criticar la manera en que
los profesionales médicos administran las camas y las terapias. Si bien,
reconocen cuando se utiliza mal un recurso, esta dimension se queda solo en la
critica al expresar que su opinion no se valida. En este punto, perciben un
distanciamiento clinico por parte de los profesionales médicos con los pacientes,
la evaluacion no es integral y muchas veces el ingreso se realiza por medio de

interconsultas o teléfono. Los profesionales de enfermeria insisten en el deber
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de evaluar a los pacientes de manera presencial, antes de tomar una decision y

asi no perder de vista la eficiencia de lo recursos.

El derecho a la informacion es otra dimension, los pacientes y sus familias tienen
derecho a ser informados con lenguaje claro, sin tecnicismos y de manera
respetuosa. La competencia de los pacientes para la toma de decisiones es
reconocida sin limites de edad, sin embargo, esto aparece como un
cuestionamiento constante, interno de los profesionales, sin ejercer una opinion

validada y escuchada por el equipo médico.
Citas ilustrativas

“Eso es verdad, a veces dicen a veces, “Me puede decir, por favor, porque no le
entendi al médico”. Porque les hablan asi con lenguaje técnico entonces no
entienden, entonces yo suelo.. como yo tengo en mi turno, tengo colegas que no
les gusta los familiares, generalmente, a mi me toca yo me quedo a la hora de
visita, y pierdo mucho tiempo con los familiares, mucho tiempo. Porque todo te
lo preguntan...todo todo todo te lo preguntan y porqué subieron y porqué bajo o

la tipica. “por qué no esta pasando la gotita”, y como si esta pasando...’
(GD1EM3L654-661)

“Como es abuelito, como que la familia cree que, porque ser mayor, como que
no puede decidir por si. Y, ademas, que es como el apego, la familia no quiere
que se vaya nunca.”(GD2EM2L.1484-1482)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: polarizacién

La informacién que entrega el médico es
técnica y los pacientes
no la compreden
Ocultan informacién

Técnica de Soporte Vital
Informacién inadecuada

Los profesionales de enfermerfa informan de
manera sencilla y hacen un trabajo que no les
corresponde

Fuente: elaboracion propia
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A juicio de los profesionales de enfermeria, los profesionales médicos no

entregan informacion de manera clara a los pacientes y otras veces la ocultan, y

desestiman su capacidad de entendimiento. Corresponde a una polarizacion del

grupo, los profesionales de enfermeria reconocen ocuparse de una tarea que no

les corresponde, en un esfuerzo de explicar e informar a los pacientes y familias,

entregando informacion sencilla y clara.

9.1.1.2 Estructura discursiva 2: Los limites de salvar vidas

Figura 10: estructura discursiva 2 — profesionales de enfermeria

Conocimiento
especializado
sobre TSV

® El
® £
®EB

E4

Estructura 2: Los limites de salvar vidas

Tecnologia de Soporte Vital | == Proceso de Muerte
| |
: 4
A |’a ;.)réctllca Proceso de
l - médica muertey TSV
Usode TSVy
précticas Profesional de
profesionales Enfermeria y
de Enfermeria TsVylos proceso de
pacientes e
Limitacion de
terapias de
soporte vital en
pacientes orkleos El derecho del
Judicializacién de paciente y la
Responsabilidad la medicina familia a la
profesional de informacion
Enfermerfa t
t Précticas fitiles t
Rol del Consentimiento
profesional de Desacuerdo en el informado
Enfermeria equipo médico y
dentro del DP
equipo de salud

Proceso de
muerte y
practica médica

Rol del comité de

Salvar vidas <+

ética

Caédigos que se vinculan: limitacién de TSV en pacientes criticos — practicas

futiles — desacuerdo en el equipo médico— salvar vidas — judicializaciéon de la

medicina.
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= Descripcion de la estructura

La limitacion de terapias es identificada como limitacion del esfuerzo terapéutico
(LET), aparece el concepto, pero los limites reales y los consensos sobre su

aplicacién no se encuentran claros.
Citas ilustrativas

“Pero generalmente, la limitacion .. limitacion es con el tema de la no intubacion
y mantener, aunque el otro dia se limité a un paciente, firmado por la familia y lo
intubaron igual, porque se paré y nadie se dio cuenta y lo intubaron, y al otro dia
llamaron a la familia para explicarle que habia habido un problema, y lo intubaron
no mas po.... Ahi esta..” (GD1EM3L904-909)

“Por ejemplo, la limitacion consiste méas que nada en no seguir innovando en la
terapia. Por ejemplo, si el paciente esta con antibiotico y esta con fiebre, no se
vuelve a cultivar para saber si hay otro microorganismo y poder escalar en
antibidticos, se deja como esta, con lo que esta y se cumplen los dias de
antibidticos ... ehhh como se llama, si esta con droga como deciamos .. no se
le sigue subiendo la droga...la droga se deja en dosis limite, se sigue pasando
como lo basico, entre comillas; la Ranitidina, el Omeprazol, la Metoclopramida..
no sé, la nutricion que es como para mantenerlo bien, entre comillas, estable...no
se suspende nada, pero no se le agrega no se innova en el tratamiento para que
mejore. Entonces eso es como limitarlo, es como dejarlo hasta ahi no mas.
Finalmente, es como una limitacién del esfuerzo terapéutico pero es no sé si
realmente .. pero en la UCI| se ocupa mas eso de no seguir innovando, en
terapia... eso es.” (GD1EM1L879-893)

‘A los ventilados, generalmente, no se les saca nada, cuando estan en
limitacion.” (GD2EM2L1209-1227)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica
Macroestructura: actividades
No innovar

Técnica de Soporte Vital
Limitacién del esfuerzo terapéutico

No iniciar terapias nuevas
No retirar las ya instaladas

Fuente: elaboracion propia

Esta es una estructura de actividades, su significado implica que, para los
profesionales de enfermeria la limitacion de terapias consiste en no innovar o no
escalar en determinados tratamientos. Se demuestra inseguridad en el manejo
de conceptos y algunas reflexiones sobre lo que podria o no ser limitado,
ademas, pareciera que la informacién sobre aquellos pacientes limitados no se
traspasa o fluye de manera pertinente. Por otro lado, se genera una aseveracion
sobre la no retirada de tratamientos que ya estan instalados, en particular con
los ventiladores mecanicos, ya que aparece en la conversacién como el asunto

mas conflictivo.

Salvar la vida de los pacientes, en la mayoria de las ocasiones, implica ir mas
alld de lo permitido médicamente, esta practica genera sufrimiento para los
pacientes y desgaste en el equipo de enfermeria. Limitar significa -detenerse y
no seguir- la “no innovacion” es no aplicar mas medidas terapéuticas bajo la
certeza de la irrecuperabilidad, el punto es, que establecer el criterio de
irrecuperabilidad se transforma en un proceso lento, falto de criterios y certezas.
Si bien, la limitacién de terapias corresponde a un asunto decisional clinico, la
familia aparece como un garante de esta situacién una vez que se toma la
decision de informar, previo a esto, se generan multiples practicas segun el

criterio de cada profesional médico y cada turno.
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Citas ilustrativas

“Siempre se hace eso, de pedirle a la familia limitar.. que si ellos ... en el fondo,
con una justificacion, no limitas porque si; pero en el fondo con el respaldo
familiar del no intubar, del no reanimar, eso se firma mucho, en ficha y parece
que eso, no tiene un respaldo legal oficialmente. Parece que después, si uno
después va a un juicio y el familiar dice, no deberian haberle hecho todo... no
Sé, creo que eso no tiene validez, segun lo que decia el otro dia una geriatra que
estaba haciendo una pasantia, aca, en la UT!” (GD1EM3-L205-226)

“Eso, el descriterio que hay. O sea, hoy dia si, mafiana no. Y mafana,
probablemente, van a volver a decir que si, pasado mafiana van a volver a decir
que no... Entonces no hay una unificacién de criterio; y eso, también entorpece
nuestras labores. Nos aumenta la carga laboral, corres todo el dia con el
paciente, para que manana le suspendan todo, tu dices, pero hoy dia me saqué
la miércale, no almorcé por el paciente... Y al otro dia, no.... Levo a término...

Entonces eso, es super estresante, es agotador.” (GD1EM3-L.232-239)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: : valores y normas/polarizacién

No hay criterios

Frustracién del equipo de enfermerfa Técnica de Soporte Vital

Limitacién del esfuerzo terapéutico

Criterio
Aceptacion de la familia

Fuente: elaboracion propia

Se generan dudas, incertidumbre e inseguridad sobre los criterios para limitar
terapias de soporte vital, corresponde a un asunto que el grupo no maneja a
cabalidad y las decisiones se toman segun los equipos que van entrando a cada
turno y los criterios que se han ido acordando de manera implicita en las

unidades de pacientes criticos.
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Ahora bien, la tecnologia es el medio por el cual los pacientes viven o sobreviven.
La tecnologia se utiliza segun criterios que responden a decisiones mediadas
por la emocion, creencia e incertidumbre mas que a los criterios técnicos
descritos en la literatura. Quitar un ventilador mecanico o suspender la droga
vasoactiva a un paciente moribundo, es matarle. En este sentido, pareciera que
dejar la droga a término o el ventilador con oxigeno al 21 % (ambiental), excluye
al profesional de la accion de suspender la indicacién o retirar la técnica de
soporte vital, esto les deja tranquila la conciencia y evita sentir que estan

generando la muerte de los pacientes.
Citas ilustrativas

“Como que, de una u otra manera, cuestionamos un poco, a veces, como el
impetu de querer hacer muchas veces, la parte médica, que esta bien; pero a
veces yo siento que, se...mmmmm..... cOmo se llama, que se olvidan que hay
un limite de una u otra manera. Y ademas, también pelean un poco a veces los
egos de los médicos, desde que tu tienes que hacerlo asi, porque tu eres médico
porque no se que, o cosas .... O porque yo a mi, no se me mueren los pacientes,
por ejemplo, o en mi turno, no me gusta que se me mueran los pacientes a si
que yo le voy a dar y que si se muere en otro turno me da lo mismo. Me ha
pasado..” (GD1EM1-L133-142)

“Yo creo que, si es necesario que se trabaje en torno a eso, porque, como todas
estas subjetividades que uno si, que el otro no; que uno le da o que el otro no le
da, el soporte al paciente, hace un poco, incompatible ya...decido o no, darle
mas al paciente. Hace un poco incompatible, a mi parecer, que sea una muerte
digna, porque lleva tantos dias que si y que no, ya se esta vulnerando un poquito
la autonomia del paciente. Esta en un servicio, en que esta instrumentalizado
por todas partes y eso también vulnera un poco la dignidad del paciente.
Entonces seguir alargando, ese proceso para mi €S un pPoco
incompatible.”(GD1EM4-L292-301)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica
Macroestructura: normas y valores/ polarizacién /posicion

EL profesional médico usa la TSV
indiscriminadamente

L Técnica de Soporte Vital
Poseen criterios diferentes entre ellos

Uso indiscriminado

Los profesionales de enfermeria lo cuestionan
No son escuchados
Los pacientes sufren
Se les quita la dignidad

Fuente: elaboracioén propia

Es interesante el concepto de “chance”, del inglés, que corresponde a la
oportunidad o posibilidad que puede tener un paciente de salir adelante y
recuperarse. Este término, determina las acciones del equipo para la utilizacién
de las técnicas de soporte vital. Cuando un paciente tiene “chance” de salir
adelante, el equipo se esfuerza por hacer todo lo técnico y humanamente posible
para su recuperacion, el problema se genera en el entendimiento y definicion de
lo que significa de manera real que una persona posea posibilidades de
recuperarse. A criterio de los profesionales de enfermeria, los médicos no
determinan de manera efectiva y técnica las posibilidades de recuperarse, lo que
desemboca en la ejecucion de practicas futiles y genera situaciones de
ensanamiento terapéutico. El profesional de enfermeria se pregunta esta
situacion, pero de manera interna la mayoria de las veces, ya que cuestionar
estas decisiones seria una lucha contra la posicion médica y las soberbias del
equipo que jerarquicamente se reconoce por sobre ellos, en esta
macroestructura se posicionan los valores de los profesionales, la oposicion al
grupo y la posicion jerarquica que constituyen una de las tensiones mas potentes

encontradas en la investigacion.
Citas ilustrativas

“Cuando es un paciente, que uno piensa que pudo haber tenido alguna chance
y uno se la juega igual, pucha, vale la pena. Porque, en el fondo, en ocasiones

hemos tenido pacientes jovenes, en que uno esta dele, dele, dele, dele todo el
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dia. Y... y dalo, da lo mismo. O sea, si es que hubo alguna chance, uno lo hizo.
Pero da un poco de pena, cuando se trata de pacientes que uno, mas o menos,
tiene una idea de que estan irrecuperables. Entonces y ellos, muchas veces,
porque no ocurra algo en su turno, por esperar que pase otra cosa, en otro turno,
estan con medidas que, de repente rallan en lo... como es que se dice... en el
ensafnamiento. Entonces ahi uno... ahi, ahi va, ahi es frustrante. Ahi es bien
frustrante... No importa, stubele la droga, hasta lo que mas puedas; asi, aguanta
lo que mas puedas.” (GD2EM5L392-405)

Diagrama de relacion en la estructura

Macroestructura: posicion

EL profesional médico decide
quién vive y quién muere

Técnica de Soporte Vital
Genera poder

Los pacientes irrecuperables deben morir

Fuente: elaboracion propia

En esta relacién, los médicos no unifican sus criterios y los pacientes son objeto
de esta practica, se generan multiples posturas y practicas clinicas de inicio y
limitacion de terapias que culminan con el retraso de los procesos de muerte,
incertidumbre, aumento de la carga laboral y vulneracién de la dignidad de los
pacientes. Es una muestra de jerarquias identificada por los profesionales de

enfermeria.

Las técnicas se ocupan incluso a costa de lo que los pacientes quieren, pasando
a llevar su voluntad y en un afan de hacer incluso mas alla de lo que la persona
requiere, muchas veces a causa del temor del equipo médico a los procesos de

judicializacion de la medicina.
Citas ilustrativas

“lgual lo otro, otro punto de vista igual, que voy a volver un poquito a lo, como

nuestro servicio es quirdrgico, como que, los que van a operar, que son los
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cirujanos, no nos dejan clara la informacion. Como que... no sé, “Oiga, lo vamos
a operar de esto y va a salir super bien”. (Risa) Entonces, y eso es mentira po, y
se lo dicen al paciente y a los familiares...” (GD2EM2L810-816)

“Nunca le dijeron que ya no iba a hacer mas... no iban a tener mas, no iban a
hacer mas caca, literalmente. Que van a tener una bolsa en la guata y por ahi va
a hacer ahora. Nunca les dijeron eso... Y eso es exclusiva responsabilidad, de

quien lo va a operar; o del pabellén, en ese caso.” (GD2EM21.831-835)

73

Y, ademas que también he notado, igual eh, dentro también de las nuevas
generaciones, que han llegado, el tema del miedo a la demanda. Y lo he
escuchado un montén. “No, no, es que nos van a demandar”. “No, no, es que
hazlo, hazlo asi, pa que no te demanden”. O sea, hacer, como pa, pa
resguardarte. “No, hazlo... hazle no mas, el examen, porque si llegan a
demandar, eh, tu lo hiciste igual, por si acaso” Entonces pucha, de repente, se
malgastan ciertos recursos, por el tema del miedo a, a las, a las repercusiones
legales, que pueda tener ese tipo de decision. O el no hacer algo, por como, por
el por si acaso.” (GD2EM3L1852-1864)

Diagrama de relacion en la estructura

Macroestructura: valores /posicién /polarizacion

Exitismo de la técnica médica

Técnica de Soporte Vital
Genera poder

Vulneracién de pacientes

Fuente: elaboracion propia

En esta relacion, desde la mirada de los profesionales de enfermeria, los
profesionales médicos ocultan informacion a los pacientes, prometen éxito en las
intervenciones ocurriendo lo contrario. Estas situaciones generan impotencia en
los equipos de enfermeria, expresan que no pueden intervenir ni manifestar sus

posiciones y argumentos para proteger la dignidad de sus pacientes.
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9.1.1.3 Estructura discursiva 3: La practica profesional médica es
cuestionable
Figura 11: estructura discursiva 3 — profesionales de enfermeria
Estructura 3: La practica profesional médica es cuestionable
Tecnologia de Soporte Vital ‘ = l Proceso de Muerte I
L ]
TSV yI’a gréctlica ‘ Procesoda Proceso de
Uso di TSVy médica \ puetey I prégi‘:r::ézica
p;-:isc.ticasles PEm:esiona'l de
profesional nfermeriay
T TR de Enfermeria ::Zn"‘: pr;c::: ede
especializado
sobre TSV
Ig?ocr:t:?::cg‘n Rol del c.omité de
conla familia éica
Rol dela TSV en
El derecho del _r el proceso de
iciali: I
Responsabilidad Judhd mﬁ: g o pfaat::;;e ayha muerte Muerte digna
e | s
Précticas fitiles ' :mri‘: 1
®El 1 procesos Dimensién
®r Desacuerdo en el Cozlr;eorntr:‘r:;e;\to TSXevmuem espiritual Précticas
equipo médico y irregulares
® B3 DP
E4
Précticas -
irregulares
Caédigos que se vinculan: responsabilidad profesional de Enfermeria —

dificultades en la comunicacion con la familia — judicializacién de la medicina —

practicas futiles — desacuerdo en el equipo médico — practicas irregulares 1 — el

derecho del paciente y familia a la informacion — consentimiento informado — rol

de la TSV en el proceso de muerte - practicas de enfermeria: TSV y procesos de

muerte — practicas irregulares 2.

= Descripcion de la estructura

Los profesionales de enfermeria en su rol de gestion se identifican como

cuestionadores de la toma de decisiones médicas en cuanto al ingreso de los
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pacientes, las camas de UPC son escasas y los criterios de ingreso no se

respetan a cabalidad desembocando en una mala gestion de los recursos.

Citas ilustrativas

“Eh, yo siempre pienso, a veces, cuando tenemos un paciente que sea asi o un
paciente que no tiene chance de salir, muy afioso, con multiples patologias, -yo
no sé si es malo pensarlo de esa forma-, pero primero, los hospitales publicos,
casi siempre estan deficientes en el tema econémico, siempre. Deben mucho,
eh, se cambian de una empresa a otra, faltan recursos. Entonces yo sé que la

salud siempre es lo primero, pero por qué, no tratar de...”"(GD2EH1L169-177)

“Son los doctores, los residentes los que deciden qué paciente viene y qué
paciente no. Y hemos tenido casos, que llegan pacientes, porque a lo mejor,
tienen que estar monitorizados y no alcanzan a estar ni 12 horas en el servicio,
por estar monitorizados, que es un recurso que se ocupa y tienen que salir. Por
ejemplo, ingresan a las 6 de la tarde y a las 11, -alcanzan a estar un poquito mas
de 12 horas-, a las 11 de la mafiana, estan saliendo.” (GD2EM2L311-320)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: polarizacién

Los médicos no aplican criterios de

ingreso Técnica de Soporte Vital

Ingreso de pacientes

Esto genera gasto de recursos y afecta a los
pacientes

Fuente: elaboracion propia

Los profesionales de enfermeria cuestionan el manejo de los recursos por parte
de los profesionales médicos, se generan opiniones sobre el manejo y las
consecuencias en términos de un recurso que se reconoce como escaso, lo que

podria generar inequidades de acceso.

Por otro lado, con relacién a la comunicacion, los profesionales médicos no se
comunican de manera efectiva con los pacientes y familiares, eso causa el

retraso en la toma de decisiones terapéuticas y el desacuerdo entre los equipos.
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El ocultamiento de la informacién se establece como una practica frecuente
adoptando el papel paternalista tradicional de la relacion clinica médico —
paciente. Implica que los profesionales de enfermeria se hagan cargo de la
contencién emocional, sin revelar mas informacion por medio de un secreto
profesional pactado implicito dentro del equipo, lo que genera frustracién para el
equipo de enfermeria. A juicio de los profesionales de enfermeria, los pacientes
representan numeros, camas y técnicas para los médicos, lo que culmina en no

abordar el plano humano y afectivo de la atencién clinica.
Citas ilustrativas

“A mi parecer, en general, el médico lo que ve es que estén las indicaciones,
como dice la XX son numeros asi que ven los numeros que anden mejor, segun
lo que estén haciendo ellos como de indicaciones, lo que nosotros hacemos en
infusiones, cosas asi. Ya, perfecto, todo bien, le comentan a veces poco y nada
a la familia; porque de verdad escuchar a un médico hablando con la familia...
No, esta mejor, esta mejorando, esta saliendo... Y le hablan en chino. Y tu ves
que, le hablan en chino y la familia mira con cara de ;Ahhhh? Y mas encima,
ahora le vamos a hacer tal... Pero esta regio, se esta recuperando. Pero no le
cuenta que se esta muriendo, porque se esta desangrando, porque lo han
trasfundido mil veces; que hay que operarlo, porque tiene una arteria tapada...
por ejemplo... cachay .... Entonces y ellos mismos tratan de no interactuar tanto
con la familia, porque obviamente cuando uno engancha con la familia y le pasa
algo al paciente, tu te sientes responsable de la familia...... Si los numeros estan
bien, perfecto, hice mi pega y nada mas. Ellos no son los que se involucran, yo
creo que el equipo que se involucra, en general, es todo el equipo, pero no
meédico....técnicos, kinesidlogos, enfermeros, paramédicos, auxiliares...”
(GD1EM1L411-441)

“Sacas todo, colocas todo, pero el tema también es con la familia. Porque un dia,
el médico le dice a la familia, sabes que ven a despedirse, porque no da mas, al
dia siguiente, no sabes que ha mejorado, asi que hay que darle con todo... Han

sido problemas heavy, en ese sentido con las familias.” (GD1EM3-L.56-60)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/polarizacién

Los profesionales médicos no se
comunican de manera efectiva

Técnica de Soporte Vital
Comunicacién

La mala comunicacién genera
consecuencias serfas

Fuente: elaboracion propia

Los profesionales médicos realizan practicas inequivocas con los pacientes que
son cuestionables desde el punto de vista de enfermeria. A veces, por no
enfrentar el proceso de muerte, en sus turnos extreman medidas terapéuticas, lo
que desemboca practicas futiles incuestionables y retrasando los procesos de
muerte. No ven el limite y evitan estas situaciones a costa de la dignidad de los
pacientes, estas practicas muchas veces corresponden a coédigos implicitos
dentro de los equipos, que, aunque son cuestionadas de manera interna por los
equipos de enfermeria, son asumidas y aceptadas. Se reconoce una falta de
criterio médico que prima sobre el mejor interés para el paciente, esto ocasiona
procesos negligentes en personas que no pueden elegir el lugar preferente para

su atencion por pertenecer al sistema de salud estatal.
Citas ilustrativas

“Este era un reo, yo siempre he pensado que nosotros, ninguno de aqui somos
jueces de la Republica, por ende, nosotros no vemos leyes; y si la ley le dijo que
tenia que cumplir ...... Cuando yo lo recibo, en turno, estaba muy mal, muy mal,
muy mal, ya no habia nada mas qué hacer.... Entonces fue como ya, no hay
nada mas qué hacer, se limita..... Estaba con un médico y lo primero que
comienzo a decirle y le digo ya, ehh comienzo a llamar a la familia. “Pero XX,
subele las drogas, mantenlo hasta manana, a las 8 quiero que se te muera, a las
8 en punto...” Cosa que entregue y él no tenga que hacer el certificado de
defuncién. Porque, ademas, fue por una rina, en XXX, entonces tiene que hacer
un certificado que tiene que ir al SML, y es un tramite de ellos, que para ellos es

mas engorroso. Pero yo, no voy a hacer eso, no le voy a hacer eso, no le voy a
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subir. En algin momento, él llegd y subié la droga como pudo y el paciente
sequia asi, ya ..dije no no no ...Y me dice que se va a acostar asi que quiero que
lo mantengas. Y yo le dije ...t sabes que yo no lo voy a mantener y muy
probablemente le baje la droga, a como la tenia antes porque no lo voy a
mantener....” (GD1EM1L452-564)

“Si, y uno sabe, también, que ha habido procesos negligentes y uno no puede
decir nada.... Entonces eso igual es complicado porque igual da y uno se queda
con todo y los familiares... y no les puede decir nada... porque son personas que
no tienen la opcién de elegir el lugar, 6sea, llegaron aca por suerte de la vida,
porque por FONASA y les corresponde por su ubicacion y porque no tuvieron
opcién de elegir. Aca, ningun médico se atenderia aca, nadie se atenderia aca
por opcién, ninguno de nosotros... Es super dificil eso, nosé, pero uno siempre
intenta mantener el trato humanitario con los pacientes por lo mismo porque
sabemos qué hay detras...”(GD1EM3L376-388)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicién/valores y normas

Los profesionales médicos manejan
la vida de los pacientes por medio

Técnica de Soporte Vital
del uso de TSV

Uso inadecuado de TSV

Los pacientes pierden su dignidad
Se genera discriminacién

Fuente: elaboracion propia

Los médicos actuan de manera diferente segun el lugar dénde trabajan
(publico/privado), y los becados, que son médicos en formacién especialista,
aprenden a costa de la vida de los pacientes. Estas practicas deshumanizan la

atencién y desembocan en practicas denigrantes.
Citas ilustrativas

“Yo creo que, o sea, esto es muy personal. Por el hospital en el que estamos
igual, a mi parecer. Porque hay muchos médicos que trabajan en clinicas y en
hospitales publicos. Y su desempefio, -lo que yo he visto-, no es el mismo en la

clinica, no es el mismo en el hospital. Entonces igual influye como el sistema
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actual, de salud, que la salud publica, es stuper mala po. El sistema, en general.”
(GD1EM4L1125-1130)

“Yo creo que, muchos médicos vienen a hacer la mano a la UCI, antes de
terminar sus becas, antes de titularse de médicos, vienen a hacer la mano, y
después, dejan la escoba y se van.” (GD1EM2L1131-1133)

“Osea, nosotros lo vemos con los casos de los pacientes de cirugia. Esté el
cirujano operando con el becado, y es el becado es el que hace toda la cirugia.
Yo creo que, el porcentaje de pacientes que se eviscera y se vuelven a perforar
es sobre el 60 %. Nosotros tenemos una tasa de evisceracion, de perforacion de
pacientes, de complicaciones pospabellén, por eso, que es altisima. Yo creo que,
son pocos los que se salvan; asi como, de milagro, se salvaron, que no se

perforaran, que no se evisceraron.” (GD1EM1L1134-1141)
Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores y normas/ polarizacién / posicién

Los profesionales médicos utilizan

a los pacientes como un medio Técnica de Soporte Vital
Uso inadecuado de TSV

Los atencién pierde su foco
deshumanizacién

Fuente: elaboracion propia

Para retrasar los procesos de muerte se dan indicaciones verbales, esto

motivados por lo cuestionable que podria ser la indicacion escrita, incluso,

cuando los profesionales de enfermeria logran cuestionar una indicacién, el

médico interviene las drogas o los ventiladores de manera autbnoma. Por otro

lado, los procesos de muerte también pueden ser acelerados producto de este

mismo tipo de practicas, dosis altas de sedacién o morfina y modificacion de los

parametros de los ventiladores mecanicos al minimo.

Citas ilustrativas

“Ehhh ...la droga vasoactiva, cuando se acaba, se acaba el matraz y no se

vuelve a preparar. Entonces eso hace que bajen todos los signos vitales y el
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paciente fallezca.......... En general, la indicacién cuando es nunca es por escrita
... es verbal. Finalmente, ahi hay un tema legal, que no es legal, porque eso es
eutanasia, es matar a alguien.”(GD1EM1L241-243/248-250)

“No se saca, pero se cambian ... se bajan los parametros vitales al minimo, ponte
ta, se le baja la frecuencia respiratoria a 5 por decirte algo, se le baja el oxigeno
al 21 % ..."(GD1EM2L.912-914)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores y normas/polarizacion/posicion

Los profesionales médicos

manipulan la vida Técnica de Soporte Vital

Limite entre la vida y la muerte

El poder para decidir sobre la
vida o muerte

Fuente: elaboracion propia

En este punto, los profesionales médicos se hacen duefios de la vida de los
pacientes por medio del uso de la tecnologia. Se genera un poder sobre la vida
del otro a través del ajuste de parametros o dosis de drogas generando un efecto
en la organica fisiolégica de los pacientes, retardando o acelerando el proceso

de muerte.
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9.1.1.4 Estructura discursiva 4: Enfermeria, una profesion de segunda

categoria

Figura 12: estructura discursiva 4 — profesionales de enfermeria

—
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sobre TSV
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Estructura 4: Enfermeria, una profesion de segunda categoria
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Proceso de
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Rol del comité de
ética
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decisiones clinicas

Caédigos que se vinculan: limitacion de terapias de soporte vital en pacientes

criticos — rol del profesional de enfermeria dentro del equipo de salud — practicas

futiles — practicas irregulares — cuidado de Enfermeria — efecto de la tecnologia

de soporte vital en los pacientes — el derecho del paciente y familia a la

informacion- consentimiento informado — rol de la TSV en el proceso de muerte

— muerte digna — dimension espiritual — rol del comité de ética.

= Descripcion de la estructura

Los profesionales de enfermeria se cuestionan constantemente la practica

clinica, algunas veces argumentan sus opiniones por medio de las opiniones
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meédicas y otras se establecen claramente algunas dimensiones propias y

auténomas de la profesion.

El equipo de salud aparece en la conversacion constituido por ellos y los
profesionales médicos, se centra en las decisiones y en el constante
cuestionamiento de la practica del otro. Se generan emociones de frustracion,
pena y rabia al no poder intervenir dentro del equipo y no contar con una opinién
valida, salvo algunos casos en que se presume que el género masculino o la
antigiedad pudiera ser considerada. Se reconoce implicita y explicitamente una

vision social potente que enmarca al médico en la categoria de Dios.
Citas ilustrativas

“También pasa eso. Independiente de cual sea la razén, como enfermera, yo me
siento super frustrada, stper impotente, porque yo no puedo hacer mas por esa
persona, aunque yo quisiera hacer todo por esa persona no puedo, pero trato
de quedarme con la tranquilidad, que yo avisé, yo hice todo lo que estaba a mi
alcance para que se hiciera, pero es super frustrante, porque a veces, por €sos
procesos negligentes la gente se muere. O porque esperd un pabellén, una hora
mas de lo que se necesitaba y se murié. Entonces es frustrante, es frustrante,

porque uno sabe que si se hacia eso, la persona vivia, eso siento yo..
(GD1EMA4L742-751)

“Puede que vaya de la mano, como con un tipo de... de vision social, que uno
tiene, con respecto a los médicos. El clasico “Diostor”....... Otros, otra; pero, en
general, hay harta como soberbia, al principio, puede ser. “Yo vengo recién
formado, yo lo sé”. “No, no me des indicaciones”. O sea...” (GD2EM5L1818-
1833)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion / identificacién/polarizacion

Los profesionales médicos
poseen una categoria profesional
superior

Técnica de Soporte Vital
Limite entre la vida y la muerte

Los profesionales de enfermerfa estan en una
posicién social menor

Fuente: elaboracion propia

La critica constante aparece como un tema que se conversa dentro del equipo

de enfermeria y no se dice hacia afuera. Los errores, las indicaciones verbales y

las negligencias se enmarcan en el silencio de los profesionales asumiendo un

papel jerarquico en el que ellos estan en una categoria inferior.

Citas ilustrativas

“O sea, uno no puede dar una informaciéon que contradice lo que dice el médico,

te metes en problemas.” (GD1EM2L760-761)

“No podemos hablar... pero no es un secreto, mucha gente ya lo sabe. Nosotros

estamos también intentando como velar por nosotros. Pero en este momento el

ambiente de la UTI es super complejo, tenemos varios colegas con licencia, en

mi turno de 5 quedamos 2... Y estamos criticas las dos que quedamos... mal,

no hay comunicacion... super estresante, trabajar asi...” (GD1EM3L792-797)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion y relacion

Los profesionales médicos
son superiores

Técnica de Soporte Vital

Obediencia

Los profesionales de enfermeria deben
obedecer

Fuente: elaboracion propia
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Los profesionales reconocen que la vida tiene un limite y que en muchas
ocasiones se extreman medidas, a pesar de esto las indicaciones se siguen, las
acciones no se cuestionan y se ejecuta el plan médico. Se critica al sistemay las

formas de actuacién, pero no se interviene, no se puede y no se debe.

Por otro lado, aparecen escasamente algunas dimensiones propias del cuidado,
tales como; el desarrollo de la empatia, la humanizacion del cuidado, la eficiencia
de los recursos, el respeto por los derechos del paciente y la familia. Sin
embargo, este discurso basado en la profesion se diluye cuando el paciente solo
es observado por medio de la tecnologia. Los pacientes no son personas, son
cosas, cuerpos, objetos, monitores y ventiladores, pareciera que el solo hecho
de no comunicarse verbalmente les quita la calidad humana y permite que el

profesional solo interactiue con él por medio de la tecnologia.
Citas ilustrativas

“Yo creo que todas las enfermeras, tenemos mucha humanidad con el paciente,
si, eso que dice la XX esta correcto. Es absurdo que nadie sienta piedad por los
pacientes que estan ahi en esa cama, yo creo que un carifito, tomarle la mano
al paciente... los familiares lo agradecen mucho porque los hace sentir que estan
en este mundo.” (GD1EM2L.347-351)

“Aunque uno siempre trata de no caer, en el sentido de como, deshumanizarse,
hay veces que, por una cosa de sufrimiento personal de uno se lleva mucha
carga emocional a la casa, uno termina deshumanizandose en algunos casos,
no digo que en todos, pero en algunos casos si. Entonces al final algunas veces,
Si miras al paciente como objeto, pero cuando empiezas a interactuar con él, yo
paso completamente, a otro lado; y ahi, mi paciente es mi paciente y peleo hasta
la muerte. Pero si es un paciente que recibo y esta un poco limitado, no voy a
interactuar mucho con él...porque de verdad... Yo llevo 4 anos trabajando en
una unidad critica. Yo egresé y me puse a trabajar en una unidad critica y a pesar
que llevo 4 arios, 6sea, las muertes te siguen doliendo por lo menos a mi me
siguen doliendo. sobre todo si interacttiio mas, porque soy persona y me duele.
O sea, me duele ver morir a alguien y ver el sufrimiento de la familia. Yo me
pongo muy en el caso, porque también tuve algo parecido, entonces llego a
empatizar con eso. Pero cuando, uno trata que no duela tanto, uno se aleja, y el

paciente, termina siendo un poco, como objeto a mi gusto.” (GD1EM1-L314-332)
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“‘Son como objetos...... Porque el paciente no habla, no se
mueve...”(GD1EM2-L303-306)

“Lo primero que veo, cuando entro a la unidad, es el monitor. El ventilador, una

manguerita y una cabecita. Y ahi, veo al paciente.” (GD1EM1-L308-309)
Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades/identificacién

Los profesionales de enfermerfa

no pierden de vista la humanidad Técnica de Soporte Vital

Cuidado de enfermeria

Los pacientes son objetos

Fuente: elaboracion propia

En esta macroestructura, a pesar de que se intenta construir el significado desde
el reconocimiento del paciente como persona, se incorpora la dimension de
objetos usuarios de tecnologia en un momento de autodefensa del propio

ejercicio profesional.

El deber ético de velar por los derechos de los pacientes se evidencia solo desde
la critica y muy pocas veces en la accion, sin embargo, cuando logran desarrollar
la relacion clinica de manera efectiva, las familias confian en ellos y se genera

un vinculo de confianza.
Citas ilustrativas

“Eso es verdad, a veces dicen a veces, “Me puede decir, por favor, porque no le
entendi al médico”. Porque les hablan asi con lenguaje técnico entonces no
entienden, entonces yo suelo .. como yo tengo en mi turno, tengo colegas que
no les gusta los familiares, generalmente, a mi me toca yo me quedo a la hora
de visita, y pierdo mucho tiempo con los familiares, mucho tiempo. Porque todo
te lo preguntan...todo todo todo te lo preguntan y porqué subieron y porqué bajo
o la tipica. “por qué no esta pasando la gotita”, y como si esta pasando...”
(GD1EM3L654-661)
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Diagrama de relacion en la estructura

Macroestructura: actividades/identificacion

Los profesionales de enfermeria

no deben informar Técnica de Soporte Vital

Informacion

Aunque no nos corresponde informamos a
las familias

Fuente: elaboracioén propia

En esta estructura, se observa que a pesar de que los profesionales atribuyen el
asunto de la informacion fuera de su ejercicio profesional, intentan involucrarse
en esta dimensién por un asunto de deber profesional con los pacientes y

familias.

El proceso de muerte es identificado como una consecuencia del uso de las TSV,
a pesar de cuestionar constantemente las formas en que los pacientes mueren,
no intervienen y parecen meros observadores de una practica que, siendo
propia, aparece como lejana y producto de la intervencion de la tecnologia y otros

profesionales.
Citas ilustrativas

“Le puedo bajar la frecuencia, si... para que nosé .... Le coloco el mismo modo
controlado que esta, pero le bajo la frecuencia le bajo algunos soportes, cosa
que el pulmén en algin momento diga, sabis que ya no mas.... no mas y el

paciente empieza a fallecer de a poco. Pero que muera ahogado...’
(GD1EM1L932-936)

“Yo una vez vi un proceso muy negligente, aca, en la UTI, se murié un paciente
y se llamé al familiar solo para decirle que se habia muerto, pero uno no puede
decirle a la familia, que hubo negligencia, no se puede, porque entras en
problemas...ahhhh” (GD1EM1L754-757)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/posicion

Los pacientes no deberfan
morir asi

Técnica de Soporte Vital
Efecto en el proceso de muerte

No hacemos nada porque no nos corresponde

Fuente: elaboracion propia

Aqui, los profesionales reconocen las dimensiones humanas y compasivas de la
muerte, sin embargo, nuevamente se justifican por medio del limite del ejercicio

profesional lo que no les permite intervenir para mejorar los procesos.

El rol a fin a la profesion y disciplina aparece claramente una vez que los
pacientes salen del espacio terapéutico y ocurre el proceso de muerte. Su
enfoque obedece a la dimension del cuidado, el objetivo es generar una muerte
tranquila y digna por medio de los cuidados de enfermeria, espacio que no
reconoce el profesional médico y que adquiere mucha importancia para la
profesién. Existen algunas ocasiones en que los profesionales intervienen
prolongando la vida, su justificacién responde al ejercicio de la compasion, por

ejemplo, en el caso que se espere a la familia para permitir la despedida.

Citas ilustrativas

“M5:; Y esos también son cuidados de enfermeria. Si en el fondo, algunos
meédicos piensan que, en el fondo, ah ya, no importa... Total no te preocupes, lo
limitamos y es un paciente menos, que tienes que ver... Todo lo contrario, es un
paciente que igual uno tiene que apli, darle cuidados...

M3: Como que se desligan un poco, del cuento...

M5:Y, de hecho, es un mas de enfermeria, muchas veces, porque ahi uno tiene
que estar...

H: Uno se preocupa mas.

Mb5: Se preocupa mas del paciente, precisamente, de la familia... contener.”
Dialogo (GD2EL465-475)

“O a veces, es verdad, uno... si se trata de minutos o cosas por el estilo, hay
gente que uno se da cuenta que esta falleciendo. Y uno dice, pucha qué pena,
no ha llegado su esposa, no ha llegado su familiar. Y uno llama; tiene no mas, y

sube, sube, sube un ratito; hasta que, de verdad esperar, solo hasta que llegue
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el familiar. Pero esos son como casos, igual muy... muy, muy puntuales.
Porque...” (GD2EM5L.947-953)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades/identificacion

Cuidamos de los pacientes que

van a morir Técnica de Soporte Vital

Efecto en el proceso de muerte

En nuestro deber cuidar de ellos porque nadie
mas lo hara

Fuente: elaboracion propia

Con relacién al cuidado de enfermeria y esta estructura, los profesionales se
dedican a los pacientes cuando salen del espacio terapéutico y cuando el médico
deja de efectuar maniobras para su recuperacion, solo ahi es cuando el

profesional reconoce el campo como propio de su ejercicio profesional.

En un espacio mucho mas intimo, los profesionales tienen experiencias con la
muerte, la han sentido y la han visto, dandole significado a sombras,
alucinaciones o visiones de los propios pacientes. Cuando un paciente muere es
necesario darle permiso; por medio de autorizacion expresa y el

acompafiamiento. En este proceso el paciente se inquieta con su propio cuerpo.

Citas ilustrativas

“Y es cierto que ayuda. Porque yo, igual hace poco, hace como dos semanas,
tuve una paciente, que igual estaba por fallecer. Y claramente, se veia como
inquieta, sobre todo en la parte respiratoria, como que estaba muy inquieta, y
ahi, claramente, se le inicié la bic de morfina, y ya, al cabo como de una hora eh,
habia cambiado totalmente. Como que estaba mas tranquila. No sé cémo
describir la sensacion, que uno observa del paciente. Pero es como un paciente
inquieto.” (GD2EH1L457-464)

“Estaba controlando también, -fue de noche-. Yo sentia que andaba algo, que
habia algo detras de mi. Estaba como con miedo.... Y resulta que, eh, controlé

la 14, la 15... voy a la 13, habia una paciente joven, con una sepsis de foco
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urinario, entonces llego alla a controlarla y se me oscurece la pieza... se me
oscurece toda la pieza. Y veo entrar 3 sombras... 3 sombras y empiezan a girar,
asi como... como un remolino... 3 sombras. Y de repente, después, se abren se
van. Esa paciente, fallecié al otro dia. Pero la drogadicta, que te contaba yo,
falleci6 al tiro, rapidito.” (GD1EM2L1229-11237)

Diagrama de relacion en la estructura

Microestructura: valores

Cuando los pacientes van a morir

percibimos cosas Técnica de Soporte Vital

Efecto en el proceso de muerte

Los profesionales de enfermerfa como
seres sensibles

Fuente: elaboracion propia

El cuidado de enfermeria no es solo cientifico, incluso se encuentra influenciado
por lo que algunos profesionales son capaces de ver y percibir en un plano
espiritual, lo que representa creencias profundas sobre el mas alla. Esta es la
unica microestructura identificada, ya que no representa una ideologia
compartida en totalidad por el grupo, corresponde mas bien, a experiencias

particulares en una cama especifica de un centro hospitalario.

Con relacion al comité de ética asistencial, el profesional no reconoce el apoyo,
es inexistente y exclusivo de consulta para la profesion médica. Se desconocen

los conductos de consulta y su utilidad.

Citas ilustrativas

“M1: Si. Existe pero es como Dios

H1: esta

M4: Se sabe que existe, que esta, creemos en él, pero nunca lo vemos.”
Dialogo (GD1EL1095- 1098)

“M5: No sé, si podemos hacerlo nosotras, como enfermeras.
H: La verdad, es que no lo sé.
M4: También lo desconozco.
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M3: Si. Porque, no sé po, de los temas de acreditacion, el Comité de Etica, es
como, solo de médicos.

H: Hay preguntas solo para el médico. De hecho, pasé hace poco, la
acreditacion, y nos dieron las cosas que teniamos que aprender, y nunca estaba
la parte de la acredita, del Comité de Etica. De hecho, a ellos se les hacian esas
preguntas, como se accede o con quién tienes que hablar. A nosotros, nada.
Ma3: A ellos los capacitan, a nosotros, el resto, no tienen, como que no pudiese...
solicitar ni acceso, al Comité.” Dialogo (GD2EL784-795)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/recursos

EL CEA es exclusivo para los

profesionales médicos Técnica de Soporte Vital

Apoyo del comité de ética
asistencial

Nos nos consideran
Profesién de enfermerfa en una categoria
inferior

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura, el profesional vuelve a ver su intervencion como lejana y fuera
de su quehacer profesional. Desconocen los elementos de apoyo hospitalario
limitandose solo a la atencion de pacientes en las unidades criticas y

excluyéndose de relaciones fuera de ese contexto.

Es asi, como el rol de la profesion de enfermeria se ve afectado por un patrén
de sumision contante y heredado propio de las ideologias del grupo que seran

analizadas en su representacion social en la siguiente seccion.

10.1.2 Analisis de las representaciones sociales desde el discurso

ideolégico de profesionales de enfermeria.

En el siguiente esquema se presenta el proceso de vinculacién entre cognicion

— sociedad y discurso.

Corresponde a la identificacion de la organizaciéon o cultura hospitalaria como
componente social. Los procesos de cognicidon que conforma la comunidad
epistémica de los profesionales de enfermeria dentro de las unidades de

cuidados criticos y la generacion del discurso con base al uso de la TSV y los
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procesos de muerte en su contexto de uso y situaciones en la que se llevan a

cabo las practicas y actividades.
Figura 13: Proceso de generacion de representaciones sociales

Cognicién — Sociedad — Discurso.

Estructuras sociales que originan las representaciones sociales a través del discurso

Situacién / componente social - UPC Hospital Piblico
Sistema cogpnitivo - Memoria
Modelos mentales Componente cognitivo
Conocimiento personal Conocimiento compartido
X . Procesamiento estratégico del C
Discurso: UPC - Hospitales discurso ontexto Conocimiento sociocultutal
Discurso UPC - Hospitales del discurso:
Conocimiento de enfermerfa
Estructuras
/ Limites de salvar vidas
Situaci6n: Uso de TSV y Practica médica cuestionable
proceso de muerte Enfermeria/segunda categorid
Interpretacion I
(odelos “viejos™: sumision y Actitudes sociales dg grupo:
. . autodefensa - sumision -
jerarquia
inseguridad -
e
Ideologias
Actitudes personales: __,| actividades - normas y
autodefensa y justificacion valores - posicién/relacion
polarizacion -
identificacion
Valores personales .
Valores socioculturales
“Realidad”: REPRESENTACIONES SOCIALES < »  DISCURSO IDEOLOGICO

Fuente: elaboracién propia con base en Van Dijk (1996), Teun. Analisis del discurso ideoldgico.

Con relacién a la figura anterior, los profesionales de enfermeria poseen
conocimiento personal con base en los aprendizajes de modelos antiguos que
reflejan la tradicional posicién de un grupo que se articula desde la sumisién y la
jerarquia en el contexto de la UPC en el hospital. Implica que se generan
constantemente actitudes de autodefensa y justificacion de su quehacer en torno
al uso de la tecnologia y los procesos de muerte. Este tipo de conocimiento
influye en el grupo, generando conocimiento compartido, y por lo tanto ideologias
que controlan el discurso e inciden en sus actividades de acuerdo con el contexto

y situacién particular. En este sentido, se conforman los modelos mentales
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propios del grupo epistémico y que en la conversacion se identifican en las
estructuras discursivas, a su vez, estas estructuras permiten acceder a las

representaciones sociales acerca del fendmeno de interés.

> Modelos mentales ideolégicos que operan en el grupo de

profesionales de enfermeria

En este grupo operan basicamente tres modelos mentales al momento de actuar
en los distintos contextos. El primero, la sumisiéon y obediencia, propios de la
formacion tradicional de enfermeria, adquiridos desde modelos mentales viejos
y heredados que hacen obedecer a las decisiones médicas asumiendo una
posicion jerarquica menor en la escala social hospitalaria. EI segundo, la
autodefensa, que se devela por las constantes polarizaciones entre los grupos
y los cuestionamientos a las actuaciones médicas y sus limites, generando
reflexiones intragrupo producto de asumir la jerarquia, esta posicién es comoda
y les permite ejercer la dominacion sobre la tecnologia. El tercero, la
inseguridad, dudan de sus conocimientos y se articulan desde lo biomédico
para dar respuesta a la atencion, reconociendo que estas actuaciones los llevan
a practicas heterogéneas y permiten la manipulacion de la vida por medio de la

tecnologia.

A continuacion, se realizara el analisis del discurso ideoldgico, por lo tanto, de

las representaciones sociales.

162



Figura 14: Ideologias identificadas en las estructuras discursivas

La opinién de enfermeria no es valida
Los médicos no usan bien los recursos
Los medicos entregan mal la informacién - ocultan cosas

L&
—&

Los prof. médicos deciden sobre las TSV

La opinién de enfermerfa no es valida

Los prof. médicos usan indiscriminadamente la TSV / no escuchan a los
prof. de enfermerfa

EL prof. médico decide quién vive o muere

Exitismo de la profesién médica

No hay criterios de uso de TSV

Los profesionales de enfermerfa no hacen nada porque no les corresponde

Conocimiento técnico sobre TSV
Confusién sobre LET

La practica de enfermerfa tiene limites
Cuidado del paciente moribundo

@-

Los profesionales de enfermerfa no tienen
recursos/no acceden al CEA

Posicién social menor
Rol de obediencia
Los profesionales de enfermerfa humanizan/paciente objeto

Solo los profesionales de enfermeria se ocupan del proceso de muerte

]

Limite de uso de TSV

Frustracién

Cuestionamiento constante

Los pacientes se vulneran/son objetos

La practica médica genera serfas consecuencias
Lo pacientes pierden su dignidad/discriminacién
Percepciones sensoriales/espirituales

Fuente: elaboracién propia
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En la figura anterior se resumen las ideologias identificadas en las estructuras
discursivas. Se destaca que las ideologias de grupo fueron encontradas de
manera homogénea y configuraron las macroestructuras, se identificé solo una
microestructura que obedece a creencias personales compartidas solo por
algunas profesionales. Las ideologias mas abundantes se encontraron en los
discursos de posicion y valores/normas, en este sentido, el discurso se
caracteriza por ser autodefensivo en un constante reconocimiento de una

posicion menor con respecto al grupo de profesionales médicos.

9.1.2.1 Tipos de discurso

= Discurso jerarquico y de autodefensa

En el discurso se logra identificar la relevancia que los profesionales de
enfermeria le otorgan al conocimiento biomédico. Al parecer, otorga
herramientas para criticar de manera constante el ejercicio y los limites de la
medicina, generando una especie de competencia profesional que culmina en

una representacion polarizada de los grupos y de defensa constante.

La Jerarquia profesional aparece en el grupo como una ideologia compartida
potente. En el trasfondo, la cognicién personal de esta ideologia ha sido
heredada en la profesién de enfermeria siendo dominante a través de la historia,
prevaleciendo la creencia de que las enfermeras/os deben tener pocos
conocimientos técnicos y mucha practica. En el discurso, se encuentran modelos
de incertidumbre e inseguridad sobre los conocimientos especificos que poseen
sobre el uso de las TSV, enfatizando constantemente en la conversacién frases
como “me han dicho”. Existe una obligaciéon de cumplir con el deber técnico
de colaboracion dentro del equipo, implica ejecutar las érdenes médicas sin
cuestionar las acciones, dimensidon que aparece constantemente en la
conversacion. En este sentido, a juicio de los profesionales de enfermeria, los
profesionales médicos salvan vidas a cualquier costo, incluso superando los
limites de lo que es éticamente posible, pasando a llevar la dignidad del paciente
y el derecho de la familia a la informacién. El profesional de enfermeria se valida
por medio del conocimiento biomédico y desatiende el rol profesional del cuidado
que le es propio, se genera una competencia y critica constante hacia el otro

caracterizado por “nosotros y ellos” polarizando de manera positiva el grupo
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hablante y negativa el otro, sin hacer una autocritica de las propias acciones,
que en general, en términos practicos van en la misma linea. Constituye una
autodefensa de las acciones del grupo con base en la desestimacion de sus
propias opiniones, a pesar de cuestionar el modelo clinico y la tradicion
paternalista de la medicina, y asumiendo que el profesional médico sabe que es

lo mejor para el paciente.

Esto genera una reproduccion potente en el discurso que muestra la sumision
de la profesion de enfermeria bajo la profesién médica, a pesar de los constantes
cuestionamientos y autodefensa de las practicas de las que son parte. La critica
es una conversacion de pasillo, anulando o evitando el dialogo entre los grupos

producto de la polarizacién.

Se identifica una crisis profesional/moral del grupo, como parte de la cultura
hospitalaria que reconoce categorias profesionales y asume a los profesionales
meédicos en un nivel superior. Existen practicas cuestionables que emergen
como codigos implicitos que obligan obediencia, incluso cuando las indicaciones
son verbales, sin embargo, el profesional a veces actua a escondidas, no
obedeciendo las ordenes, y si lo hacen vuelven a justificarse por medio de la

jerarquia y sumision.

Los profesionales tratan de validar sus opiniones, a su juicio sin ser escuchados
producto de la propia sumisién, lo que culmina con un genuino ejercicio de poder
sobre las decisiones clinicas. Se generan situaciones emocionales dificiles de
sobrellevar, incluso con pugnas administrativas que hacen silenciar a los
profesionales de enfermeria y que muestran que, en la organizacion hospitalaria,

se encuentran en una posicion social menor.

La sumision, jerarquia y el deber implican callar y evitar las situaciones
conflictivas, de lo contrario, se generan problemas para los profesionales de
enfermeria. En este punto, la obediencia se hereda por tradicion en la formacién
y se reproduce en la realidad por un sistema de creencias compartidos por el
grupo disciplinar. La validacién es un desafio dificil de lograr que ocupa

estrategias de competencia y critica profesional entorpeciendo en trabajo
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colaborativo, trabajo que considera a cada profesional como pieza fundamental

del equipo.

Persevera la visién social construida tradicionalmente por la cultura hospitalaria,
el profesional médico es “Dios” y toma decisiones por medio su rol disciplinar
dentro del equipo basandose en una jerarquia profesional que lo situa a la

cabeza.

La autodefensa y jerarquia, termina solo cuando se genera de manera certera el
proceso de muerte, ahi es cuando el profesional adquiere un rol de cuidado y
acompana el momento final a través de acciones de acompafamiento, confort,
manejo del dolor y respeto de la persona. Antes, los pacientes no son personas,

son objetos o cuerpos, medios para el uso de la tecnologia.

La muerte se enfrenta por medio de creencias propias del contexto, incluso en
una dimension psicoespiritual generando la unica microestructura identificada,
esta ideologia les permite estar junto a la muerte cuando el paciente fallece. La
muerte digna es propia del cuidado, y para que esta se genere, los médicos

deben hacerse a un lado.

Finalmente, la jerarquia y el modelo de sumisidon generan una critica constante
a los limites del ejercicio de la medicina que se culmina en el entorpecimiento de
las acciones profesionales autobnomas y que genera que los pacientes mueren,
cautivos de las técnicas de soporte vital, solos y en ocasiones a costa de

decisiones ideoldgicas.
= Discurso de dominacion

La tecnologia transforma el ambito de accidén de las profesiones, un grupo la
indica y el otro la ejecuta, sin realizar un analisis acabado de las consecuencias

o reflexionando por medio de la comunicacién dentro de los equipos.

Los pacientes son valorados, mirados y examinados por medio de la tecnologia,
pierden su reconocimiento como persona o ser humano unico e irrepetible. Esta
dimensidn aparece en la totalidad de los discursos y se transforma en un modelo
mental compartido por el grupo en las unidades de pacientes criticos del contexto

hospitalario. Lo que sucede es que, en la practica clinica, los pacientes son
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objetos y la tecnologia es el medio por el cual se genera esta practica. El respeto
de los limites no queda claro, manteniendo vivos a los pacientes por medio del
uso de las técnicas de soporte vital, en un ejercicio de poder que se origina al
ser capaces de manipular este proceso a través del uso tecnoldgico.
Corresponde a un discurso de dominacioén de los equipos y pacientes por medio
de la TSV.

Las acciones, actitudes y practicas se representan por medio de la tecnologia.
En este sentido, el uso de la tecnologia genera practicas médicas cuestionables
y culmina en una mala utilizacién de los recursos hospitalarios, el sistema no
ayuda, los hospitales son pobres y las camas criticas son un recurso escaso.
Ademas, la formacion de especialistas producto de los convenios docente —
asistencial originan situaciones negligentes para los pacientes, ya que los
meédicos deben aprender y lo hacen a costa de los pacientes y los recursos
hospitalarios transformandolos en medios para el aprendizaje. Se representa el
dominio sobre el cuerpo a través de la técnica, ejercicios de poder y

medicalizacién de los procesos que alli ocurren.

En este sentido, se reconoce que las técnicas de soporte vital tienen un limite,
sin embargo, el limite es difuso, se cuestiona su uso y los efectos o
consecuencias en las personas. Su aplicacibn se exagera acelerando o
retrasando los procesos de muerte, esta practica es reconocida por los
profesionales de enfermeria mencionando variados ejemplos que confirman los
argumentos, tales como: instalar o sacar ventiladores, drogas vasoactivas,
dialisis, entre otras. Nuevamente existe una profunda critica a los limites del
ejercicio de la medicina, pero no corresponde a cualquier ejercicio, es el campo
de actuacion que permite la dominacion del cuerpo producto de la capacidad

tecnolégica que entrega el soporte vital.

Se produce una crisis moral para los profesionales de enfermeria, entre el deber
y la conciencia. A pesar de que la practica genera retraso en los procesos de
muerte o la acelera, en caso de requerir la cama, el profesional de enfermeria
continua criticando la accién médica sobre la mala utilizacion de los recursos de
soporte vital. Ellos reconocen saber, en términos técnicos, pero la critica se

queda en el pasillo y en conversaciones coloquiales entre el grupo que reproduce
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la realidad y que continta ejecutando el plan que ellos mismo critican, es una
muestra clara de la dominacién por parte de la técnica de los espacios

terapéuticos y el trabajo en equipo.

En el trasfondo, emergen los modelos mentales que se basan en la reclamacion
de la norma, al criticar el uso de la tecnologia y sus consecuencias, pero
permaneciendo como espectadores del escenario y sin capacidad de accion
para discutir sobre sus efectos en las inequidades, tales como;
deshumanizacion, retraso de los procesos de muerte, uso inadecuado de TSV,

lo que genera un impacto en la administracion de recursos escasos.

Existe una carga moral, los profesionales de enfermeria se justifican por medio
de la compasion y la piedad, ellos retrasan el proceso de muerte a través de la
manipulacion de las TSV, y lo hacen solo cuando se justifica — por ejemplo —
esperar a un familiar para que se despida del paciente. En este sentido, intentan
exculparse de las injusticias sanitarias, sin embargo, relatan sentimientos de
frustracion, pena y rabia por el tiempo perdido, el sufrimiento de los pacientes y

la poca injerencia de la profesion en las decisiones clinicas.
= Discurso sobre la justicia y el acceso a recursos escasos

Las técnicas de soporte vital deben ser ocupadas a discrecion, la toma de
decisiones debe responder a criterios clinicos segun las posibilidades de
recuperacion de los pacientes. Se generan multiples dificultades en la practica
clinica ya que se trabaja bajo un sistema social jerarquico cuyas decisiones se

basan en factores arbitrarios segun los equipos de turno y los criterios médicos.

Los pacientes son el medio por el cual se discuten y se generan las posiciones,
acuerdos y tensiones sobre el uso de las TSV, todo el discurso es reproducido
por medio de decisiones sobre el uso adecuado de estas técnicas. Los pacientes

constituyen un cuerpo, interactuando con ellos por medio de la tecnologia.

En una primera dimension, el equipo se comunica escasamente entre si y la
informacion que se entrega es confusa, insuficiente y no respeta los derechos de

los pacientes. En este punto aparecen los secretos pactados como cédigos
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implicitos dentro de las dinamicas de los equipos que trabajan en unidades de

pacientes criticos.

En el turno, existen situaciones que son propias y no salen de ahi. Se retrasan
los procesos de muerte por medio de la utilizacién de drogas o ventiladores y se
aceleran cuando se necesita la cama a través de estas mismas técnicas,
generando practicas habituales no registradas en la ficha clinica. Es un secreto
a voces, que se conversa y limpia la conciencia al ser compartido. Con relacién
al limite terapéutico, las decisiones no son homogéneas y no responden a
criterios clinicos claramente establecidos por medio de protocolos o algoritmos.
El desacuerdo entre los equipos y el temor a procesos de judicializacion influyen
directamente en la toma de decisiones y esto a veces no se comunica a

pacientes y familias.

Aparece de manera implicita la conciencia, existen practicas poco
fundamentadas en su eficacia terapéutica, estas limpian y dejan en paz la
consciencia de los profesionales. Dejar la droga a término y no volver a indicarla
o bajar al minimo los parametros del ventilador mecanico es una practica habitual
sin argumento clinico. Lo que sucede es que la propia accidén de retirar una
terapia genera una suerte de sensacion de estar actuando como un verdugo del

paciente, y se reconocen provocando su muerte.

Existe incertidumbre, cada paciente es unico, se necesitan protocolos y apoyo
en las decisiones, ya que es dificil y frustrante definir el futuro vital de un paciente
bajo situaciones de estrés, donde la prioridad es actuar de manera efectiva y
rapida. En este punto, los comités de ética clinica no se ven, las decisiones
deben ser tomadas en periodos cortos de tiempo y la respuesta del comité en
general es tardia. Es asi, como el acceso al comité se reconoce como un recurso
restringido a los profesionales de enfermeria y privilegiado para los profesionales

médicos.

La enfermedad no produce el fallecimiento del paciente, la suspension o
aceleracion de las técnicas de soporte vital son las responsables y los ejecutores
son los profesionales. El uso de estas técnicas detiene, retrasa o acelera la

muerte del paciente. Las muertes son muchas veces impersonales y solitarias.
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Por muerte natural se entiende, una muerte que se da conectado a un ventilador
mecanico y con multiples intervenciones técnicas en un ambiente

despersonalizado y restringido.

Finalmente, el equipo evita la muerte, es un tema que no se conversa, ya que en
las unidades de pacientes criticos todos saben lo que deben hacer y cuando
deben hacerlo, es parte de los valores del grupo. El equipo esta en una crisis
moral constante, entre lo que se hace y lo que se debe hacer, lo que se identifica
por medio de ideologias de valores, normas y posiciones sobre el fenémeno

estudiado.

Lo anterior, demuestra un discurso que revela de manera implicita las injusticias
sanitarias y las inequidades que se generan producto de las dificultades de uso

de la tecnologia y su contribucion a la fractura de los equipos sanitarios.

9.1.2.2 Resumen de las representaciones sociales profesionales de
enfermeria

Figura 15: Representaciones sociales de los profesionales de enfermeria

respecto del uso de la tecnologia de soporte vital y los procesos de

muerte
L REPRESENTACIONES SOCIALES
p
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autodefensa « Justificacién
Q ]
y
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« Crisis de los agentes morales
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o * Manipulacién del limite entre la vida y la muerte
Justicia Y acceso  , pctica heterogénea del uso de TSV
a recursos « Inequidades de acceso/distribucién ineficiente de recursos
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G ————— CRISIS DEL EQUIPO UPC

[ Discursos Ideoldgicos ]

Fuente: elaboracion propia
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Las representaciones sociales del grupo de profesionales de enfermeria
obedecen a un patron constante dénde se lee el ejercicio del poder. Hasta aqui,
el ejercicio de poder perece genuino, ya que el grupo hablante lo identifica y
asume en un discurso de autodefensa con relacién al grupo de profesionales
médicos, estableciendo una critica en torno a los limites del ejercicio de la

medicina.

El poder se relaciona con dos dimensiones, en la primera, se induce que el poder
se establece por medio de jerarquias hospitalarias, donde el grupo se sabe y
reconoce en una posicion social menor. Esta posicion es asumida y culmina en
actividades de sumision y obediencia con relacién a las practicas médicas que

ellos mismos relatan como “injustas” o “abusivas”, y de las cuales son parte.

En una segunda dimension, aparece el poder que se ejerce sobre los pacientes
a través de la tecnologia y las decisiones limite sobre su uso. Permite manipular
el proceso de vida y muerte despersonalizando la atencidén y reconociendo a los
pacientes como objetos o cosas, generando incluso, practicas de discriminacién
que se justifican por medio de necesidades de aprendizaje y diferencias de
contexto del grupo de profesionales médicos, como, por ejemplo; el contexto
docente asistencial o el ejercicio diferenciado de la medicina en el ambito

publico/privado.

Las posiciones del grupo, reclaman sobre dimensiones de justicia sanitaria y
relatan practicas inequitativas en la atencion de pacientes que se configuran
desde en discurso de oposicion y que se justifica culpando al “otro” de estas
practicas. En este sentido, estas practicas identificadas como “injustas”, se
generan producto de la jerarquia y la dominacion, no solo del contexto jerarquico
de los grupos, sino también del poder que el “médico” posee al ocupar las TSV

de manera indiscriminada y sin limite alguno.

Se identifican patrones estructurales profesionales del grupo, basados en
obediencia y sumision profesional, lo que no les permite establecer opiniones
auténomas y culminando en un reclamo sobre la ausencia de protocolos y
normas para el acceso justo a las TSV y procesos de muerte digna. En este

sentido, el rol del profesional aparece de manera mas auténoma frente al

171



proceso de muerte que se identifica como una consecuencia del fracaso del
soporte vital, utilizado mas alla de los limites permitidos, por cierto, obedecen a
ideologias de valores de los profesionales sobre como debe morir un paciente y

cual es el uso que se le debe dar a la tecnologia.

El paciente es invisible, las relaciones contextuales y situacionales se dan por
medio del uso de la tecnologia, controlando las practicas profesionales y

determinando una crisis moral constante del equipo.

Las polarizaciones entre el grupo que “habla” y el de “oposicion”, limitan el trabajo
colaborativo, produciendo cuestionamientos constantes del quehacer
profesional, obstaculizando Ila comunicacion, y desembocando por
consecuencia, en la distribucion ineficiente de recursos que vulnera la dignidad
de las personas y genera atencidn inequitativa. Al ser las practicas
heterogéneas, el acceso y la atencion responde a los contextos particulares de
cada paciente, prevaleciendo decisiones individuales de los agentes morales
diversos con base en escasa bioética clinica, lo que se distancia de una ética en
salud publica que considere principios y dimensiones relacionales de la atencién

en salud.
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9.2 Andlisis grupos de discusion profesionales médicos

Se realizaron dos grupos de discusion. La distribucidon de género es mas
homogénea en el grupo 1 que en el 2. El promedio de edad es de 56 anos para
el grupo 1 y 32 para el grupo 2. El primer grupo posee mas experiencia
profesional que el otro como también 2 integrantes con formacién en bioética. La

creencia religiosa es variada.

Tabla 7: Caracteristicas del grupo de discusion

Composicién de los grupos Grupo de discusion 1 Grupo de discusién 2

de discusion 7 personas 6 personas
Género 3 femenino y 4 masculino 1 femenino y 3 masculino
Promedio de edad 56 afios 32 afios

Rango 38 — 66 Rango 32 - 33

Promedio afios de ejercicio 29 afos 7 afos
profesional Rango: 10— 40 Rango: 7 -8
Formacion formal en bioética 2 0
Creencia religiosa ninguna — cristiana — catdlica cristiana — agndstico

Tabla 8: Resumen cédigos y categorias del analisis descriptivo. Se

identificaron 6 categorias y 20 cddigos los que se resumen a continuacion.

CATEGORIAS Y CODIGOS GRUPOS DE DISCUSION PROFESIONALES MEDICOS
CATEGORIA CODIGOS
1. Uso de tecnologia de soporte vital 1. Definiciones de Técnicas de Soporte Vital
2. Unidades de Paciente Critico
2. Uso de técnicas de soporte vital y 1. Salvarvidas
précticas profesionales médicas 2. Limitacién de terapias de soporte vital en pacientes
criticos
3. Diversidad de pacientes
4. Limitacion de recursos escasos
5. Judicializacién de la medicina
6. Uso de otras tecnologias para la toma de decisiones
3. Tecnologia de soporte Vvital, 1. Tecnologia de soporte vital y la familia
pacientes y familias 2. Tecnologia de soporte vital y los pacientes
3. Paternalismo médico
4. Trabajo en equipo 1. Lacomunicacién en el equipo
2. Rol del profesional de enfermeria
3. Generacidn de médicos jovenes: el trabajo en conjunto
4. Acuerdo entre los equipos sanitarios
5. Proceso de muerte y tecnologia de 1. Decisiones médicas en el proceso de muerte
soporte vital 2. Posiciones sobre la muerte
3. Préacticas médicas en los procesos de muerte
4. Muerte digna
6. Rol del Comité de Etica 1. Apoyo de los comités de ética en las decisiones clinicas
Total: 6 categorias Total: 20 cédigos
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9.2.1 Analisis estructural discursivo de los profesionales médicos

Se identificaron cuatro estructuras en el discurso de los profesionales médicos,
se vincularon y relacionaron los cddigos que generaron las ideologias

discursivas mas potentes en torno al objeto de estudio.

Las estructuras son:

E1: Estructura 1 - El mandato profesional de salvar vidas

E2: Estructura 2 - La dificultad de comunicarse entre los equipos
E3: Estructura 3 - Cambios en las practicas médicas

E4: Estructura 4 - La aceptacion del proceso de muerte

Los nombres de las estructuras fueron creados basandose en la informacion
contenida en la vinculacién de cédigos y los fundamentos del marco teorico de

esta tesis.

174



Figura 16: categorias y cédigos grupos de discusion profesionales
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10°En azul: constructos tedricos - En amarillo: categorias - En gris: codigos - E: representa las estructuras

que se generan a partir de las relaciones entre cédigos.
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9.2.1.1 Estructura discursiva 1: El mandato profesional de salvar vidas

Figura 17: estructura discursiva 1 — profesionales médicos

Estructura 1: El mandato profesional de salvar vidas
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= Cbdigos que se vinculan: definiciones de TSV — unidades de paciente
critico — salvar vidas — limitacién de terapias de soporte vital en pacientes
criticos — diversidad de pacientes — limitacion de recursos — generacion
de médicos jovenes — decisiones médicas en el proceso de muerte —

apoyo del comité de ética en las decisiones clinicas.

= Descripcion de la estructura

Para los profesionales médicos las tecnologias de soporte vital permiten
recuperar y salvar la vida de los pacientes, en este sentido, salvar vidas
representa un mandato profesional y las tecnologias lo permiten. Las TSV

obedecen a un contexto y situacion, son utilizadas en los pacientes y deben
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instaurarse en las unidades de paciente critico, corresponden a todo el soporte

que permite reemplazar funciones vitales en las personas.

Citas ilustrativas

“Para mi, la terapia de soporte vital, es cualquier terapia que reemplace una
funcionalidad del ser vivo y que le ayude a mantenerse con vida. Y, en teoria,
deberia ser un soporte transitorio.” (GD4MH1L20-22)

“Para mencionar alguna, en la UCI, digamos, y en la UTI, hay procedimientos
excepcionales que no se hacen en las salas comunes, obviamente, porque el
tipo de paciente es diferente. O sea, UCI y UTI, son lugares donde llegan
pacientes criticos, en riesgo de muerte; a los que tenemos que intentar sacar de
eso.” (GD3MH1L14 - 17)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Las TSV ayudan a mentenerse con
vida/reemplazan funcionalidad

Técnica de Soporte Vital

Salvan la vida de los pacientes

Las TSV deben ser ocupadas en las
uPC

Fuente: elaboracion propia

Corresponde a una macroestructura del grupo, es un deber del profesional
meédico y se instala como una regla o mandato profesional que no debe perderse
de vista. La formacion profesional médica lo exige y la posibilidad de cumplirlo

es por medio del soporte vital.

Salvar vidas posee un limite dado por el uso adecuado de las TSV, sin embargo,
el limite no estd claramente establecido. No existen normas ni criterios
homogéneos para su aplicacién, razoén por la cual, en ocasiones los limites son
establecidos por criterios personales e ideoldgicos. Esto genera dificultades en

los procesos de toma de decisiones, ya que entorpece el deber de salvar vidas.
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Citas ilustrativas

“Ah, ira, espérate un poquito, déjame, eh, habitualmente, a nosotros nos forman
para eso, para mantener al paciente con vida, con vida, con vida, a cualquier
costo. Y eso es, lo que nosotros hacemos. Eh... “(GD3MH1L33 — 35)

“Y lo que, lo que no esta bien planteado, ni aqui ni en el mundo, qué es la vida,
hasta cuando nosotros, tenemos derecho a, a, a, a, a llegar. Eso no esta
tipificado en ninguna parte. O sea, todo lo que nosotros nos planteamos, son
cosas, de las cuales, nosotros creemos, de acuerdo a nuestros propios
principios. Y aqui, entre nosotros, yo estoy muy seguro que si nos plantearan...
la diferencia de limites, es super distinta, porque es personal, es religiosa, es
ética; tiene una serie de conflictos. Y eso es lo que hace, que este tema, sea un
tema complejo, super, super complejo. Porque, hasta cuando tenemos los
limites. Cémo podemos objetivar, una cosa que es subjetiva. Es super subjetivo,
hasta dénde llegamos en algunos pacientes.” (GD3MH4L262 — 271)

“Eh, o sea, iniciar cosas, creo que es un poquito mas facil, pero ya retirarlas, es,
es dificil. O sea, tenemos, yo ahi, en la unidad, hay médicos que son famosos
porque limitan a todos; y hay médicos que son famosos, porque no dejar ir a
nadie. En general, el que no deja ir a nadie, esta antes del que limita a todos;
entonces como que, el que limita a todos, queda con stper mala fama. Pero eh...
pero eh, por eso yo no, esas decisiones de limitacion, de retiro de, de medidas,
yo las, en general, las, por mi experiencia, las experiencias que he tenido, las
tomo en conjunto; las discutimos entre varios, varios, no, no entre dos personas.”
(GD4MM1L.313 — 321)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades/ normas y valores

El limite de uso de las TSV es difuso

Técnica de Soporte Vital

Salvar vidas a cualquier costo

Cada profesional decide el limite del uso de

TSV segn sus valores y posiciones

Fuente: elaboracion propia
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Salvar vidas es un asunto que se origina en la formacion, se les “ensefa” a salvar
vidas a cualquier costo, esto se mezcla con los valores o creencias ideoldgicas.
En el relato, se descubre que las decisiones son tomadas segun el criterio de
cada profesional y cada situacion, ya que pertenecen a un espacio muy complejo

y a veces subijetivo.

Las decisiones se toman a través de criterios como la edad, el personal de turno,
y los recursos. En este sentido, hay formas de limitar, el mismo ingreso de los
pacientes corresponde a una forma de limitacion. Una vez que los pacientes
ingresan a las UPC es mas facil decidir sobre la no instalacién de terapias que

el retiro de ellas una vez instaladas.
Citas ilustrativas

“Eh, en la practica, nosotros ya estamos discriminando, porque dada la limitacion
de recursos, estamos dejando pacientes afuera, que ya nosotros, ya hemos
hecho una evaluacién y a todos nos ha tocado; a pesar que somos refractarios
a eso, XX sabe, eh, a ponerle a un paciente, “no se beneficia UTI”; pero lo hemos
hecho, en situaciones que cada uno, de modo personal, de acuerdo a su
preparacion y experiencia, dice, no, este paciente, la verdad es que no ganamos
nada con, con traerlo. Entonces ya, en la practica, esta, existe un grupo de
pacientes que no esta entrando; por lo tanto, no va a estar sujeto al, al hecho de

que tengamos que hacer intervenciones.” (GD3MH2L40 — 48)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Debemos discriminar al ingreso

Técnica de Soporte Vital

Los recursos son escasos

Nos cuesta discriminar

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se definen actividades que son complejas para el grupo, los

recursos son escasos, pero hay que decidir y discriminar sobre el ingreso a las
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UPC, lo que genera restricciones para el ejercicio clinico y evidencia el dilema

de la ultima cama y la eleccién.

Se identifica la limitacion de terapias como una situacion complicada. En este
contexto, aparece en un primer momento la incorporacion de la familia para la
toma de decisiones. Existe un reconocimiento sobre la consideracion de la
familia, pero se hace solo para entregar informacién y no como parte de la
decision. El grupo de profesionales considera que la situacion responde solo a
criterios médicos o técnicos, ya que la dimensién de la opinién familiar es
desestimada, en general, a causa de las dificultades de comprensién de las

diversas situaciones clinicas que afectan a los pacientes.
Citas ilustrativas

“Es que, uno no, o sea, yo siempre he pensado que, yo siempre, entre colegas
entregan turno, dicen “No, es que hay que preguntarle a la familia”. La familia no
tiene nada qué opinar, si la decision es médica. Uno quizas, podra preguntarle,
de repente, en algunos casos, asi como, eh, bueno, su familiar queria esto, como
las directrices anticipadas, ahi sirve hablar con la familia. Pero la familia, no va a
entender de que estamos cayendo en una falla organica mdltiple irreversible. O
sea, la miran, al familiar, desde el carifio, desde una perspectiva que no esta
uno, que esta ahi, viendo el sistema. Entonces no, no sé, yo no pregunto a la
familia, yo informo. Pero si hablo de las directrices y todo ese tipo de cosas,

especialmente, cuando hay que iniciar terapias. Pero al momento de retiro, no.
(GD4MM2L.202 — 211)

“Hay casos que no se puede, en el fondo, que la decisibn es médica
solamente,(...) cuando decidimos ya, efectivamente, limitar todo el esfuerzo
terapéutico, eh... claro, tomamos la decision como equipo, pero antes de cortar,
por asi decir, la terapia, siempre esperamos que llegue la familia y decirles lo
que vamos a hacer. Informales, por ultimo, y tratar explicarle nuestras razones a
la familia, por qué lo vamos a hacer.” (GD4MH2L119 — 127)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion

La decision es médica

Técnica de Soporte Vital

Informacién y decisiones

No hay que preguntarle a la familia

Fuente: elaboracion propia

Corresponde a una estructura de posicion, en la cual el médico/a posee el
conocimiento y las atribuciones para decidir de manera auténoma sobre el plan
terapéutico. Cuando los médicos/as deben decidir sobre el uso de terapias y su

limite, no incorporan a la familia de manera genuina.

Los limites del uso racional de la tecnologia no estan definidos del todo, esta
situacion origina un exceso de uso de TSV, situacion que desemboca en un dafo

mas que una solucion.
Citas ilustrativas

“Eh, el ventilador, todos las, todos los efectos del ventilador. Entonces, y ahi es
donde esta, lo que tiene relacion con este tema. Porque no es solo el hecho que
estemos prolongando la vida, sino que, ademas, estamos generando un dafio en

la persona, que... que a veces nos olvidamos.” (GD3MH2L706 — 709)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion /actividades

Genera un daiio

Técnica de Soporte Vital
Prolonga la vida
“el ventilador”

A veces nos olvidamos

Fuente: elaboracion propia
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Esta es una estructura de posicion que se mezcla con actividades, es decir, el
meédico/a puede decidir prolongar la vida de los pacientes, ya que es él quien
maneja ese limite y la tecnologia se lo permite, sin embargo, a pesar de que
saben que puede causar un dafio muchas veces lo olvidan, situacién en la que

prevalece el deber de salvar las vidas.

En otro sentido, otro factor influyente en la toma de decisiones es la diversidad
de pacientes y la incertidumbre de su evolucién, aunque la mayoria se comporta
homogéneamente, hay pacientes que sorprenden, en los cuales no se esperaba
una recuperacion. Esta duda, en ocasiones, implica extremar medidas en
pacientes en los que se cree la tecnologia tendra un efecto positivo, sin
evolucionar de manera satisfactoria obligando a cambiar conductas terapéuticas

constantemente.
Citas ilustrativas

‘Ademas, hay otro tema; la respuesta biodiversa. O sea, el 90 % de los
pacientes, en esas circunstancias, muere. Pero, hay otro 10 %, que sale. Y, de
repente, como, como buenos intensivistas, buenos pa maniobrar y buenos pa
invadir, y démosle, este caballero puede salir... Y le damos po y le damos. Si
nosotros estamos formados para eso. Y por eso es que caemos con tanta
facilidad y somos muy, o sea, picamos muy facil, para caer en el encarnizamiento
terapéutico.” (GD3MM2L316 — 321)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Pacientes diversos

Técnica de Soporte Vital
Uso racional

Encarnizamiento

Fuente: elaboracion propia

En esta macroestructura se definen las actividades de los intensivistas (médicos
con formacién de UCI), con aquella capacidad de “maniobrar” o “invadir” a los

pacientes con tecnologia, fundados en la esperanza de su recuperacion. Aqui se
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descubre nuevamente el asunto de la formacién como mandato, que implica

ocupar de manera indiscriminada las TSV.

Con relacion a lo anterior, el uso de las TSV responde a situaciones diversas, lo
que genera una delgada linea entre salvar la vida del paciente y caer en el
exceso. Finalmente, se genera encarnizamiento terapéutico, que corresponde a

la dimension en donde el uso de la terapia se considera futil.

De manera mucho mas clara aparece la dimension de gestion eficiente de
recursos, la responsabilidad se atribuye él profesional clinico. La asignacion de
camas escasas Y la responsabilidad de escoger al mejor candidato para su
ocupacion es una tarea que genera dificultades. Por otro lado, se muestra que
existen multiples tecnologias que podrian salvar la vida de los pacientes, pero el
contexto de limitacion de recursos de un hospital publico no les permite contar

con ella.
Citas ilustrativas

“Por otro lado, hay 2 cosas. Una, cuando uno va a ver los pacientes que hay, de
repente, uno tiene 1 cama y hay 5 candidatos; y hay que escoger el mejor
candidato. Y a veces, todos tienen criterio de ingreso, porque claro, a veces es
mas facil, cuando es el caballero que tiene 90 afios, que tiene un cancer terminal.
Pero a veces, ese paciente no tiene criterio de manejo, en una Unidad de
Paciente Critico. Pero el problema es, cuando los otros 4 si tienen y uno tiene

una cama, y uno tiene que decidir quién.” (GD3MM3L160 — 167)

“Lo que decia el Dr. XX, a veces nos vemos, este, limitados con, en cuanto al
tema de ustedes con la tecnologia.... no nos llega lo que quisiéramos;
tecnolégicamente, hay muchas cosas, en el mundo, en este momento, hay
maravillas realmente, para hacer con los pacientes, con la tecnologia; pero aca,
nuestros recursos son muy limitados. O sea, UCI, por decir, tenemos 1 monitor,
eh... ;algo mas?” (GD3MH3L218 — 225)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Elecci6n de pacientes

Técnica de Soporte Vital
La TSV es un recurso escaso

Los hospitales piblicos poseen recursos

limitados

Fuente: elaboracion propia

En esta macroestructura se identifica la tarea de la eleccion. Los recursos
limitados y la obligacion de escoger a los pacientes candidatos para el uso de la
tecnologia y el ingreso a las UPC, representan una actividad que no solo incluye
el aspecto clinico o terapéutico para salvar una vida, sino también, la obligacién

profesional de administrar la eficiencia del recurso.

Aparece una representacion novedosa en torno al trabajo en equipo, el
enfrentamiento entre los médicos con mas experiencia y los médicos joévenes.
La experiencia otorga una capacidad superior para la toma de decisiones, en
cierto modo, los médicos mas experimentados poseen mas cautela y criterio que
los jovenes. Segun los médicos/as mas experimentados hay que detener el
impetu y la soberbia de los mas jovenes, ya que los ultimos pueden tomar
decisiones que dafien a los pacientes. Sin embargo, cuando hay necesidad, los
médicos en formacién se hacen cargo de los turnos y esta situacion es sabida y

aceptada por los profesionales mas experimentados.

Citas ilustrativas

“Porque claro, de hecho, bueno, por necesidad del servicio, de pronto, puede
haber un becado haciendo un turno formal; o sea, como médico tratante, pero
en su condicién de becado. Entonces también, y a raiz de lo que conversamos,
de la judicializacion, tienen todavia mas, -uno lo nota-, tienen mucho mas temor
en tomar decisiones drasticas, las voy a llamar. Eso es muy refractario, la
verdad.” (GD3MH2L525 — 530)
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“Ojo. Porque hay una generacion, la generacion millenials, yo diria que son
mucho mas soberbios... Mucho mas soberbios, de lo que, de lo que era
histéricamente. Entonces llegan con unos brios diferentes y con unas actitudes
como de aqui, como “Aqui te las traigo Piter”........ Y de repente, la cosa no es
tan asi, etc., etc. Algunos escuchan; porque lo que uno exuda, cuando es,
cuando es viejo, es experiencia, no exuda otra cosa, porque lo otro se aprende
en los libros. Pero, pero si, cuando, cuando dan la oportunidad de que uno los
ayude, uno los ayuda. Pero cuando la, la actitud es diferente, tu llegas hasta ahi,
no mas. Ahi se toman decisiones, no mas.” (GD3MM2L579 — 588)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion

Los médicos/as con mas experiencia Técnica de Soporte Vital

saben mas Diferencias entre los equipos

Los médicos/as jévenes son soberbios

Fuente: elaboracion propia

Corresponde a una estructura de posicion, se establece la jerarquia dentro del
mismo grupo, donde el profesional mas experimentado se reconoce

posicionalmente sobre aquel mas joven.

Cuando no existen mas posibilidades terapéuticas y el paciente entra en el
proceso de muerte cuesta tomar decisiones. Los profesionales identifican que el
retiro de las TSV puede generar practicas eutanasicas, sin serlo, lo que evidencia
una confusion a nivel conceptual y en el ejercicio de las practicas clinicas.
Cuando una decision es muy dificil, se acude al comité de ética. El comité ayuda
a resolver aquellos casos que llevan tiempo en la misma dinamica, pero no son
efectivos en la mayoria de las decisiones que requieren urgencia y que se dan

en los turnos.
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Citas ilustrativas

“Claro, la diélisis de agudo, por ejemplo, o la diélisis continua, etc. Claro, esas
son terapias que, que cuando tu las implementaste... Claro, el, el, el cortar la
dialisis o no, a veces resulta mas facil, porque tu vas viendo parametros; tiene o
no tiene una urgencia dialitica, etc. Pero cortarle la ventilacion mecanica, a un
paciente que tu sabes que no va a ventilar solo, es eutanasia. Entonces qué es
lo que hacemos habitualmente, porque ahi viene la otra pregunta, ;y qué se
hace? Lo que se hace, es, cuando uno define que el paciente no va pa ninguna
parte, y que va derecho, o sea, que la muerte lo espera, lo que intentamos hacer
es bajar los parametros del ventilador.” (GD3MM2L924 — 932)

“Pero generalmente, el Comité de Etica entra, cuando ya un paciente lleva un
tiempo aca y nosotros empezamos con la discusion si sequimos adelante o no.”
(GD3MH2L192 — 194)

“Sabes qué es lo que pasa, que, en la medicina, nosotros tenemos normas y

consensos para todos, menos para esto.” (GD3MH43L878 — 879)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Bajar al minimo los parametros, en
particular del ventilador

Proceso de muerte
Detenci6n del plan terapéutico

No hay normas y consensos

Fuente: elaboracion propia

Corresponde a una estructura de actividades, el profesional médico/a sabe lo
que debe hacer frente a la dinamica terapéutica, sin embargo, cuando llega el
momento de la muerte se reconoce que no hay un “consenso”. Es asi, como los
pacientes entran al proceso de muerte usando tecnologia, no con un fin
terapéutico, sino mas bien por no retirar aquello que para el profesional es dificil

y conflictivo.

Finalmente, salvar vidas, es la regla moral que comanda la practica clinica de los

profesionales médicos, en eso hay consenso y acuerdo. Los limites dela TSVy
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el paso al proceso de muerte estan llenos de incertidumbre y muchas veces en
un abismo decisional, la medicina es normativa para todo, menos para este

escenario.

9.2.1.2 Estructura discursiva 2: La dificultad de comunicarse entre los
equipos

Figura 18: estructura discursiva 2 — profesionales médicos

Estructura 2: La dificultad de comunicarse entre los equipos

Tecnologia de Soporte Vital > Proceso de Muerte
| ]
$
TSV pacientes y Proceso de
familias muerte y TSV
Usode TSVy
p:cltmsle Rol del comité de
e Trabajo en ética
Usodela =2 equipo
tecnologia de
soporte vital
Tecnologia de
~ soporte vital y la
familia !
La
comunicacion
en el equipo
Acuerdo entre
los equipos
® E1 Generacién de
médicos
® E2 jovenes
@ E3
E4 Uso de otras ﬁﬂol dndl e
tecnologia parala | penﬁ o arla
toma de
decisiones

Cadigos que se vinculan: uso de otras tecnologias para la toma de decisiones
—tecnologia de soporte vital y la familia — la comunicacion en el equipo — acuerdo
entre los equipos — generacion de médicos jovenes — rol del profesional de

enfermeria.
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= Descripcion de la estructura

En esta estructura surgen dos dimensiones, la comunicacién entre los
profesionales, y con la familia. Con relacién a la comunicacion con la familia
existen dificultades en el proceso, la diversidad y el bajo nivel sociocultural de la
familia, implica que no comprendan la informacién de manera completa. La
informacion entregada se restringe a la visita, un periodo corto de tiempo en el
que el familiar debe enterarse de lo que ocurre con su paciente, tal vez en un

nivel de entrega bastante técnico, lo que dificulta aun mas el proceso.
Citas ilustrativas

“Eso. Nosotros tenemos diferentes grupos familiares; no es, no es uniforme, el
grupo familiar. La mayoria tiene un nivel socio cultural, de medio pa abajo; eso
es un problema, porque hay mucha gente que cuesta mucho, que entienda. Y
tenemos un grupo, que es el grupo carcelario, que también es un grupo muy
complejo; nosotros decimos XX, todos los de XX, en que son familias que son
agresivas, familias que son delictuales, muchas veces. Y pacientes, que quieren
obtener algun beneficio, con esta hospitalizacion ;ah? Entonces, o se hacen mas
los enfermos, para quedarse mas tiempo; o quieren hacer lo que ellos quieren;
0 quieren coimear, por decir de alguna manera, a la gente, como para tener los
beneficios. Y tenemos un grupo que es complejo, complejo, que son los
haitianos; porque los haitianos, tenemos un problema ahi, que es un problema
de lenguaje, de comunicacion. (GD3MH4L763 — 774)

“Lo otro, es que hay familias que llegan con un papelito asi, chiquitito, escrito con
lapiz mina y te dicen: “Yo encontré esto en internet”. (Risas) Y claro, y como le
explica uno, que en internet puedes encontrar toda la informacién que quieras,
pero hay que saber discriminar qué es lo importante. Entonces eso también nos
crea un conflicto.” (GD3MM3L793 — 797)

“En general, es buena, porque como hay visita todos los dias y todos los dias les
vamos dando informacion a los pacientes; o sea, claro, obviamente que, si es un
paciente que viene llegando de otro servicio y nosotros tenemos que tomar la
decisioén, porque no la tomaron antes, es mas conflictivo. Pero normalmente, ya
cuando llega el paciente a la unidad, o llamamos al familiar o viene con el familiar
y altiro le decimos, viendo cémo va la situacion, cuales son las posibilidades. (...)

Pero hay otros casos que es mas dificil. Ahi depende harto del nivel socio cultural
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del paciente, previamente, de su estado emocional previo. Hemos tenido casos
realmente complejos, de, con familias que, realmente, se explique como se
explique, no entiende la condicion del paciente. Me acuerdo de un caso que fue

bastante complejo, el afio pasado o ante pasado..” (GD4MH2L 132 — 146)
Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/valores

Corresponde a un proceso complejo Técnica de Soporte Vital

Entrega de informacion La comunicacién con la familia

Diferentes familias y personas

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura la comunicacién se encuentra en manos del profesional
médico y se desestiman las capacidades de la familia para comprender la
informacion, incluso se hace referencia a practicas de manipulacion por parte de
los familiares para mantenerse en el hospital, lo que genera situaciones
discriminatorias basadas en valores o creencias personales que se alejan del

objetivo clinico.

Con relacién a la comunicacion dentro del equipo de salud, se restringe
exclusivamente al grupo de profesionales médicos. Se ha perdido la costumbre
de reunirse con los colegas médicos/as y conversar sobre los pacientes. Los
profesionales se comunican por medio de las interconsultas (papeles que
contienen informacion sobre el estado del paciente), esto limita la informacion y
permite el ocultamiento de algunos aspectos que en ocasiones podrian influir
directamente en la decision de ingreso a la UPC. Los profesionales con mas
experiencia reflexionan sobre la necesidad de retomar las practicas
comunicativas presenciales a pesar de que no lo hacen y funcionan en la
dindmica de la interconsulta, y los mas jovenes no lo cuestionan. Esta dificultad

repercute directamente en los pacientes afectando las decisiones terapéuticas.
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Citas ilustrativas

vy, ademas, nosotros hemos caido en otros defectos; fijate que, hemos perdido
la capacidad también de, de, de comunicarnos entre colegas. Si, porque, cuando
tt vas a contestar una interconsulta, de repente, a veces nos llegan
interconsultas aqui, pero no llega el, no llega el colega a presentarte al paciente.
Llega la interconsulta sola. Entonces tu tienes, friamente, lo que aparece en la
interconsulta. Y, de repente aparece, por decirte algo, una situaciéon particular,
que nos ocurrié aca. Dice: Dafio hepatico crénico, ;ya? de causas no precisadas.
Fuimos a ver el dafio hepatico cronico, efectivamente, la sefiora lo tenia, y en un
rinconcito aparece un sefior que estaba atentamente, a todas las expresiones
nuestras. Y yo, se me ocurre preguntarle, usted ;qué es de la sefiora? No, dijo,
es mi tia. Bueno ;justed tiene antecedentes? No, dijo, si, es que mi tia es
alcohdlica. Bueno, yo acabo de ver el, o sea, ya no estaba tan imprecisa el, la
causa, ¢jte fijas? Entonces hemos perdido la capacidad de comunicar, al familiar
del paciente, al paciente, y, ademas, de comunicarnos entre colegas.”
(GD3M1L87 — 101)

“lgual a veces, nos pasa lo contrario; que, en Urgencias limitan pacientes, que,
en verdad, cuando lo evaluamos, no tenian fundamentos, cuando los limitaron.
Entonces llegan arriba y empezamos a hacerles de todo, pero con horas o dias
de retraso. Entonces también nos pasa lo contrario. Entonces ahi, hay problemas
de comunicacion, severos y de criterio severo, que pueden llevar a mayores
complicaciones, al final. Tanto para el paciente, del punto de vista biomédico,
como tanto también, del punto de vista médico legal.” (GD4MH1L387 — 393)

“M: Los pacientes tienen paro cardiorrespiratorio en la Urgencia y no lo registran.
(GD4MM1L1036)

H1: Si, lo intuban, de repente y nadie sabe cuando lo intubaron.”
(GD4MH1L1037)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/identificacion/valores

Se ocultan cosas entre colegas Técnica de Soporte Vital
Faltan registros Comunicacién con colegas

La comunicacién con base en papeles o medios
digitales

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se mezclan diferentes ideologias, por un lado, parece que el
grupo se identifica en una posicién mas transparente de entrega de informacién
que los “otros” grupos hospitalarios (médicos/as de urgencia), enfocando sus
acciones en la evaluacion pertinente de los pacientes segun criterios mas
certeros y en una critica constante a las formas de comunicacion que “se han
perdido” y que hoy se limitan a papeles que contienen datos importantes para

tomar decisiones clinicas.

Un aspecto novedoso es la comunicacién dentro de los equipos de una misma
unidad por medio de grupos como Whatsapp, esto genera la posibilidad de

aclarar dudas, analizar exdmenes y consultar a los mas antiguos.

“O los mandan, no mas. Lo mandan a los chats grupales, una vez, cuando uno
tiene una duda, fuera, fuera de horario, en la noche, el fin de semana; qué les

parece este paciente, qué opina el grupo.” (GD3MM3L610 — 612)

No figuran en la conversacion otros profesionales como parte del equipo o las
decisiones, los profesionales de enfermeria aparecen solo cuando se les
pregunta y de manera muy breve y precisa. Se reconoce la importancia del rol
de enfermeria, pero como una labor ejecutiva mas que colaborativa. Los
profesionales de enfermeria reciben 6rdenes y ejecutan, poseen mejores
registros y hay unos mejores que otros. Informalmente, a juicio médico, manejan

mas informacidén sobre los pacientes y familia.
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Citas ilustrativas

“La enfermera, es un apoyo importante. Porque, por alguna razén de formacion,
puede ser, muchas veces, consiguen informacion de los familiares, que nosotros
no somos capaces de conseguir. Asi que, claro, estos temas se tocan. Pero mas,
en el contacto directo; o sea, ya del tratante directo con el enfermo; o, en algunas
ocasiones, -no en algunas, porque, regularmente, hacemos visitas también, de

pacientes problematicos-, y ahi también intervienen. (GD3MH2L431 — 436)

“Incluso en la posta, uno, -bueno, a propésito del rol, de la enfermera-; en la
posta de repente, uno lee el ingreso que hace la enfermera, porque, contiene
mas informacion...”(GD3MHZ2L467 — 469)

“Con las que dice XX, si efectivamente hay un par, que, que no son de la misma
altura que el resto, en términos de proactividad y... No creo que sean malas en
conocimientos ni en técnicas, porque igual, a veces nos salvan poniendo...”
(GD4MH2L763 — 765)

“H1: Cuando se les aprieta, funcionan.

H2: Si. Pero hay que estarlas apretando.

H1: Pero hay que decirles las cosas varias veces, pero son casos casi aislados.
H2: Pero el resto, son super proactivos. La gran mayoria del equipo son
enfermeros jovenes. Entonces como que...” (Dialogo GD4ML766-770)

“Nosotros nos valemos harto de los registros de las enfermeras. Ellos tienen
como la obligacion de evolucionar a los pacientes, dia y noche.“(GD4MM1L1038
—1039)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion

La enfermera es un apoyo Técnica de Soporte Vital
La colaboracién del profesional de
enfermerfa

Los profesionales de enfermeria poseen

distintas jerarquias

Fuente: elaboracion propia
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En esta estructura se evidencia la posicion jerarquica de la profesién médica
dentro del equipo sanitario, los profesionales de enfermeria son un apoyo porque
registran la informacion de manera mas completa y algunas veces opinan, sin
embargo, existen diferencias entre los profesionales, algunas son mejores y en

ocasiones hay que presionarles para que funcionen.

La dificultad de comunicacién también se da con las generaciones de médicos
mas jovenes, la experiencia de los médicos con mas anos es desplazada por la
evidencia cientifica, razén por la cual no necesitan comunicarse ya que poseen

todo el conocimiento disponible para tomar decisiones.

“Ahora, yo creo que los jovenes, van por otro lado, eso si; sinceramente. Porque
la medicina ha cambiado también. O sea, la medicina paso6 de ser, la medicina
de la experiencia, a la evidencia. La evidencia, manda mas que la experiencia.

Eso también es una cosa, que, que es asi.” (GD3MH4L647 — 650)

Se reconoce en la conversacién, que la dimensidon mas conflictiva es la
comunicacion entre los equipos para tomar acuerdos. Existe una diversidad de
criterios profesionales basados en la experiencia, conocimientos y creencias. En
este sentido, lo que ocasiona, es un retraso en la toma de decisiones afectando
directamente a los pacientes. Finalmente, el paciente, es cautivo de técnicas de
soporte vital, siendo iniciadas o retiradas segun el criterio de los profesionales
que los atiendan. En ocasiones en que las diferencias o situaciones son mas
complejas, los desacuerdos son resueltos por las jefaturas o direcciones de

hospital.
Citas ilustrativas

“Es uno de los temas mas dificiles de ponerse de acuerdo. Principalmente, mas
que en medicamentos, son en examenes complementarios. Hay aqui, de todos
los matices, dentro de los médicos. Hay médicos que quieren usar, pedirle al
paciente, tuvo fiebre hoy dia, y ya pedirle escaner, pam escanearlo de todos los
lugares, y otros médicos que pensamos, como yo, esperemos unas 48 hrs,
seamos razonables, el paciente puede tener fiebre por otra cosa. Entonces
tienes todos los matices, y tal es, que, a las 24 horas, los va a pedir.
Entonces...”(GD3MH3L1281 — 1285)
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“No sé, no me acuerdo especificamente quiénes, pero si, recuerdo que fue
polémico. Por algo después, algunos decian que habia que hacer todo, y otros
que no. Yo creo, que, a los tratantes de la especialidad, la subespecialidad, si

les cuesta. A los gastroenterdlogos, les costé harto dejarla partir, yo creo.
(GD4MH3L270 — 273)

“Si po, hubo que subirla, también orden de direccion. También fallecié. Nosotros,
en el fondo, ahi también tuvimos una discusion, en relacion a limitar el esfuerzo
terapéutico en ella; porque en realidad, con drogas vasoactivas, en dosis
moderadas y una FIO2 45-50, la sefiora podia aguantar...” (GD4MM1L520 —
523)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/identificacion/ valores

Diversidad de criterios de los Técnica de Soporte Vital
profesionales médicos Acuerdo entre los equipos

Se requieren intervenciones para resolver
conflictos

Fuente: elaboracion propia

Se representa que los criterios médicos clinicos difieren, ya que existe diversidad
de las opiniones, esto origina dificultades para tomar decisiones. Se evidencia la
posicion jerarquica incluso dentro del grupo, cuando las decisiones son mas
complejas y no se resuelven entre los clinicos es necesaria la intervencion de

jefaturas o directivos del hospital.
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9.2.1.3 Estructura discursiva 3: Cambios en las practicas médicas

Figura 19: estructura discursiva 3 — profesionales médicos

Estructura 3: Cambios en las practicas médicas

‘ Tecnologia de Soporte Vital | — ‘ Proceso de Muerte ‘
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Cadigos que se vinculan: judicializacion de la medicina — TSV y los pacientes

— paternalismo médico - rol del profesional de enfermeria — practicas médicas en

los procesos de muerte.

= Descripcion de la estructura

Los profesionales médicos/as reconocen un giro con relacién al ejercicio de la

medicina. En este sentido, el empoderamiento de los usuarios y la falta de

comunicaciéon han impactado el rol decisional médico generando un antes y

después marcado por procesos de judicializacion. Es necesario protegerse de la

demanda y eso repercute directamente en los pacientes.
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Citas ilustrativas

“Yo creo que, fijate, que ha habido como una suerte de, antes y un después, de
la judicializacién de la medicina; y de este usuario empoderado” (GD3M2L53 —
54)

“O sea, yo creo que la interconsulta perdié la capacidad de comunicarnos,
porque se judicializé el tema. Entonces ya nadie consulta, para pedir un apoyo,
Si no, que, para delegar la responsabilidad, en otro. Y para que, si hay un juicio,
a mi, no me caiga. Yo no decidi, fue el otro.” (GD3MM1L383 — 386)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades/valores

La responsabilidad legal crea Técnica de Soporte Vital
practicas defensivas Judicializacién

El respaldo legal es importante

Fuente: elaboracion propia

Los procesos de judicializacion médica han influido en el ejercicio médico,
sucede que los profesionales médicos han cambiado sus conductas con base en
las posibles repercusiones que podrian tener sus acciones en el contexto legal,

lo que transforma el respaldo legal en una prioridad del quehacer profesional.

El paciente pas6 a un segundo plano, los profesionales se relacionan con ellos
por medio de la tecnologia. Lo que importa son los numeros y los parametros

clinicos que indicaran la viabilidad de recuperacién de los pacientes.

Citas ilustrativas

“Yo, como esta el paciente y los signos vitales. Lo primero que hago. Veo el
contexto del paciente y como estéa ahi.” (GD3MH3L1246 — 1247)

“H1: El monitor.

H2: (Risas) EI monitor.

H3: Pueden ser 3 cosas (risas) Casi me lo preguntan en la UCI... Es que, uno
es el ventilador, el otro es el monitor cardiaco, que es todo lo que me pueden
decir y las bombas. Antes de meterme al paciente.”(GD4ML1228-1232)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicién/actividades

Paciente objeto Técnica de Soporte Vital
Pacientes

Los parametros son lo mas importante

Fuente: elaboracion propia

En esta macroestructura se logra identificar una de las dimensiones mas
importantes sobre los cambios del ejercicio de la medicina a causa de la irrupcion
tecnolégica. El profesional accede a los pacientes por medio de la tecnologia y
la evaluacion se hace por medio de parametros o numeros informados por las
TSV, se genera una posicidén en torno a la tecnologia que define las actividades

que se derivan de su uso.

Se descubre la dimension del tradicional paternalismo médico, las decisiones
son médicas y las familias no estan preparadas para decidir, el aspecto técnico
y biomédico comanda la accion y muchas veces los médicos/as aplican sus
propios criterios basados en experiencias y creencias. El profesional sabe lo que
es mejor para el paciente, incluso, aparece preocupantemente una suerte de
discriminacion/eleccion sobre quien sera atendido mejor y se llevara el mejor

esfuerzo.

Citas ilustrativas

“Pero hay otro tema, fijate, que hay un traspaso de responsabilidad a la familia,
que yo nunca he estado de acuerdo. Este traspaso de responsabilidad, porque,
yo creo que, la familia no tiene ni la formacién y no tiene eh, la condicién animica,
como pa tomar una decision de esa naturaleza. O sea, yo le pregunto, ¢;Quiere
usted que hagan de todo? O sea, obvio que me dice que si, digamos. A mi me
parece que nosotros estamos fallando, indiscutiblemente, en la forma de
comunicar. Yo no tengo que traspasar a la familia, porque no es justo tampoco,
para la familia, que yo le traspase la responsabilidad de decidir. Esa es una

decisién, fundamentalmente técnica y médica. Pero yo creo que nosotros,
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estamos fallando en eso, por este temor, por esto que les acabo de mencionar,
que es el tema de la judicializacion de la medicina. Hay mucho temor, al respecto
de eso.” (GD3M2L 149 — 159)

“H2: Pero yo creo que, efectivamente, hay doctores que la contra referencia,
hace que limiten esfuerzo terapéutico, solamente porque, “A no, este es un
violador”, entonces no le vamos a dar, no sé...

M: No, yo creo que esfuerzos o cosas vitales, no, pero yo si he visto colegas,
que, por ejemplo, no les atienden el dolor, por ejemplo.

H2: Si.

M: Asi como, el tipico gallo asi...

H2: No te gusta tal cosa...

M: Los gallos, los asaltantes o los que llegan baleados aca, son super alaracos
y gritan y gritan, y la gente no les ponen nada para el dolor, por un tema de contra
referencia. Pero si necesitan intubarlo, si tienen que ir a pabellén lo van a hacer;
pero como que, una parte de su corazdén, como que goza, con que el compadre
esté ahi, chillando.”(Dialogo GD4L569-581)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/valores

Los profesionales médicos saben que Técnica de Soporte Vital

es lo mejor para los pacientes Paternalismo médico

El paternalismo genera practicas

discriminatorias

Fuente: elaboracion propia

Con relacioén a esta estructura parece evidente que los profesionales ejercen la
profesién desde el tradicional modelo paternalista, asegurando que saben lo que
es mejor para el enfermo. Por otro lado, esta posicion jerarquica paternalista
influye de manera alarmante en las diferencias de trato que se les da a las

personas segun sus antecedentes o historias de vida.

Con relacion al trabajo en equipo, el rol de enfermeria se invisibiliza, se vuelve a
destacar la importancia de los registros, que son utilizados por los profesionales
para informarse sin acudir a la conversacion personal dentro del equipo. El

liderazgo esta a cargo del profesional médico de manera incuestionable.
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Citas ilustrativas

“Nosotros nos valemos harto de los registros de las enfermeras. Ellos tienen
como la obligacién de evolucionar a los pacientes, dia y noche.” (GD4MM1L1038
—1039)

“Claro. Ellos, ellos tienen... tienen, aparte de otra vision, por lo que hacen, ellos
evaluan al paciente, desde otras esferas, que, que son, son importantes, y de
repente a uno se le van varias cosas, como yo, yo tengo, yo sé que soy lider, y

que, en el fondo, al final uno va a tomar las decisiones....” (GD4MM1L796 — 800)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion

Los profesionales de enfermeria Técnica de Soporte Vital

colabora Trabajo colaborativo
Sus registros sirven

Los médicos/as somos lideres de equipo

Fuente: elaboracion propia

Esta practica continia presente, los equipos mas que colaborarse y realizar
visitas integrales donde fluya la informacion, siguen basandose en los registros
limitando la colaboraciéon. Responde a un asunto de posicion, el profesional
meédico se sabe y reconoce como lider del equipo y a pesar de que se ayuda con
otras herramientas (como lectura de registros) toma las decisiones confiando en

su unico criterio.

Finalmente, las practicas médicas con relacién al uso de la tecnologia y el
proceso de muerte han cambiado. La tradicion de desahuciar al enfermo vy
acompanarle en su lecho de muerte ya no existe. Aparecen constantemente en
la conversacion procesos de muerte con uso de tecnologia, si bien, se espera un
buen morir, algunas técnicas como el ventilador mecanico y la droga vasoactiva
no se retiran y se les condena a morir asi. Sacar el ventilador es interpretado

como eutanasia y eso no esta permitido.
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Citas ilustrativas

“Quieres saber como se mueren... de a poco. Se les va bajando la presion, les
baja mas, les baja mas; en los ultimos momentos le empieza a bajar la frecuencia
cardiaca, hasta que ya no tiene frecuencia cardiaca ni presion. Esa es la manera,
que uno lo ve, digamos.” (GD3MH1L1094 — 1097)

“H3: Si. Yo ahi, me queda la duda.

M: ;Se pude retirar, el tubo y el ventilado?

H3: Yo no sé si no se puede, la palabra...

M: Se puede, se puede.” (Didlogo GD4ML1080-1083)

Curiosamente, el no retiro del ventilador, no posee fundamentos clinicos 0 una
norma establecida, es un acuerdo implicito del grupo médico sobre el que no se

reflexiona ni se pregunta.

“H2: Claro. Mas que un protocolo, una forma de hacerlo. Una forma de...

H3: Esa es una jerga.

M: Pero porque en ninguna parte esta puesto que, por ejemplo, seria... yo, por
lo que he aprendido, se podria, parte del retiro de la pos soporte ventilatorio, es
también retirar el tubo.

H1: Si.

M: Pero nadie lo hace en el hospital. Entonces esta en nuestro protocolo tacito
mental, que eso no se hace, no mas po y lo dejamos asi.” (Dialogo GD4ML1124-
1131)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/valores/actividades

No se retira todo el soporte vital Proceso de muerte
Usando tecnologia

Cédigo implicito

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se revela la posicion de poder sobre el uso de la tecnologia,
es el profesional el que decide qué se retira y cuando, lo que origina procesos
de muerte cautivos de TSV. No hay certezas y se generan codigos implicitos con
base en creencias que confunden el ejercicio clinico y culminan en actividades

faltas de argumentos.
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9.2.1.4 Estructura discursiva 4: La aceptacion del proceso de muerte

Figura 20: estructura discursiva 4 — profesionales médicos

Estructura 4: La aceptacion del proceso de muerte

Tecnologia de Soporte Vital ‘ o d ‘ Proceso de Muerte I
L J
A 4
TSV pacientes y Proceso de
familias muerte y TSV
Usode TSVy
pfé@ms Rol del comité de
pmfesr?nales Trabajo en tica
Usode la pedicay equipo
tecnologia de
soporte vital
Decisiones
médicas en el
proceso de
muerte
Posiciones
sobre la muerte
Précticas
médicas en los
. E 1 procesos de
®K muerte
@® E3
E4 Muerte digna

Caédigos que se vinculan: decisiones médicas en el proceso de muerte —
posiciones sobre la muerte — practicas médicas en los procesos de muerte —

muerte digna
= Descripcion de la estructura

La muerte es un proceso dificil de aceptar para la profesion médica, cada uno
hace lo que cree y es complejo llegar a un consenso. En este sentido, el deber
profesional de salvar la vida de los pacientes se encuentra claro y protocolizado,

cuando hay que salvar una vida las normativas y guias clinicas abundan, pero
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cuando un paciente muere, el camino es incierto y lo que mejor se puede hacer

es dormirle y quitarle el dolor.
Citas ilustrativas

“Sabes qué es lo que pasa, que, en la medicina, nosotros tenemos normas y

consensos para todos, menos para esto.” (GD3MH43L878 — 879)

“O sea, un hipnotico y un derivado de la morfina. O sea, para que esté dormido
y no sienta nada. Esa es la idea.” (GD3MH1L946 — 947)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/actividades

Con la tecnologia exiten normas Técnologia de soporte vital
Hay respuestas y

Proceso de muerte
vida o muerte

Nada esta claro

Fuente: elaboracion propia

El fin de la profesion médica se estructura y norma para dar respuesta a la
recuperacion de los pacientes, en este sentido, parece facil usar la tecnologia,
ya que posee repuestas y cumple con el objetivo de proteger la vida. Cuando no
hay mas expectativas de recuperacion y se da paso al proceso de muerte, el
profesional médico actua desde sus creencias, y como su ejercicio profesional
se encuentra argumentado en el modelo biomédico, utiliza técnicas para quitar
el dolor o dormir a los pacientes a causa de la incertidumbre sobre los consensos

0 acuerdos sobre esta materia.

Surgen en la conversacion distintas posiciones sobre la muerte, si la comunidad
lo conversara o existieran las voluntades anticipadas o testamentos vitales, las
situaciones serian mas faciles. Es dificil aceptar la muerte, retirar el soporte vital
genera angustia, razon por la cual es mejor dejarle asi y no forzar el proceso. En
este contexto, estas practicas generan sufrimiento en los pacientes y exceso en

la utilizacion de TSV.
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Citas ilustrativas

‘M1: O sea, mira; el, el, el, el ventilador, mientras el paciente ventile
espontaneamente, va a seguir ventilando espontaneamente, aunque tu lo
pongas en 24.

H1: Es increible ver, como piensas tu... Increible. No lo habria pensado. Es que,
yo pienso tan diferente, que no me puedo imaginar...

H4: O sea, yo podria decirte, por qué tu eres Dios, para dejar sobrevivir a un
paciente, dandole cosas intrinsecas.

M1: Es lo mismo.

H4: Tu, le estas dando cosas que no son las propias del paciente. El paciente,
sin eso, estaria bien. Tu le estas quebrando la mano a Dios; por el contrario.”
Dialogo (GD3ML1007 — 1016)

“H1: ;Respecto de qué? ;De quitarle, de frenton, el respirador?

E: Si, por ejemplo, porque...

H1: Porque eso, no se puede hacer.

M1: Es que, eso es eutanasia, no se puede hacer.” (Dialogo GD3ML980 — 983)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Microestructura: posicién

La tecnologia otorga poder Técnica de Soporte Vital
poder

Jugar a ser Dios

Fuente: elaboracion propia

En esta microestructura se evidencia un conflicto incluso dentro del grupo, estan
aquellos que piensan que mantener las terapias cuando el paciente va a morir
es “jugar a ser Dios”, corresponde a ideologias con poco fundamento pero que
tienen un enorme impacto en el destino de los pacientes y las formas en que se

realizan los procesos.

Por otro lado, el deber con el resto de los pacientes tampoco les permite
personalizar el proceso de muerte, sin embargo, el proceso médico legal siempre

se cautela.
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Citas ilustrativas

“Entonces qué me preocupo yo, cuando hablo con la familia, del tema médico
legal. Obviamente, uno esta ahi, -soné super fuerte lo que dije-, pero en realidad,
uno se preocupa primero, del tema del confort y todo y de... Igual los médicos
somos medios despersonalizados. Tenemos, estamos todo el dia lidiando con la
muerte, de enfrentarla asi, de frente, y quedarnos asi tranquilos, de casi abrazar
a una persona y casi ponernos a llorar, y después, bueno, ahora vamos a hacer
esto; porque tenemos 9 pacientes mas que estan graves y no tenemos tiempo
de andar llorando. Eh, dar confort, dar, eh... Pero también uno, uno habla, desde,
desde una arista, de resguardarse la espalda, desde el punto de vista médico
legal; si es un tema.” (GD4AMM1L211 — 220)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/actividades

El proceso de muerte es un tramite Proceso de muerte
aspectos legales

Los médicos/as somos despersonalizados

Fuente: elaboracion propia

La muerte se genera de manera despersonalizada, para el profesional médico
obedece a un proceso legal que requiere cautela, lo que culmina desarrollando

principalmente actividades administrativas no permitiendo su abordaje integral.

De manera novedosa se distingue en la conversacion el cuestionamiento a modo
reflexivo sobre las practicas médicas relacionadas con el retiro del soporte
ventilatorio, se rompe de cierta forma el modelo mental y alumbra la dimension

humana del profesional.
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Citas ilustrativas

“M: Pero si lo pensai...

H3: No sé si es mas tranquilo.

M: No, no.

H3: Porque aumenta la resistencia, entonces es un mayor esfuerzo ventilatorio.
M: Tener un tubo, es terrible y por eso mismo, no retiramos el ventilador, porque,
porque...

H2: Claro, con ventilador. No digo con tubo solo.

M: No, no, si sé, pero, pero no sera, quizas, mas confortable para esa persona,
estar respirando, bueno, tapada en morfina, pero respirando por su cuenta.

H3: Exacto, por eso se deja la sedacion po.

M: Nos estan haciendo cuestionarnos nuestra (risas)...

H2: Nuestro protocolo de... Pero es que, no sé, por lo menos...

H1: Es que, igual el paciente esta sedado profundo, entonces.

H2: Claro.” (Dialogo GD4ML1141-1154)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades/valores

No se retira el ventilador Técnica de Soporte Vital
ventilacidn mecénica invasiva

Cuestionamientos sobre el retiro de TSV

Fuente: elaboracion propia

Los principales cuestionamientos sobre las practicas médicas con relacion al uso
del soporte vital se dan con relacion al ventilador mecanico invasivo. El grupo
profesional reconoce no retirar nunca el ventilador, pero en la conversaciéon
surgen cuestionamientos desde los valores o creencias de estos profesionales

sobre la validez de esta practica médica.

En general, existe consenso con relacién al proceso de muerte digna, se
reconoce la necesidad de paliar el sufrimiento, la disnea, el dolor y generar
acompanamiento. Lo paraddjico es, que a pesar de que se reconocen estas
caracteristicas, los pacientes mueren instrumentalizados y con técnicas de

soporte vital instaladas.
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Citas ilustrativas

H3: ¢Digna?

H2: Sin dolor.

H1: Sin dolor. Tranquilo.

H2: Sin disnea, dentro de lo posible.

M: Idealmente, acompariado de seres queridos.

H2: Eso.

H3: Que se cumplan las voluntades basicas del... que tenia el paciente... Se me
han muerto muchos familiares, y el tltimo, pa él, la dignidad era, eh, morir en la
casa. Entonces debe variar, de paciente en paciente. Es importante saber qué
queria él.

M: Y, como que nosotros, no permitimos eso.

H3: O sea, la familia, sobre todo, muchos no permiten.”(Dialogo GD4ML1255 —
1266)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/actividades

Proceso humanizado Proceso de muerte
¢Digna?

Voluntades anticipadas

Fuente: elaboracion propia

Se realizan practicas que permiten darle confort al paciente. Se reconoce de
manera importante la posibilidad de saber qué queria la persona para el final de
su vida. Se identifica que la voluntad anticipada seria una buena herramienta
para permitir un proceso de manera mas humana, situacion que se hace

compleja por lo restrictivo de las unidades de pacientes criticos.

9.2.2 Analisis de las representaciones sociales desde el discurso

ideolégico de profesionales médicos.

El siguiente esquema corresponde a la identificacion de la organizacion
hospitalaria como componente social y los procesos de cognicién que conforma
la comunidad epistémica de los profesionales médicos dentro del contexto de y

situaciones en la que se llevan a cabo las practicas y actividades.
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Figura 21: Proceso de generacion de representaciones sociales

Cognicién — Sociedad — Discurso.

Estructuras sociales que originan las representaciones sociales a través del discurso

Situacién / componente social - UPC Hospital Piblico

Sistema cognitivo - Memoria

Modelos mentales Componente cognitivo

Conocimiento personal Conocimiento compartido

Procesamiento estratégico del
Discurso: UPC - Hospitales discurso 9 Contexto Conocimiento sociocultutal
ISCUl

Discurso UPC - Hospitales del discurso:
 —

Salvar vidas / comunicacién
Estructuras
/ entre los equipos/cambios en|
Situacién: Uso de TSV y as préc.t’xcas médicas/
proceso de muerte aceptacién del proceso de

muerte
Interpretacién

Modelos “viejos": jerarquia y )f\ctituci‘es sociales d‘e grupo:
jerarquia - poder - liderazgo

f— paternalismo médico )
autodefensa - paternalismo
I

Ideologias
actividades - normas vy
valores - posicién/relacién
- identificacién

Actitudes personales: —
Jerarquia - practica solitaria

I

Valores personales .
pe Valores socioculturales

“Realidad”: REPRESENTACIONES SOCIALES < »  DISCURSO IDEOLOGICO

Fuente: elaboracion propia con base en Van Dijk (1996), Teun. Analisis del discurso ideoldgico.

En la figura anterior se identifica el conocimiento de los profesionales médicos,
el conocimiento personal responde a modelos antiguos y refleja la tradicional
posicion jerarquica y de liderazgo en el contexto hospitalario, ademas, se articula
desde el tradicional paternalismo médico. Las actitudes del grupo responden a
la jerarquia, poder y autodefensa, justificando sus practicas paternalistas en
torno al uso de la tecnologia y los procesos de muerte. Este tipo de conocimiento
influye en el grupo, generando conocimiento compartido, y por lo tanto ideologias
que controlan el discurso e inciden en sus actividades de acuerdo con el contexto
y situacion particular respondiendo a modelos mentales instalados. En este
sentido, los modelos mentales controlan el discurso y se identifican en las
estructuras discursivas, a su vez, estas estructuras permiten acceder a las

representaciones sociales acerca del fenomeno de interés. sociales del grupo.
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> Modelos mentales ideolégicos que operan en el grupo de

profesionales médicos

En el grupo médico se generan tres modelos mentales que operan en las
actuaciones de grupo. El primero, el deber de salvar vidas, que permite ejercer
el poder sobre el cuerpo a través de la tecnologia generando la posibilidad de
salvar vidas a cualquier costo y culminando con probables situaciones de
despersonalizacion. El segundo, la autodefensa, que se articula desde los
cambios del ejercicio profesional y la amenaza de la medicina judicializada que
culmina con una fragmentacion de los equipos sanitarios. El tercero, el
paternalismo médico, que se traslada como un modelo de conocimiento viejo,
pero que permanece en las practicas sanitarias desembocando en el uso
indiscriminado de tecnologia y actuaciones que se alejan de los deseos de las

personas.

A continuacion, se realizara el analisis del discurso ideoldgico, por lo tanto, de

las representaciones sociales.
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Figura 22: Ideologias identificadas en las estructuras discursivas

/ Salvar vidas a cualquier costo\

Discriminacion de ingresos a UPC/eleccion
Prolongar la vida puede generar dafio y lo olvidamos

Pacientes diversos/encarnizamiento
Las TSV son recursos escasos
ELVMI no se retira, se deja en el minimo
— La responsabilidad legal crea practicas defensivas
L Los pardmetros son lo mas importante
Prof. Viejos /jévenes No se retira todo el soporte vital
El proceso de muerte es un tramite
I l \ La muerte digna /humanizada depende de las voluntades anticipadaSJ

~

— No se identificaron ideologfas

J

Los médicos nos comunicamos a través de interconsultas
Se requiren intervenciones para resolver conflictos

—

Las decisiones sobre el uso de la TSV son médicas
No hay que preguntarle a la familia

El respaldo legal es importante
Existen cédigos implicitos

Limite de uso de TSV seg(n cada criterio profesional
Existen diferentes familias

Los médicos mas viejos saben mas
Los médicos jévenes son soberbios

Entregar informacién es complejo
Diversidad de critrios de profesionales médicos

Faltan registros/ocultan informacién

Las enfermeras son apoyo y poseen jerarquias
Los prof. médicos saben lo que es mejor para el paciente Pacientes objetos
Los médicos son los lideres El paternalismo genera discriminacién
La tecnologia otorga poder /jugar a ser Dios Con el proceso de muerte, nada es claro
Los médicos/as somos despersonalizados

Cuestionamientos sobre el retiro de TSV

Fuente: elaboracion propia

209




En la figura anterior se resumen las ideologias identificadas en las estructuras
discursivas. Se destaca que las ideologias de grupo configuran las
macroestructuras, se identifico solo una microestructura que obedece a
creencias personales compartidas solo por algunos profesionales. Las
ideologias mas abundantes se encontraron en los discursos de actividades,
posicion y valores/normas. En este sentido, el discurso se caracteriza por ser
normativo y jerarquico, llama la atencion que, a diferencia del grupo de

enfermeria, no se encontraron ideologias de polarizacion.

9.2.2.1 Tipos de discurso

= El discurso normativo y de dominacion

En este discurso se revela la dimension normativa del ejercicio de la medicina,
que se articula desde la formacién profesional e incorpora su mandato mas

importante, esto es salvar vidas y representa la ideologia mas relevante del

grupo.

La incorporacion de las tecnologias de soporte vital generé un cambio
trascendental en las conductas terapéuticas y en la expectativa de vida de los
pacientes, lo que se revela constantemente en el discurso. Los modelos
mentales del grupo médico son argumentados en el deber de salvar las vidas,

asumiendo cualquier costo que esto pueda significar.

La practica médica en las unidades de pacientes criticos posee un enfoque
biomédico centrado en la recuperacion de las personas y la tecnologia es un
excelente medio para eso, sin embargo, genera despersonalizacion en la
atencion. Por otro lado, se declara cierta incertidumbre con relacion al
prondstico y la evolucion lo que genera dificultades en los procesos de toma de
decisiones, y en ocasiones se traduce en utilizar las TSV de manera
desproporcionada causando dafno y retrasando el proceso de muerte. Por lo
indagado en esta dimension, pareciera que la incertidumbre justifica el uso
indiscriminado de tecnologia lo que se interpreta como un discurso de
dominacién sobre los pacientes otorgado por la capacidad que entrega la

tecnologia al médico/a para decidir sobre la vida o la muerte.
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No se revelan polarizaciones importantes, sin embargo, llama la atencién la
deteccidon de algunas diferencias entre los discursos, el grupo que posee mas
afnos de experiencia profesional melancoliza sobre las antiguas practicas
meédicas, aunque actia mediante argumentos biomédicos y ocupando las
tecnologias al igual que el resto. En este sentido, existe una critica potente al
ejercicio de la medicina actual que se acompafia de la critica hacia la tecnologia
y la evidencia cientifica. Las viejas costumbres se han perdido, las evaluaciones
de pacientes ya no se realizan por medio de la conversacion, incluso, cada
meédico actua de acuerdo con sus propios valores y creencias, la informacion se
oculta y es confusa, es mas importante cumplir metas y desocupar las camas

que cumplir con el objetivo clinico.

La unica polarizacién revelada se da entre “nosotros” los viejos y “ellos” los
jévenes, asi como los médicos experimentados deben frenar el impetu y la
soberbia de los mas jovenes. En ese sentido, se muestran mas cautelosos y
reflexivos sobre las formas en que ejercen la medicina, sin embargo, este
mensaje se queda anclado solo en el discurso, ya que, en la practica clinica real,

las acciones y los conflictos de ambos grupos son bastante homogéneas.

El grupo de profesionales médicos mas jovenes se formé junto a la tecnologia,
para ellos, la practica médica carece de una dimensién emocional o mas
personalizada, los pacientes se transforman en ventiladores, numeros y
aplicacién de protocolos. La tecnologia desplazo el contacto y despersonalizo la

relacion clinica lo que le permite al hombre dominar |a vida a través de la técnica.

A pesar de que el discurso deja entrever algunos espacios reflexivos, en la
practica clinica las acciones terapéuticas son bastante homogéneas, el deber o
la normatividad indica que el profesional esta obligado a salvar la vida de los
pacientes a cualquier costo, el paso al proceso de muerte es un fracaso

profesional dificil de aceptar.

El discurso normativo es tan potente, que es posible identificar una crisis moral
al tomar decisiones de retiro de TSV, en general, retirar una técnica y en
particular el ventilador mecanico, aparece como una medida eutanasica, y los

meédicos/as no estan formados para eso. Es un intento constante de limpiar la
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conciencia, evitar la muerte y no provocarla, no ser parte de un proceso que
incomoda y que puede traer consecuencias, no solo emocionales sino también

legales.

La dominacién se pierde frente al fracaso terapéutico, en este sentido, el uso
del ventilador mecanico invasivo se transforma en la dimensiéon mas compleja,
sacarlo seria la ultima accion que constituyente de fracaso médico, aqui se
produce un pacto profesional, un acuerdo tacito, no esta escrito, pero todos
saben lo que deben hacer, razén por la cual no retiran el soporte vital y menos

el ventilador.

La norma, el protocolo, el algoritmo, los parametros y la evidencia clinica son los
fundamentos del ejercicio de la medicina actual, todo debe estar escrito y
argumentado, aparentemente las decisiones en este ambito, el biomédico y de
la recuperacién, son relativamente mas sencillas, ya que existe estructura y

menos incertidumbre.

La normatividad y la dominacién prevalecen en tanto la medicina posee
estructura, en este sentido, la estructura existe para todo lo relacionado con el
diagndstico y la terapia. Por otro lado, el uso de la tecnologia hace lo que el
clinico hizo tradicionalmente por medio del contacto fisico y la conversacion, el
analisis gira en torno a las certezas que estan dadas por la tecnologia que facilité
la practica clinica. El problema se genera cuando hay incertidumbre, cuando un
paciente ya no tiene expectativas de recuperacién, cuando hay dudas entre lo
que se debe hacer y lo que se hace. En medicina hay soluciones y protocolos

para todo, menos para la muerte.

El proceso de muerte es evitado, no se habla de aquello, y cuando se genera, el
meédico se retira del escenario dando paso a otros profesionales. Ser parte de
este proceso es innecesario porque hay que salvar la vida de los otros. Aparece
nuevamente la dimension de un proceso de muerte despersonalizado con
pacientes cautivos de la tecnologia, pero tecnologia que es manejada e indicada

por el grupo médico.

Finalmente, el discurso se centra en lo que el médico hace y su relacién con la

tecnologia, los pacientes son representados por medio de estas acciones y las
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practicas médicas decisionales sobre su uso. El paternalismo sigue presente, el
meédico sabe lo que es mejor para el paciente y este ultimo debe obedecer. La
diferencia esta en que en la actualidad la certeza sobre lo que es mejor para el
paciente esta dada por las tecnologias, capaces de salvar vidas y reemplazar las
funciones vitales, coherente con el deber profesional de la formacién médica,

salvar vidas cueste lo que cueste.
= Discurso de la crisis del ejercicio profesional médico

Las tecnologias de soporte vital cambiaron el ejercicio de la medicina, en el
discurso se revela una nueva practica médica alejada de las tradiciones
hipocraticas, que como consecuencia origina procesos despersonalizados en las
unidades de paciente critico, ya que la tecnologia reemplazé la dimensién
humana. Esto se evidencia en el discurso por medio de dos posiciones

profesionales; los médicos con mas experiencia y la nueva generacion.

Los profesionales médicos mas experimentados evidencian una crisis
profesional/moral, las viejas costumbres de la medicina, tales como; la
conversacion, decisiones en equipo, acompafiamiento y la comunicacién han
quedado relevadas en un segundo plano. Han desarrollado sus carreras junto al
desarrollo de la tecnologia y han debido estar a la vanguardia de su uso. Son
mas criteriosos y reflexivos, aceptan que la vida no se puede salvar a cualquier
costo, hay limites, aunque no tengan claridad ni normas sobre esos limites. En
ese sentido, se atribuyen el deber de frenar el impetu de las nuevas

generaciones, que han llegado desbordados de evidencia cientifica y tecnologia.

Las nuevas generaciones de profesionales meédicos nacieron junto a la
tecnologia y la practica médica es inconcebible sin su uso. Confian en sus
conocimientos, en la evidencia cientifica, en las cosas predecibles, en la norma
y el protocolo. Analizan comportamientos, parametros clinicos y numeros, evitan
la demanda y las situaciones conflictivas, salvan la vida de los pacientes, toman
decisiones apegadas al algoritmo o score, en consecuencia, son poco reflexivos
sobre situaciones mas complejas, es ahi, cuando la decision requiere de apoyo,

que buscan en los profesionales mas experimentados o las jefaturas para
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resolver la crisis moral, encuentran alli el respaldo suficiente para permitir que

un paciente muera.

Por otro lado, las decisiones sobre extender la vida o retrasar la muerte,
obedecen a criterios ideoldgicos mas que técnicos. Se produce una crisis
profesional de todo el grupo marcada profundamente por la judicializacion de la
medicina. Las decisiones se fundan en acciones para evitar procesos judiciales
mas que en un interés de comunicar y acordar lo mejor para el paciente, esto
afecta directamente la dinamica terapéutica que culmina con el uso
desproporcionado de técnicas, aumentando la carga sanitaria para el personal y

ocupando los recursos hospitalarios de manera desproporcionada.

La entrega de informacion ha quedado relevada al papel, la interconsulta, y en
muchas ocasiones los profesionales entregan informacién de acuerdo con la
conveniencia para el clinico. Implica, demora en las decisiones, incertidumbre,
ocultamiento de informacién, culminando en el cambio constante de las
conductas terapéuticas, y obedeciendo a los que suceda en cada turno y segun

el criterio del profesional médico a cargo.

La practica médica en las unidades de paciente critico es solitaria, cada uno
actua de acuerdo con los parametros clinicos en respuesta al uso de la
tecnologia y evitando desenlaces conflictivos. Las visitas en equipo
multidisciplinario se generan escasamente y la relacion clinica cada vez en mas
restringida en tiempo. El paciente se encuentra invadido por tecnologia, no se

comunica y por lo tanto no se desarrolla una interaccién genuina.

La comunicacion entre los equipos esta en crisis, los profesionales médicos no
conversan sobre sus pacientes y las decisiones se toman basandose en
parametros, estadisticas, historias escritas en la ficha y la interconsulta. La
opinion de otros profesionales es escasa o nulamente considerada. Se genera
un desencuentro entre el clinico y el paciente, y el paciente es mirado por medio
de la tecnologia y sus indicadores, es una decision solitaria y reflexionada solo
con la conciencia lo que origina genuinos procesos de desigualdad en la

atencion.

214



= El discurso jerarquico y la discriminacion

En el discurso aparecen los elementos que apoyan las decisionales y formas de
actuacion. Se identifican las distintas posiciones, y el ejercicio clinico solo desde
los profesionales médicos como unicos capacitados para ejercer una opinion

valida.

Los profesionales se reconocen lideres del equipo lo que constituye la jerarquia,
y el objetivo es contundente en el discurso, la busqueda del diagndstico y
resultados satisfactorios. Las decisiones son tomadas solo por medio del juicio
médico, en los casos que existe colaboracion, es solo con colegas de la misma
profesidn. Se descubre una cultura hospitalaria que reconoce la jerarquia, por lo
tanto, el ejercicio de poder se valida en el contexto. Es asi, como el grupo es
parte de una cultura hospitalaria donde el liderazgo y |a jerarquia de la profesién

médica no es cuestionada.

En este contexto y en el afan de recuperar a los pacientes por medio de la TSV,
se manifiesta un analisis eximido de una reflexion profunda sobre sus
consecuencias. La muerte es entendida como una derrota, por lo tanto, cuando
un paciente entra en el proceso de muerte, el médico se retira del escenario,
incluso desarrollando algunas practicas clinicas (como el uso de medicamentos
en dosis inusuales) con el fin de acelerar o retardar los procesos evitando su

enfrentamiento.

El resto del equipo de salud no se revela en la conversacion, los profesionales
de enfermeria aparecen solo cuando se les pregunta por ellos. Para la profesién
médica, los profesionales de enfermeria son ejecutores, algunos mejores y otros
peores, comparados constantemente en términos de conocimiento biomédico y
no reconociendo una labor profesional con objetivos diferentes. Al profesional de
enfermeria hay que exigirle para que funcione, si bien es posible escuchar
algunas sugerencias, finalmente, no se incorporan, ya que el profesional médico
siempre sabra lo que es mejor para el paciente. Se evidencia que la jerarquia
que no solo responde a una posicién social del grupo, sino que comanda cada
decisién y las actividades que se desarrollan en el contexto de las unidades

criticas del hospital.
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Al profesional médico le cuesta asumir la muerte de los pacientes, y cuando el
proceso se genera, buscas estrategias para desligarse de la situacion generando
practicas que no son coherentes a los fines de la medicina y un proceso de
muerte digna. Esta situacién genera conflictos con otros profesionales, incluso
con la negacion a la ejecuciéon de ciertas practicas; tales como el manejo del
ventilador mecanico o la administracion de sedacion. En este punto, los
profesionales se reconocen de manera inconsciente y poco reflexiva
traspasando ese limite, interviniendo y ejecutando acciones que no responden a
su campo profesional y que se clasifican como desproporcionadas, pues bien, el

profesional médico actua en un nivel jerarquico dentro del equipo.

En ocasiones, las decisiones y actividades basadas en potentes ideologias
definen practicas de discriminacion, por ejemplo, no tratar el dolor de pacientes
por considerarlos en una categoria moral diferente, pasando a llevar su dignidad

y causando consecuencias negativas y cuestionables.

En el discurso aparece constantemente el paternalismo médico, que se intenta
ocultar y justifica en la conversacion, pero que se revela con base en las criticas
sobre las posiciones de los propios profesionales y particularmente de los
familiares. EI médico/a sabe lo que es mejor para el paciente y maneja la
informacion en términos de los que él cree que es mejor, y esto ocurre incluso
entre los grupos profesionales de otras unidades dentro del hospital, por ejemplo,

con las urgencias.

Se reconoce un empoderamiento de las personas, el manejo de la informacién
producto de la disponibilidad en la web y la exigencia de los derechos, ha
generado demandas al equipo médico que, aunque son identificadas, se
reconocen como situaciones de resistencia a la atencién clinica. Los
profesionales estan alertas de esta situacién, ocultando el paternalismo solo por
el hecho de la ruptura generada por los procesos de judicializacion, pero

ejerciéndolo de igual manera.

216



9.2.2.1 Resumen de las representaciones sociales profesionales médicos

Figura 23: Representaciones sociales de los profesionales médicos
respecto del uso de la tecnologia de soporte vital y los procesos de

muerte

( REPRESENTACIONES SOCIALES }

Normativo y « Formacién médica —— PODER/DESPERSONALIZACION

* Salvar vidas

dominacién * Practica con base en TSV
G 4
CI.'iSiS.d.e| « Cambios en el ejercicio profesional INEQUIDADES EN SALUD/MEDICINA
ejercicio « Judicializacién/pacientes objeto — JUDICIALIZADA
profesional * Préctica solitaria/crisis de los agentes morales
médico
[ * Manipulacién del limite entre la vida y la muerte
Jerarquia y * La muerte es una derrota del ejercicio clinico
discriminacién * Uso indiscriminado de TSV
* Paternalismo/crisis de la dignidad
_— INEQUIDADES
ST
[ Discursos Ideoldgicos }

Fuente: elaboracion propia

Las representaciones sociales del grupo de profesionales médicos descubren
una base normativa argumentada en el deber de formacion y ejercicio profesional
que obliga al grupo a encauzar sus acciones en el objetivo de salvar vidas, es
asi, como la tecnologia de soporte vital permite que esta tarea sea mas facil al

entregar herramientas de soporte vital.

Se identifica una relacién jerarquica y el reconocimiento de una posicidén superior
de la profesion dentro del contexto hospitalario, con base en la posicidon social
jerarquica y el modelo paternalista. Es asi, como la entrada de la tecnologia
colaboré en la mantencion de la posicion y extendidé mucho mas alla el poder

ejercido en las practicas médicas.

En este sentido, la posibilidad de manejar el limite entre la vida y la muerte por
medio de estas técnicas proporcionaron al profesional el poder sobre las

decisiones vitales originando situaciones muchas veces excesivas, que
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desembocan en consecuencias tales como; despersonalizacion en la atencién e

inequidades sanitarias.

Por otro lado, en enfoque de derecho de las personas ha generado la exposicion
de los profesionales a procesos de judicializacion lo que desembocd un ejercicio
de la medicina solitario y defensivo. El grupo reflexiona y se cuestiona sobre sus
acciones, pero se justifica en las dimensiones legales que les obliga a ejercer
anteponiéndose a los escenarios legales. En este sentido, los procesos han
cambiado y lo que ocurre actualmente es la comunicacion por medio de papeles
que limita la comunicaciéon verbal y el acuerdo entre los equipos médicos,
tomando decisiones individuales con bases ideoldgicas y heterogéneas lo que

repercute directamente en el principio de justicia sanitaria.

La practica solitaria coexiste con el paternalismo, es asi, como muchas veces se
originan practicas ocultas, no registradas, actividades que responden a acuerdos
implicitos del grupo lo que exacerban aun mas las inequidades en las unidades

de pacientes criticos.

El grupo no solo ejerce su jerarquia en el contexto social de las UPC, también lo
hace con los pacientes por medio de la tecnologia. En consecuencia, la practica
médica extendid sus limites de ejercicio logrando interferir en la evolucién natural

del final de la vida.

Los pacientes también son invisibles para este grupo y las acciones en los
diferentes contextos y situaciones son comandadas por las tecnologias, lo que
importa es el dato o el numero que arroja la terapia de soporte vital mas que el
contacto genuino con las personas. Se genera una crisis moral del grupo entre
el deber médico, las posibilidades tecnoldgicas, los procesos de judicializacién y
las nuevas practicas médicas. Si bien se melancoliza sobre las viejas costumbres
de la medicina, la nueva era obliga a ser parte de los nuevos codigos sin un
retorno, ya que la ciencia avanza vertiginosamente y se debe estar a la altura del

imperativo tecnoldgico.
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En suma, el poder, paternalismo y autodefensa genera practicas solitarias y
heterogéneas que culminan en un gran peso moral para el grupo, lo que se
traduce en probables inequidades de salud, basadas en principios éticos
deontoldgicos pero muchas veces con sistemas morales heterogéneos lo que

demuestra la escasa justicia sanitaria en la salud publica.
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9.3 Analisis grupos de discusion comités de ética asistencial

Se realizaron dos grupos de discusion de comités de ética. La distribucion de
género se compensa en ambos grupos. El promedio de edad es de 66 afos para

el primer grupo y 49 afios para el segundo. En su mayoria poseen formacién en

bioética y presentan diversidad de creencias.

Tabla 9: Caracteristicas del grupo de discusion

Composicién de los grupos Grupo de discusién 1 Grupo de discusién 2
de discusion 5 personas 7 personas

Género 3 femenino y 2 masculino 4 femenino y 3 masculino
Promedio de edad 66 afios 49 afios

Rango 49 — 80 Rango 32 - 67
Promedio afios de ejercicio 34 afios 22 afios
profesional Rango: 20 - 45 Rango: 9 - 40
Formacion formal en bioética Si 6siylno

Creencia religiosa

ninguna — catolica

catdlica - cristiana — ninguna

Tabla 10: Resumen cédigos y categorias del analisis descriptivo. Se

identificaron 4 categorias y 16 codigos los que se resumen a continuacion.

GRUPOS DE DISCUSION COMITES DE ETICA CLINICOS

CATEGORIA

cODIGOS

1. Apoyo de los comités de ética
clinicos

Desinterés de la comunidad hospitalaria
Formacién en Bioética

Comunicacién con el comité de ética
Comunicacion efectiva

2. Uso de tecnologfa de soporte vital

Consentimiento Informado
Limites del uso de la tecnologia de soporte vital

3. Proceso de muerte

Temor a la muerte

Derecho de los pacientes y la familia
Muerte hospitalaria

Muerte digna

4. Préacticas profesionales

Salvar vidas
La informacidn
Judicializacién de la medicina

4. Trabajo en equipo

e e o D e e e A P

La comunicacion
Acuerdo entre los equipos
Paternalismo médico

Total: 4 categorfas

Total: 16 cédigos
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9.3.1 Analisis estructural discursivo de los comités de ética asistencial

Se identificaron tres estructuras en el discurso de los comités de ética asistencial
(CEA), se vincularon y relacionaron los cédigos que generaron las ideologias
discursivas mas potentes en torno al objeto de estudio. Todas ellas vinculadas a

la tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en unidades criticas.
Las estructuras son:

E1: Estructura 1 — Dificultades en la vinculacion con el Comité de Etica

Asistencial

E2: Estructura 2 — Ausencia de Bioética en la clinica

E3: Estructura 3 — Comunidad hospitalaria disgregada

Los nombres de las estructuras fueron creados basandose en la informacion
contenida en la vinculacién de cédigos y los fundamentos del marco teorico de

esta tesis.
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Figura 24: categorias y cédigos grupos de discusion comités de ética
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Bioética m’fmy B Acverdo entrelos  «
1 familia R equipos
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Fuente: elaboracion propia

"1 En azul: constructos teéricos - En amarillo: categorias - En gris: codigos - E: representa las estructuras
que se generan a partir de las relaciones entre cédigos.

222




9.3.1.1 Estructura discursiva 1: Dificultades en la vinculacién con el comité
de ética asistencial

Figura 25: estructura discursiva 1 — comités de ética asistencial

Estructura 1: Dificultades en la vinculacion con el comité de ética clinico

Tecnologia de Soporte Vital ‘ = ‘ Proceso de Muerte ’
L J

$
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l soporte vn:f profesionales
Apoyo de los

comités de
ética clinicos Proceso de
muerte
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Hospitalaria

|

Formacién en
Bioética

|

Trabajo en equipo

Comunicacién con
®El el comité de ética
® E2 1
® B3

Comunicacién

Fuente: elaboracion propia

= Cobdigos que se vinculan: desinterés de la comunidad hospitalaria —
formacion en bioética — comunicacion con el comité de ética —

comunicacion efectiva.

= Descripcion de la estructura

Los comités de ética asistencial se reconocen distantes de la comunidad
hospitalaria, existe un alejamiento entre lo que el comité puede entregary lo que
los clinicos requieren en términos de apoyo para la resolucion de problemas

éticos. El grupo identifica que los profesionales acuden al comité de ética
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buscando apoyo para la resolucion de los casos complejos, una especie de

sentencia que respalde la decision.

La normativa establece que los comités de ética deben reunirse cada 15 dias,
esta norma no ayuda a la realidad hospitalaria, debido a que la mayoria de las
situaciones complejas se generan de manera urgente y en horarios diferidos a
las reuniones del comité. Esta situacion puede generar que se tomen decisiones
en ausencia del apoyo del CEA y con procesos que cuentan con escasa

deliberacion y de manera individual.
Citas ilustrativas

“.Qué es lo que opina la gente?, que somos unos lateros. Yo creo que, los
meédicos, o sea, la comunidad piensa que nos ponemos a divagar, y algunas
cosas, yo creo que tienen razén, que somos lentos en responder. Eso si, yo soy
una critica en eso.” (GD5CEM3L856-858)

“Somos las que llevamos mas tiempo, de este grupo del Comité de Etica, y nos
ha... costado, tal vez, eh... llevar a la comunidad, tal vez, médica y enfermeria,
eh, ante situaciones eh, bioéticas, eh, acudir a este comité. A acudir a este
comité, en eh, como apoyo ante decisiones; y creo, desde mi perspectiva, lo, lo,
lo que mas a mi me preocupa, es que a veces se tomen decisiones individuales,

sobre la conducta a sequir en relacién a un paciente.” (GD6CEM1L27-32)

“Es un problema de, de, de, de todo, en general, de la salud. La gente no tiene
esa... conoci, no sé si conocimiento o conciencia de que, estamos el Comité de
Etica, para esas situaciones y para otras més, obviamente; y son decisiones que,
muchas veces son personales o a veces, se discute solamente en el equipo de
cada unidad, cuando se discute. (GD6CEM2[.36-39)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: identificacién

Somos unos lateros, nos demoramos Técnica de Soporte Vital
en responder Rol del CEA

Preocupa que se tomen decisiones
individuales

Fuente: elaboracion propia

En esta macroestructura, el CEA se identifica distante de la comunidad, los
procesos de canalizacion de consulta se tornan lentos y critican su propia
capacidad de colaboracion. En este sentido, la principal dificultad es acercarse
a los profesionales para poder ayudarles o que genera una preocupacion y
consecuencia, esto es, que las decisiones sobre el uso de tecnologia se tomen

de manera individual.

Por otro lado, el grupo reconoce que el contexto no permite establecer una
comunicacion efectiva con los equipos clinicos, lo que origina que se generen

consultas técnicas o clinicas mas que del ambito bioético.
Citas ilustrativas

“Es técnica. Y si uno hace, que yo veo en la interconsulta siempre, que el 90%
de la interconsulta, que no son dilemas éticos, son dilemas clinicos, el problema
es clinico. Entonces ahi también hay un déficit de la formacién de nosotros frente
a eso, porque falta mas bioética. En los equipos, sobre todo en los equipos
complejos, que estan, constantemente, enfrentando a la muerte, de darle una
mirada mas, a eso. Porque es super dificil. Uno le dice, pero cual es, yo le dije,
por ejemplo, a la doctora, usted tiene que especificar cual es su dilema, qué es
lo que la lleva a consultar, al Comité de Bioética.”(GD6CEM4L503-509)

“yo he visto; (...)! jPero lo otro, como lo hago!... Como yo, como lo que decia, tal
vez, la relacion, -uno va estableciendo y sabe los canales, tal vez, coémo yo me
puedo comunicar con el Dr. XX, contigo, con XX; o tal vez, no puedo
comunicarme nunca contigo-, me entiende, pero lo que yo observo... es que,

para irle a comunicar a un familiar... jnos damos 20 vueltasj Pero para poner un
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catéter o para, no sé qué, vamos, porque eso, pienso que lo sabemos hacer.”
(GD6CEM1L131-139)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/actividades

Existe porca formacién en Técnica de Soporte Vital
bioética Formacion en bioética

Las consultas al CEA son técnicas

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se revela la dimension de la formacién en bioética en la
comunidad hospitalaria. Los CEA reconocen que existe una formacién deficiente,
esto genera confusiones, ya que las consultan terminan solicitando un apoyo
mas técnico que de la dimension bioética, al parecer las decisiones sobre el uso
de la tecnologia son sencillas, pero cuando se trata de otra dimension el asunto

se dificulta.

El CEA se posiciona como el grupo que posee esta formacion y que por lo tanto

puede apoyar la decision, sin embargo, la consulta al comité es poco efectiva.

Existe poca comunicacién hacia el CEA, aparecen las formas de comunicacion
impersonales, por medio de interconsultas o paginas web y cuando lo hacen, es
en el sentido de la busqueda de un respaldo para la toma de decisiones en casos

que se describen como complejos.

Citas ilustrativas

“En general, ellos lo solicitan a través de la pagina. Nosotros, en la pagina web
tenemos... los médicos lo solicitan o si no, se comunican con alguien, le dicen,
mandanos el resumen, por el... por el... Asi que, nosotros aqui lo leemos y lo,
los invitamos. Y ellos presentan el caso. Eh, Pediatria, cirugia, eh, UCI
también...”(GD5CEM3L198-201)
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“Es mas conocido, dentro del ambito hospitalario; adentro del ambito de las
personas, que trabajan directamente con los pacientes. Pero con respecto a la,
a la comunidad, es poco conocido. A pesar que la ley, le da la posibilidad al
paciente, igual que a cualquier, igual que a un clinico, ingresar a la pagina y
presentar algun caso. El asunto, es que tienen un mal, una mala informacion, de
qué es y para qué es, el Comité de Etica. Entonces a veces, mandan cosas, que
nosotros las tenemos que derivar, por ejemplo, a la, ala OIRS.” (GD5CEMZ2L903-
908)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura:actividades

Consultas impersonales: por la web o

' Técnica de Soporte Vital
pasillo Consultas al CEA

Consultas de clinicos o derivaciones OIRS

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura, el grupo identifica algunas de sus actividades. Reconoce que
los mecanismos de comunicacion pueden ser impersonales y el acceso lento,
las consultas se realizan en general por la pagina web o las interconsultas
escritas, y el clinico, en particular el médico, es el que accede para solicitar apoyo
en decisiones que responden mas bien a problemas de calidad o reclamos. Si
bien, la ley permite que las personas de la comunidad accedan a consultar al

CEA, esto es un asunto desconocido.

La consulta al comité se genera sobre todo cuando hay problemas de
comunicacion, esto es, cuando la familia no comprende las decisiones o el
proceso del que es parte su familiar. Este repercute en la generacién de espacios
de desconfianza donde la solucién es acudir al comité para respaldar la toma de

decisiones.
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Citas ilustrativas

“Eh, en términos de, lo estoy pensando como, eh, denme lo que pasa
socialmente. Y no, eh, y, por lo tanto, -y lo estoy pensado también, como lo que
pasa con los usuarios, con nosotros, o sea, con el hospital, y, por ejemplo, el
hospital con el Comité de Etica-, hay algo que pareciera que el conversar, no
genera mucho. Entonces uno acude al otro, en la I6gica de un respaldo. Porque
en la base, hay una desconfianza respecto de lo que esta sucediendo ahi. Yo
desconfio de lo que van a hacer con mi familiar, eh, y, por lo tanto, el equipo
meédico desconfia, respecto de las reacciones de esa familia, respecto al manejo
que uno va a hacer. Y, por lo tanto, acudimos al Comité de Etica, eh, solo cuando,
en la desconfianza, donde esta la base, mas alla de la intencion,
necesariamente, de tener como una conversacion honesta.” (GD6CEH2L122-
130)

“Muy probablemente, pues, es cuando hay problema con la familia. Cuando no
hay una aceptacion o... un planteamiento; o viceversa, o la familia pide algo que
el equipo médico no esta de acuerdo. O sea, cuando no hay un acuerdo, en
general.” (GDCE2M2L66-68)

“Si, pareciera, (...) como que, se llama al Comité de Etica, cuando el caso se
vuelve, particularmente complejo, cuando, asi coloquialmente, se vuelve un
cacho o un problema para el servicio. Y (...)El caso se vuelve un elemento
problematico, a parecemos nosotros como, para una posible solucién. Y en ese
sentido, mi percepcion, creo que, que desde la salud mental, desde eh, la ética...
y el por qué estoy aca, también, creo que deberia tener un, una, una
compenetracion bastante mayor; ser, ser un discurso o ser un comité o un grupo
que ayudara a pensar los casos, en general, no solo los casos problematicos.”
(GD6CEH2L48-62)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion

Desconfianza Técnica de Soporte Vital

Decisiones

Respaldo

Fuente: elaboracion propia

Se revela una posicion del CEA con respecto de la comunidad hospitalaria y su
capacidad de intervenciéon en los problemas éticos. Reconocen que existe un
problema de desconfianza entre la comunidad en general y el personal
hospitalario, ya que la comunicacién se torna dificil y no permite tomar
decisiones. Esto origina desconfianza de lo que sucede con los pacientes y el
profesional, se acude al comité en busca de un respaldo para la decision clinica,
mirando al CEA como una instancia de resolucion y apoyo en situaciones

dificiles.
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9.3.1.2. Estructura 2: Ausencia de bioética en la clinica

Figura 26: estructura discursiva 2 — comités de ética asistencial

Estructura 2: Ausencia de bioética en la clinica

Tecnologia de Soporte Vital — Proceso de Muerte ‘
L J

Us.o < Précticas

! soporte m:f profesionales ‘—1
Apoyo de los

comités de
ética clinicos Proceso de
muerte

Trabajo en equipo

Consentimiento

Inform:
ado —>  Salvasvidas ——
l Temor ala
Limites del uso il t
de TSV
TEAR La informacién
°'B'! oétac %a Derecho de
pacientes y
familia
! Judicializacién | __|
de la medicina
®El Muerte - Paternalismo
@® E2 hospitalaria — e
@® E3 |

Muerte digna

Fuente: elaboracion propia

= Cbdigos que se vinculan: consentimiento informado — limites del uso
de la tecnologia de soporte vital — temor a la muerte — derecho de
pacientes y familias — muerte hospitalaria— muerte digna — salvar vidas —

la informacién — paternalismo médico.

= Descripcion de la estructura

La escasa formacion en bioética repercute en las decisiones clinicas y la
atencion de pacientes. Los procesos de consentimiento informado no son
efectivos y se generan decisiones paternalistas en contra de los deseos o
intereses de los pacientes y familias. A pesar de que la ley de 20.584 intenta

instaurar una cultura con enfoque de derechos, esta no ha permeado la
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comunidad hospitalaria, lo que culmina con decisiones que dafian y no respetan

los procesos sobre las decisiones terapéuticas.
Citas ilustrativas

“Como a nosotros nos toco aca, (...) Eh, dijo, “Yo no quiero que me intuben”.
Entonces se lo dijo a su mama, y fue al notario y timbré y todo. Y aca, llegoé un
momento, en que él se agravo. Y, y lo iban a intubar; y presentaron aca, eh, qué
hacian, qué hacian los médicos, de la UCI. Y aqui dijimos, pero si tiene
claramente su... Y la mama, alegando, “Por favor no lo intuben. Por favor, si él
dice que...”. La mama defendiendo el derecho del hijo y estaba, pero los médicos

no querian asumir eso, querian igual intubarlo.” (GD5ECEM3L96-104)

“Yo creo que la Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes, esta hecha para
facilitar, porque estoy convencida que, cuando el, el paciente, el familiar, estan
informados de forma correcta, los procesos deberian ser mas faciles. Y mas aun,
cuando tienes que tomar decisiones, de qué es lo que vamos a hacer, en tal vez,
en, eh, en las ultimas horas o en los ultimos dias de un ser humano. Entonces
cuando tu tomas decisiones, que, que no son eh, eh, compartidas, y cuando yo
observo que entre nosotros no nos hemos puesto de acuerdo, y tal vez, es licito,
porque yo puedo tener una mirada, tal vez, distinta a la de la doctora. ;Verdad?

Pero, que deberiamos compartir y tener uuu un plan.” (GD6CEM1L95-102)

“Porque claro, casi todos los médicos, como dices tu, a todos nos ensefiaron a
salvar vidas. La medicina, esta para salvar. ;No cierto? No, tenemos que entrar
en el otro concepto. Estamos para salvar, los que se tienen que salvar, y estamos
para ayudar a morir, los que se tienen que morir; y darles una muerte digna.
Nosotros, bueno, en la neo, somos otros, definitivamente, otro mundo, pero
hacemos como clases, eh, de UCI, de, de, siempre cada dos afos, hacemos un
curso de UCI. Y estoy metida yo con mi clase del Buen morir o del, de los
procesos al final de la vida. Y entonces ahi les hablo, O sea, digo, claro, trato
que ya se hizo todo, nos vamos al otro lado; y ahi entramos cuidados paliativos,
apoyo a la familia, y apoyo hasta a nosotros, como equipo. Entonces claro, pero
eso, el mundo de los adultos, cuesta mucho, cuesta mucho. Porque yo
pertenezco a otro que, Comité de Bioética y es lo mismo, es el mismo problema.”
(GD6CEM2L 431-441)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/posicion

Respeto a las decisiones o directrices

Tecnologia de Soporte Vital
Proceso de Muerte

Decisiones

Incertidumbre

Salvar vidas

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se revela la dificultad para tomar decisiones sobre los limites
del soporte vital y el paso al proceso de muerte. El CEA identifica su posicién
con respecto de los derechos de los pacientes o las directrices anticipadas, y
reflexiona sobre el hecho de que los clinicos experimentan dificultades para
tomar estas decisiones persistiendo el deber de salvar vidas cueste lo que
cueste. Probablemente, esta dimension se origina a causa de las dificultades de
comunicacién de los equipos y la capacidad de tomar acuerdos en un contexto

de ausencia de formacion ética.

Los limites del uso de la tecnologia son difusos, la confusion de conceptos y de
escenarios del final de la vida no permite actuar de manera asertiva. Se busca al
comité de ética para resolver estos conflictos, pero de manera poco frecuente.
Vuelven a generarse las dificultades de retiro de terapias una vez instaladas,
sobre todo con aquellas mas complejas, como lo son, la ventilacion mecanica y
las drogas vasoactivas. De manera sorprendente, la muerte natural vuelve a ser
definida por medio del uso de estas terapias, pareciera que, en la UPC, no cabe

otra manera de morir.
Citas ilustrativas

“Va mas alla. -Claro, que no sea un ensafiamiento-. ;jAh? va mas alla de lo que
le conviene, a un paciente dado. O, muchas veces también, -voy a quitar la
palabra “mucha’™ ;Ah? y a veces, se eh, desentiende lo que queria, el paciente.
Entonces eso... por vivencias, ;me entiende? “Oye, pero el paciente dijo que él

” @

queria estar...” “;Dénde esta? No esta firmado”. “Sigamos adelante”. Y ;Hasta

cuando van a sequir? ;Cuanto significa esto? ;Cuanto significa en gastos?
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¢ Cuanto significa en costo? Cuanto significa en costo, no solamente econémico,
sino que, en fisico ;ah?... o mental o psiquico o espiritual, como quieras llamarlo.
Entonces eso se ve sah? De, de, de punto de vista. Probablemente, no se ve
tanto aca; y de, porque, yo creo que aca, hay un cierto grado de formacion y hay
un cierto grado de consultas, también, con el Comité de Etica.”
(GD5CE1H1L298-307)

“Si. Porque ellos dicen, “No, nosotros no lo vamos a limitar: Ustedes son los que
limitan, nosotros no”. Pero ustedes son parte importante, ustedes son los
especialistas. O sea, dime tu, qué yo te puedo decir; yo como nutriélogo, decir,
“Este intestino, no va a crecer nunca mas. Y va a ser dependiente, toda su vida,
de alimentacion parenteral... Entonces ahi, yo, me queda clara la pelicula.
Entonces va a mejorar, va a caminar, va, va... No. Entonces... Pero ellos, no;
pero eso no nos corresponde a nosotros. Entonces falta un poco, el hacerse
cargo.” (GD5CEM3L357-362)

“O sea, yo creo que el soporte ventilatorio, que puede estar mucho tiempo, uno
deberia quitarlo.” (GD5CEM3L747-748)

“Es que, en el caso del adulto, en el caso que yo veo, de los adultos, por ejemplo,
cuando llegamos al tope terapéutico y ya se limita al paciente, pero esta
conectado a ventilacibn mecanica y todo, se limitan las drogas, casi nadie las
corta...... Las dejan a término, pero, por ejemplo, nadie le apaga el ventilador.
Solamente se deja que llegue la muerte natural, porque va a llegar, pero no se

saca tubo ni se desconecta. Porque va a morir ahogado. No sé si el buen morir...
(GD6CEMA4L.397-405)

“El encarnizamiento terapéutico como, y es super importante lo que comenta XX,
que pareciera que es algo, que se hace respecto a un paciente. Eh, pero se saca
de la escena, el, el, el, la angustia, el malestar, el sufrimiento, también del equipo.
Eh, porque, por algo uno tiene, a ratos, esta compulsion por hacer que este
paciente sobreviva. Como, eh, ahi hay algo, que también esta pasando; que se,
se niega, saca un poco de la escena, pero es super importante.” (GD6CEH2L
422-427)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/valores

Cuesta defiinir los limites Técnica de Soporte Vital
Limite

CEA como instancia decisional

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura el CEA reconoce que existe una dimension ética sobre el
limite del uso de TSV que no esta clara, que es traspasada producto de la
complejidad que genera para los profesionales tomar decisiones. Se reconoce
cuales son las atribuciones del comité y existe una critica hacia el limite del
ejercicio de la medicina, que en ocasiones se traspasa dafiando a los pacientes.
En este sentido, la busqueda de la orientacion del comité, responde un escenario
en el que los profesionales buscar excluirse de la decision solicitando al comité

que se haga cargo de la situacion.

Por otro lado, la preponderante formacion biomédica de profesional no permite
enfrentar los procesos de muerte de manera arménica y personalizada, nadie
quiere enfrentar el proceso y se dilata a fin de evitar sentimientos que involucren
a los profesionales. Pues bien, el deber profesional es salvar vidas y la muerte

es una derrota a la practica de la medicina.
Citas ilustrativas

“Entonces es como la diferencia, estando en el mismo servicio de pediatria. Pero

yo siento que tienen miedo,; en general, yo siento que hay susto; “No, no quiero

Rl

que se me muera en mi turno...” “No, por favor no”. “Que venga otra persona”.
(GD5CEMS3L68-70)

A pesar de que se reconoce que los pacientes tienen derecho a decidir sobre su
futuro, se generan dificultades, la comunicacién es inefectiva y la regulacion legal
no permite establecer directrices para la eleccion de la propia muerte. Sigue

estableciéndose el secreto pactado, propio de la practica paternalista de la
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medicina, cuyo objeto es que el paciente no conozca su propio destino y
pronostico, pues es el médico o los familiares quienes determinan como se debe

vivir el proceso de la muerte.
Citas ilustrativas

“Estamos en un escenario, en que, eh, el paciente tiene derecho a, a, a pedir; y
a decir, “Mira, yo quiero morir de tal forma”. Tiene derecho a negarse a un
tratamiento, ;ah?, tiene derecho a decir... o los familiares, a decir, “Mire, esto
que estan haciendo, no es un tratamiento paliativo, le estan dando morfina”, etc.
hay una serie de confusiones ;ah? Tiene derecho a pedir u, u, una eutanasia, -
que es lo que se va a discutir, ahora-. Entonces hay un derecho, -fijate que esa
seria la parte-, hay un derecho, a que el paciente pida como quiere morir. Y eso,
aca no esta desarrollado... aca no esta desarro., aca no existe el testamento
vital. ;Me entiende? Muy poco ;ah?, muy poco. Ayer, una persona, en una
consulta, me dijo que queria una autorizacion, para hacer un testamento vital.
(Ah? Eh, eh, esta, esta poco desarrollado. Entonces, como, como decia al
comienzo, se va a discutir la eutanasia, pero ;se han discutido bien, -fuera de
esto, que esta viendo el Congreso-, se discutié bien, las garantias que puede
dar, en ese sentido, para la muerte digna, -hay que definir, digna-, ;jah?, un buen
tratamiento paliativo? Eso, no. Como que es un salto a la eutanasia; puede ser
necesidad, necesidad del pais, etc. Pero eh, eh, eh, esto del final de la vida eh,
muchas veces eh, todavia es un poco eh, dificil de tratar.” (GD5CEH2L80-95)

“En adultos, hay presion ;ah? También lo he vivido eso, “No le vaya a decir’,
cah? No le vaya a decir. Pero también lo he vivido. Entonces, pero la persona
me dice, “No, yo quiero hablar con el médico, a solas”. Y tu vas a entrar a la
pieza, -estoy hablando en clinica-, y esta la familia afuera, “No le vaya a decir’.
Y tu le tienes que decir, mira, si él me pregunta, yo le voy a decir. Es una persona
competente, “Es que a mi papa le va a pasar, qué sé yo” ... Es una persona
competente..."(GDS5CEH21L548-553)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores

Cuesta respetar las decisiones Técnicade S oporte Vital

Derechos de los pacientes

Se oculta informacion

Fuente: elaboracion propia

Se revela la ideologia paternalista y las decisiones siguen estando en manos de
los clinicos y de la familia en otras ocasiones. La informacién puede ocultarse
generando dificultades para establecer lo que los pacientes quieren. En términos
legales, se reconoce que existe un vacio en este contexto que requiere de

discusiones y definiciones desde el aparato estatal.
Citas ilustrativas

“Porque usted ha tocado un tema, que era el que yo queria decir. Aqui, hay dos
medicinas distintas, doctor... Eh, le puedo asegurar, que un paciente con un
diagnéstico de un Sindrome Linfoproliferativo, hoy, en la Clinica Alemana,
manfana se toma una conducta. Cuando nosotros tenemos a ese paciente, que
lleva 2, 3 dias, abajo y Medicina, y yo, como residente de medicina, no lo quiero
llevar, porque sé que cuando lo suba, no me lo van a... Y el convenio, y el
Hospital XX no me lo va a recibir... Entonces, doc, es, es... es, es como... un
problema... conmigo... Que es... Que es inmoral... Porque... eh, son personas,
de clase A, y personas, que ni siquiera tienen derecho a tener clase... Y no
solamente pasa con los negros haitianos, pasa con mapuche y pasa con todo el
que no tiene acceso a, a una salud, que, que, por Constitucion, tendriamos,
doctor. Y provoca escozor; provoca verglienza, cuando usted ve a un paciente
abajo, con glioblastoma multiforme; 4, 5, 6 dias, abajo, y no se puede derivar,
porque es que necesita biopsia. Versus, lo que uno ve en la Clinica Alemana;
diagnéstico de imagen, es un glioblastoma, esteroide, en 5 dias, se esta
operando...” (GD6CEM1L556-568)

De manera dramatica se revela la dimension de las inequidades y la justicia

sanitaria, al parecer las personas que se atienden el sistema publico no tienen
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los privilegios de aquellos que pueden acceder al sistema de salud privado,

cuestidén que genera diferencias y que pasa a llevar la dignidad de las personas.

La formacion en bioética aparece de manera escasa, pues en el contexto del
deber profesional de salvar vidas pareciera que la muerte ya no es un asunto
médico. Por otro lado, hay un reconocimiento de una dimension de muerte y
muerte digna. Se identifica en ausencia de sufrimiento y con cuidados basicos
de confort, esta dimensidén se genera sobre la base del conocimiento disciplinar

y sistemas de creencias.
Citas ilustrativas

“Eh... eh, ese proceso de muerte, ;ah? Entonces uno lo ha visto; desde que, en
una época, era frio. -Me estaba hablando de los hospitales, soy el mayor, lejos,
de todos, aca- (Risas) ¢ Ah? Eh, y hubo un periodo oye, en que uno era residente,
becado UTI. El paciente se moria ;ah? y la comunicacion... era, bueno, se
murio, estaba enfermo, qué sé yo. No, no, no, no existia; ni en la sociedad ni en

los médicos, esta, esta formacion, de lo que significa la muerte.
(GD5CEH2L664-668)

“O sea, la muerte es de otros; otros son los que se mueren. A mi me va a tocar,
yo estoy consciente, pero mucho, mucho mas alla. Entonces hay una negacion
a la muerte, tanto de familiares, como de profesionales, que hace que hagamos
estas conductas, evitar hablar con las familias. ;No? Porque ahi vamos a
enfrentar la muerte, entonces no podemos hablar de ese tema. Y por eso dicen,
“No, porque ya pasé la hora, que tenia que dar la informacion, y ahora, no doy
informacién”.(GD6CEH1L202-207)

“Y no, y que atenta contra la autonomia del paciente. Si eso es lo que me, me,
me produce mucha molestia. Y... y por el otro lado... esta... el de, por qué. A
ver, los médicos quieren que los pacientes se mueran en resucitacion, para decir,
“Pucha, hice hasta jlo ultimo, lo dltimo, lo dltimo! y no pude mas, y se me murié
“. Porque hay, una cuestion, de la Latinoamé, de Latinoamérica catdlica; una
cuestion de culpa horrible. O sea, si el paciente no murié, mientras yo lo intentaba
resucitar y le meti ene adrenalina y atropina, por todos lados, igual murié. Y la
pobre vigja de 80 arios, terminé con todo el esternén quebrado... El médico
queda super contento. O sea, no contento. Queda sin culpa, porque hizo hasta

lo dltimo. ¢Y era necesario, esa cuestion? ;Era necesario? Si la vieja, se iba a
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morir igual, igual. Y podria haberse morido, -morido-, muerto (risas)” (GD6CEH1L
279-288)

“Para mi, la muerte digna, es una muerte, ojala con mi gente cercana, sin dolor,
y que me brinden los cuidados basicos, pa morir bien.”(GD6CEMA4L775-776)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores

Dificultad para enfrentar la
muerte

Proceso de muerte
Formacién en bioética

Exceso de terapias

Fuente: elaboracion propia

Persiste el deber del clinico de salvar vidas, se mezclan las ideologias con el
mandato profesional. EI CEA reconoce que este es un problema que repercute
directamente en los pacientes y que la motivacion radica en tranquilizar la
conciencia haciendo todo lo posible para salvar una vida, asunto que en
determinadas situaciones escapa de sus manos. El desconocimiento de los
limites, la ausencia de normativa o la falta de formacion, desembocan en un
exceso de plan terapéutico que podria estar motivado por las dificultades de
aceptar el proceso de muerte de manera natural y comprenderlo como una

derrota del ejercicio clinico.

En otro punto, no se identifica como un deber ni como una responsabilidad ética
del ejercicio de la medicina la comunicacién efectiva de las noticias, los contextos
hospitalarios tampoco lo permiten. Los hospitales siguen siendo lugares
incobmodos y frios para entregar la informacién y tampoco aparece una
disposicion a hacerlo de manera genuina. El profesional sigue anclado a un
modelo paternalista decidiendo de manera individual lo que es mejor para su

paciente.
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Citas ilustrativas

“Y no puede ser que, que en un pasillo se le comunique al familiar, ;Sabe qué?
fallecié. Entonces es super, o sea, a uno le toca, por lo menos a mi, en el dia a
dia, como persona. Por ejemplo, el otro dia paso, que les comunicaron a los
familiares, en el pasillo y todo el mundo mirando. O sea... eso, estamos muy al
debe, con respecto a eso. Y de eso, yo creo que tienen que ocuparse las
autoridades. O sea, si, si esto sirve pa algo, o sea, que tienen que tener una
mirada de, con una, con dignidad, a las personas que llegan aca.”
(GD6CEMA4L167-172)

“Porque hemos cambiado del modo de hacer la medicina; de que nosotros
decidiamos, y ustedes tranquilos, jsoy yo la que sé! Eh... ;Y cuando se violan
esos pasos!... tenemos, yo quedo con duda; yo, como familiar. Entonces cuando
no hay un lazo de confianza, el proceso no, no puede terminar bien. Entonces
ahi viene el temor a la demanda. El temor a, entonces tengo que, tal vez, llegar
a, a un comité, que pudiera ser asesor, para tomar la mejor decision; pero no
para un comité, que me va a respaldar y cuidar las espaldas, o sea, porque voy
a tomar una decision.” (GD6CEM1L 89-95)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: recursos/posicion

Judicializacién Tecnologia de Soporte Vital
Proceso de Muerte

Desconfianza

Respaldo del CEA

Fuente: elaboracion propia

Se identifica una reflexién sobre los cambios en las formas de hacer medicina
que radica en la falta de comunicacion efectiva, culminando en desconfianza
entre los distintos involucrados lo que afecta a las personas y pasa a llevar su
dignidad. Esto genera la busqueda del respaldo constante en las decisiones por
temor a procesos de judicializacion que, a juicio del grupo, responde a los huevos

modos de comunicar y a la ideologia paternalista persistente.
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9.3.1.3 Estructura 3: Comunidad hospitalaria disgregada

Figura 27: estructura discursiva 3 — comités de ética asistencial

Estructura 3: Comunidad hospitalaria disgregada

Tecnologia de Soporte Vital | = l Proceso de Muerte ‘
L J

4
Us.o d’e Précticas

! = m:f profesionales
Apoyo de los

comités de
ética clinicos Proceso de
muerte

Trabajo en equipo

Desinterés de la
comunidad —

Hospitalaria
La comunicacién <+
La informacién
1 Acuerdo entrelos |
equipos
Judicializacién
® E1 de la medicina
Paternalismo —
® E2 médico
@ E3

Fuente: elaboracion propia

= Cdbdigos que se vinculan: desinterés de la comunidad hospitalaria — la
informacion - judicializacion de la medicina — la comunicacion — acuerdo

entre los equipos — paternalismo médico.

= Descripcion de la estructura

Los profesionales se reconocen comunicandose mas de manera interna, pero
entre los equipos y con las familias se generan rupturas en el modelo de
comunicaciéon, la desconfianza es clave, genera situaciones de conflicto
constante y de temor profesional por los contextos de demandas a causa de

usuarios mas empoderados exigiendo sus derechos.
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Citas ilustrativas

“Lo mismo que vamos a decir, vamos a poner tratamiento por 21 dias de
Linezolid, o mira, este va a ser el plan, porque tal vez, yo llego mafiana, y digo
no, no estoy de acuerdo con la limitacion del esfuerzo terapéutico, que han hecho
con este paciente. No sé... Yo creo que, que nos falta saber comunicarnos y
establecer un lazo de, de comunicacién, en que uno se sienta tranquilo. Tal vez,
puede ser lo que me pasé a mi, que yo miraba, porque yo no, no sabia... Y, y, y
cuando empezamos las cosas y los problemas, los seres humanos, creo que la
mayoria, son falta de comunicacion. O, o no sé si es falta, o no lo hacemos bien.
O yo no lo hago bien. O que nunca, en la carrera de Medicina me lo ensefiaron.
He tenido que aprenderlo, tal vez, a base de... No sé. Y tal vez, hoy lo haga peor.
No lo sé.” (GD6CEM1L 103 - 111)

“Claro. Muchas veces, también, nos pasa... bueno, nosotros, yo, o sea, yo soy
de Servicio Social. Perddn. Y no solo también, en el ambito que tiene que ver
con la muerte; en general, eh, la familia tiene muy poca acogida aca, entre los
equipos. Generalmente, le dan la informacion rapidito, o si usted no viene de tal
a tal hora, ya se perdié la informacién.” (GD6CEM3L177-180)

“Y a uno se lo dicen. “Vengo cada 2 o 3 dias, porque no tengo plata, para venir
todos los dias”. Entonces cuando llegan, llegan tarde, y el médico dice, “No, es
que yo ya di la informaciéon”. (GD6CEMA4L190-192)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores

Falta de comunicacion en el equipo Tecnologia de Soporte Vital

Proceso de Muerte

Comunicacion

Formacion

Fuente: elaboracion propia

Se persiste con el valor de la comunicacion como elemento clave para la
resolucién de las dificultades. Se atribuye a un asunto de formacién profesional

en el que las formas de comunicacién no se abordan de manera importante. Se
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genera una practica solitaria con base en la formacién y que dafa el trabajo en

equipo.

Estas dificultades también generan desconfianzas e inseguridades entre los
equipos, lo que no permite dialogar y generar acuerdos a favor de los pacientes.
Transforma la practica clinica en una practica solitaria y disgregada donde las

decisiones son personales y sin apoyo del resto de la comunidad.
Citas ilustrativas

“Y en ese sentido, antes, -cortito, le doy el pase inmediatamente-. Pero, eh, que
eso también se da, respecto, por ejemplo, a las distintas disciplinas, y que, por
eso, nadie, -al menos es mi idea y creo, es lo que hemos conversado, en general-
, €S que no nos llegan los casos a nosotros, porque no es tan importante. ; Quién
es el mas importante, aca? Probablemente, el jefe del servicio o el que esta a
cargo, el médico a cargo de eso. El resto, poco importa. Muchas veces, nos han
llegado casos, que lo presenta la interna, por ejemplo, o la becada, eh, que esta
muy complicada, pero pareciera que no tiene el apoyo de, eh, el jefe, eh, de ese
paciente, digamos; o del jefe de servicio, que esta a cargo de ese paciente. Eh,
y es, porque bueno, justamente eso, hay una, un, hay estilo distinto. Estan los
meédicos y después, el resto. Eh... Y bueno, tiene que ver con eso, con que

bueno, hay una diferenciacion a priori, con la gente.” (GD6CEH2L537-547)

“No, es verdad, es verdad. En primer lugar, usamos, usamos lenguaje
inadecuado. O sea, nos cuesta un mundo... En vez de decir, “Mire, lo que pasa,
que la paciente del citocromo B450”, -hay gente que les habla asi, a los pacientes
y a los familiares-, ;ya? Y no es capaz de decirles con palabras sencillas. Y las
personas no entiendes. Las personas por timidez, dicen “Si, si, si, si”'Y uno, jurd
que lo entendié. Segundo, lo que dijeron, los lugares; aqui se preocupan, no sé
po, de que, tal cosa estructural, pero ;se ha preocupado, este hospital y algunos
otros que conozco, de tener salas de acogida?” (GD6CEH1L230-236)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: polarizacion

Posicién social de las

iy Tecnologia de Soporte Vita
profesiones

Proceso de Muerte

Jerarquia

Diferencias con las personas

Fuente: elaboracion propia

Se revela la jerarquia, la polarizacién entre ‘nosotros” que no somos tan
importantes y “ellos” los que estan a cargo. Esta estructura evidencia que la
jerarquia hospitalaria esta presente incluso dentro de los grupos de la misma
profesidn. Esto genera desigualdades en la atencion de las personas, ya que hay
un grupo por sobre los demas que toma decisiones segun su posicion en la
estructura social, y ademas se entrega informacion de manera técnica

entorpeciendo los procesos efectivos para tomar decisiones.

El modelo paternalista sigue instaurado y los procesos de judicializacién han
cambiado la forma en que se hace medicina. Los profesionales se comunican
escasamente y actuan en un contexto de proteccidn profesional mas que servicio

publico.
Citas ilustrativas

“Porque hemos cambiado del modo de hacer la medicina; de que nosotros
decidiamos, y ustedes tranquilos, jsoy yo la que sé! Eh... ;Y cuando se violan
esos pasos!... tenemos, yo quedo con duda; yo, como familiar. Entonces cuando
no hay un lazo de confianza, el proceso no, no puede terminar bien. Entonces
ahi viene el temor a la demanda. El temor a, entonces tengo que, tal vez, llegar
a, a un comité, que pudiera ser asesor, para tomar la mejor decision; pero no
para un comité, que me va a respaldar y cuidar las espaldas, o sea, porque voy
a tomar una decision.” (GD6CEM1L 89-95)

“Entonces, (...) Entonces yo, era el primer trato, con la mama... Y la mama hace
todas las cosas que le dicen los médicos. Vaya a tal parte. Entonces ella hace

todos los documentos, los papeles......... Qué significa eso, que entonces,
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hariamos proporcionalmente, lo que necesita. Si necesita oxigeno, oxigeno;
antibidtico, se le pone antibibtico, pero hasta ahi no mas sigo... “Doctora, hasta
ahi no mas. Y que bueno que me pregunta, -me dijo- porque cada vez que el
nifio se enferma, tengo terror”. Tiene terror ella, de decir...” (GD5CEM3L379-
393)

“Yo trabajo en un servicio, arriba, en el 5to piso, que es del Buen Morir. De 10
pacientes, que llegan a morir, 9 no saben el diagnéstico. Lo que, a mi, me indigna
hasta decir basta. Y voy y hablo con el médico, le digo, “Pero jcomo!” sobre todo
los cirujanos, este paciente tiene cancer gastrico terminal y no lo sabe. Eso es lo
que se llama, “la conspiracion de la muerte”. Eso lo sabe el médico, lo saben los
familiares, pero no el paciente.“(GD6CEH1L202-212)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/posicion

Cambios en el ejercicio profesional Tecnologia de Soporte Vita

Proceso de Muerte

Ejercicio de la medicina

Temor a las demandas
Respaldo CEA

Fuente: elaboracion propia

Los cambios en el ejercicio de la profesion médica revelan posiciones y temores
con respecto a las decisiones limite. En este sentido, parece que los clinicos
efectivamente requieren apoyo, sin embargo, la busqueda errénea del apoyo
decisional no se argumenta desde el beneficio de los pacientes, mas bien lo hace

desde la proteccidn y respaldo del ejercicio individual.

Esto repercute directamente en las practicas profesionales, generando
mecanismos de atencion inequivocos ausentes de una dimensioén de justicia. A
la comunidad no le interesa apoyarse en los comités de ética para casos
complejos a favor de las personas, lo que hacen es buscar un tribunal mediador
que les ayude en la nueva forma de hacer medicina para defenderse de las

desconfianzas generadas por un trabajo solitario y defensivo.
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9.3.2 Analisis de discurso

ideolégico de los comités de ética clinicos

las representaciones sociales desde el

El siguiente esquema corresponde a la identificacion de la organizacion
hospitalaria como componente social, los procesos de cognicion que conforma
la comunidad epistémica de los profesionales que componen los CEA dentro de
las unidades y la generacién del discurso sobre el problema en su contexto de

consulta y situaciones en la que se llevan a cabo las decisiones.
Figura 28: Proceso de generacion de representaciones sociales

Cognicién — Sociedad — Discurso.

Estructuras sociales que originan las representaciones sociales a través del discurso

Situacién / componente social - Comité de Etica Clinico

Sistema cognitivo - Memoria

Modelos mentales Componente cognitivo

Discurso: UPC - Hospitales
Discurso de los CEA

Procesamiento estratégico del
discurso

Estructuras

Conocimiento personal

Conocimiento compartido

Contexto
ICEA hospitalarios (apoyo UPC)
—_—

1.

Conocimiento sociocultutal
del discurso:
Conocimiento en bioética

Limites de uso de TSV
Situacién: Uso de TSV y Précti:ar solitaria/disgregada
proceso de muerte Jerarquia
Interpretacién I

L

Modelos “viejos™: Actitudes sociales de grupo:

i6n - melancolia -

comunicacién- trabajo en critica al modelo

equipo

| s

actividades - normas y
valores - posicién/relacién
polarizacién

identificacion

Actitudes personales: — |
justificacién - humanizacién

[ s

Valores personales y
P Valores socioculturales

< »  DISCURSO IDEOLOGICO

“Realidad”: REPRESENTACIONES SOCIALES

Fuente: elaboracion propia con base en Van Dijk (1996), Teun. Analisis del discurso ideoldgico.

En la figura anterior se identifica el conocimiento de los comités de ética, el
conocimiento personal responde a modelos antiguos y refleja el tradicional
paternalismo médico y los modelos de comunicacién personalizados para el
trabajo en equipo. Las actitudes del grupo responden a la compasién, melancolia
de los modos de hacer medicina, y una critica al modelo actual preponderante.

Este tipo de conocimiento influye en el grupo, generando conocimiento
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compartido, y por lo tanto ideologias que controlan el discurso e inciden en sus
actividades de acuerdo con el contexto y situacion particular respondiendo a
modelos mentales instalados. En este sentido, los modelos mentales controlan
el discurso y se identifican en las estructuras discursivas, a su vez, estas
estructuras permiten acceder a las representaciones sociales acerca del

fendmeno de interés.

> Modelos mentales ideolégicos que operan en el grupo de comités de

ética asistencial

En este grupo se generan dos modelos mentales que articulan sus
actuaciones. El primero, la ineficiencia, que surge desde la autocritica al rol
del comité en la estructura hospitalaria reconociendo cierta pasividad como
agente institucional cuya actuacién culmina en colaborar con las decisiones
individuales, la falta de comunicacion y de apoyo a los equipos sanitarios,
desembocando en probables injusticias sanitarias. El segundo, /a
dominacién, que implica que se acepte que existe una jerarquia hospitalaria
y que la consecuencia corresponde a la disgregacion de los equipos

sanitarios generando crisis de los equipos y uso indiscriminado de TSV.

A continuacion, se realizara el analisis del discurso ideoldgico, por lo tanto, de

las representaciones sociales del grupo.
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Figura 29: Ideologias identificadas en las estructuras discursivas

Las consultas al CEA son técnicas

C via web/interc

Nos cunsultan casos de OIRS

Los profesionales poseen una posicion social en la estructura
hospitalaria
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Somos lateros
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En la figura anterior se resumen las ideologias identificadas en las estructuras
discursivas. Se destaca que las ideologias de grupo configuran Ilas
macroestructuras. Las ideologias mas abundantes se encontraron en los discursos
de posicion y actividades. En este sentido, el discurso se caracteriza por ser critico
y defensor, llama la atencién que, a diferencia de los otros grupos, existe una

contante autocritica al rol del comité.

9.3.2.1 Tipos de discurso

= El discurso de la justicia sanitaria, la ética y los derechos

La funcién esencial del CEA es apoyar a la comunidad hospitalaria en la formulacién
de recomendaciones en situaciones de consulta ético — clinica que generan
dificultades en el ejercicio clinico. Por normativa, los comités se reunen cada 15 dias
y son constituidos por un grupo multidisciplinario representante de los distintos del
hospital. En este sentido, la mayoria de las consultas que se realizan a los comités
responden a problemas que se derivan de decisiones limite sobre el uso de la

tecnologia y sus consecuencias.

En este contexto, en las unidades de paciente critico se generan frecuentes
situaciones de conflicto, que por ser agudas y criticas, requieren de una respuesta
rapida. La pronta resolucion de los conflictos puede cambiar la conducta entre el
limite de la vida y la muerte de los pacientes, esto podria generar diferencias

pasando a llevar la justicia sanitaria y los derechos de los pacientes.

En el discurso se develan las constantes dificultades para acceder al comité y contar
con su apoyo. Se representa la primera dimension de las actividades del comité,
esto es, identificarse distantes de la comunidad hospitalaria y como un organismo

lento y tedioso, lo que desemboca en dificultades para apoyar a los clinicos.

Ademas, se revela una posicion frente al problema de estudio que se representa
como una preocupacion sobre la posibilidad que las decisiones se toman de manera
individual generando consecuencias desafortunadas para los pacientes y como

resultado inequidades en la atencion.



La funcion del CEA se desgasta por la falta de formacion en bioética de la
comunidad hospitalaria, que sumada a problemas de comunicacion entre los
equipos, culmina con un proceso de toma de decisiones individual segun cada caso
y situacion, sin evidenciarse un didlogo o deliberacion genuina sobre el caso en
cuestion, este asunto descubre que al existir decisiones basandose en criterios
heterogéneos, las diferencias en la atencion pueden constituir serios problemas con

relacion a los derechos de las personas generando mas inequidades.

Por otro lado, el comité mas que apoyar y establecer recomendaciones en este tipo
de decisiones, es buscado con el objeto de encontrar en él una instancia mediadora
en situaciones particulares. Se identifican otros conflictos que no poseen caracter
ético, como en la discusion de la aplicacion de criterios técnicos y proteccion de los

profesionales frente a posibles procesos de judicializacién.

Esta dimension afecta el ejercicio de la medicina, lo que se interpreta como una
comunidad defensiva y con abundantes practicas solitarias alejadas de un marco

ético orientador para la atencion.

Nuevamente aparece la comunicacion por medio del papel, incluso a través de
medios digitales, tal es el caso de la pagina web. La conversacion en la comunidad
no existe y cuando se da es solo por medio del estamento médico, excluyendo de
la conversacion a otros profesionales de la salud. Esta representacion del grupo
expresa de manera clara las jerarquias hospitalarias en la cual los profesionales
médicos se posicionan en un nivel que contribuye al ejercicio del poder en el

contexto y situaciones de uso de tecnologia.

Una representacion novedosa responde al reconocimiento de una crisis de
desconfianza, los equipos no se comunican y la informacion entregada es confusa
y parcial. Esto culmina en que los usuarios, que son parte del contexto y las
situaciones en torno al fendmeno estudiado, permanezcan constantemente
desconfiando del equipo y del hospital. Tal vez, las causas tengan relacién con el

paternalismo médico que sigue habitando la comunidad hospitalaria, el médico/a
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sigue siendo quien mas sabe sobre el paciente y este ultimo debe aceptar las
decisiones que a veces se informan y que otras quedan en la conversacién o
actuacion de cada equipo profesional. Esta situacion es reconocida por el grupo y
criticada a la vez. Para el grupo la comunicacion efectiva y genuina podria ser el
eslabon clave para el respeto de los derechos y la justicia, esta dimension
permanece en el centro del discurso y se melancoliza sobre las antiguas formas del
ejercicio de la medicina, que sin dudas respondian de mejor forma a la resolucion

de problemas y las relaciones clinicas auténticas.

El discurso se reproduce por medio de la tecnologia, los pacientes quedan cautivos
de dos terapias fundamentales, el ventilador mecanico y las drogas vasoactivas. Se
manifiesta la crisis moral al momento de tomar decisiones de limitacion de terapias,
los profesionales no enfrentan ese proceso, ya que implica generar la muerte de un
paciente y a los profesionales no se les ha ensefiado a enfrentar esta situacion. En
este contexto, la muerte natural se reconfigura por medio del uso de estas terapias

de soporte vital en el hospital.

La representacién normativa del deber profesional se evidencia en los discursos,
salvar vidas es la tarea esencial insertada en la génesis de la profesion. La tension
se genera al enfrentar del proceso de muerte y la tarea de dejar ir a un paciente.
Los secretos pactados sobre el prondstico y las dificultades médico — legales
configuran el discurso que justifica las acciones que buscan evitar la muerte, limitar
las terapias vy vivir el proceso. Si bien, la muerte y muerte digna aparece en el
discurso, pareciera que obedece a un producto de reflexiones y no acciones del
grupo, que se demuestra en el relato de las practicas clinicas y las diversas

situaciones como un proceso eludido para profesionales y familias.

Los hospitales se revelan como lugares impersonales, no generan las condiciones
adecuadas para comunicar de manera asertiva las malas noticias. Ademas, en otro
sentido, los hospitales docentes — asistenciales corresponden a escuelas

formadoras que muchas veces generan diferencias en la practica.
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Una potente representacion ideoldgica que controla el discurso corresponde a los
procesos de judicializacion y el temor a la demanda, esta dimension ha fragmentado
las practicas médicas. En este sentido, el CEA identifica que la comunidad
hospitalaria 1o busca como un grupo resolutivo de estos conflictos mas que
consultivo con relacion a los problemas ético-clinicos. La necesidad de respaldar
todo por escrito y el temor a la demanda, ha influido en el distanciamiento entre los
equipos clinicos y deja a la deriva lo mas importante, el bien de los pacientes, sus

derechos y el ejercicio de la justicia sanitaria.

Se induce que la bioética clinica esta bastante ausente en la practica clinica, la
comunidad actua de acuerdo con la norma y la técnica. Los espacios reflexivos son
escasos prevaleciendo el ejercicio solitario de la medicina. Corresponde a un
discurso que representa una escasa reflexién ético — clinica lo que descubre que un
marco ético de salud publica se encuentra totalmente ausente originando problemas
de equidad y justicia para las personas que requieren TSV y que experimentan

sus muertes en los contextos hospitalarios.
= El discurso de la dominacién y disgregacién

Los equipos sanitarios que enfrentan conflictos éticos requieren de un apoyo
interdisciplinar y colaborativo. Cuando estos escenarios se presentan, es
recomendable acudir al CEA en busca de orientacién y recomendaciones para la
resolucion de casos dificiles, situacion que se encuentra establecida en las
normativas y particularmente la ley 20.584. Se revela la representacion mas
importante del grupo, esto es, que la funcién normada del comité se desalinea de
los requerimientos reales de los clinicos, ya que las decisiones sobre TSV y muerte
en las UPC son urgente, lo que implica que deben ser tomadas de manera rapida y
en ausencia del apoyo real del comité. En este sentido, se pierde la esencia del fin
del grupo y se culmina con una comunidad hospitalaria disgregada, practicas y
decisiones solitarias dominadas por la técnica y traducidas en poder sobre el uso

de la tecnologia.
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Se representa la ideologia que constituye al CEA como tribunal de sentencia, se
evidencia en el discurso a través de la necesidad de acudir al comité de ética
buscando respaldo legal para las situaciones, particularmente cuando se vuelven
problematicas y el profesional no las logra resolver. Sin embargo, las decisiones
dificiles se toman a solas y de manera individual, revelando el absolutismo del
ejercicio de la medicina. Para el grupo, los procesos deliberativos 0 comunicativos
se han perdido y la comunidad hospitalaria se enfrenta a una practica disgregada

que demuestra la sumision de los restantes grupos de la cultura hospitalaria.

La funcion formadora en bioética del CEA se representa, en gran medida, ausente.
Los escenarios clinicos complejos se resuelven por medio de decisiones
unilaterales basadas en criterios técnicos y juridicos defensivos, en su mayoria,

ideoldgicos, postergando la dimension humana del paciente para el ultimo lugar.

La penetracion tecnoldgica y cientifica, sumada al “empoderamiento” de los
pacientes, genero la necesidad de regular los procesos y asi evitar judicializaciones.
Este ambito, reemplazé la conversacion por el uso de la interconsulta y medios
digitales como paginas web, para el grupo, este contexto influyé en la ruptura de las
relaciones interpersonales entre los equipos de trabajo privilegiando la practica

sanitaria solitaria y disgregada.

La dominacion del disimulado paternalismo médico continua presente en los
contextos hospitalarios. Significa que a pesar de que el discurso es controlado por
el enfoque de derechos y respeto a las personas, las decisiones reales en las
practicas clinicas son en muchas ocasiones unilaterales, tomadas en los servicios
clinicos y a espaldas de los pacientes y otros grupos hospitalarios, exiguas del

respeto real de la autonomia y el consentimiento informado.

La formacién biomédica con base en la técnica desemboca una toma de decisiones
que excede las posibilidades terapéuticas reales por medio de ideologias
conducidas por la norma y el deber de salvar vidas. La reflexion es escasa, los

modelos mentales ideoldgicos y los acuerdos implicitos promueven la normalizacion
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de practicas disgregadas y solitarias aceptadas por la comunidad, por ejemplo, en
el caso de la muerte conectada al ventilador mecanico y considerada como natural
en las unidades de pacientes criticos. Al parecer, estos mecanismos de decision
resguardan el ejercicio del poder y la dominaciéon del hombre sobre el propio

hombre a través de la técnica.

Se representa una crisis moral del equipo sanitario, el trabajo se desarrolla en un
contexto de inseguridad y desconfianza, las dimensiones éticas se han diluido, en
gran medida, por la ruptura del modelo influenciado por la tecnologia y las

repercusiones juridicas que se podrian derivar de su uso inadecuado.

En el discurso se muestran las dificultades de una crisis moral sanitaria que enfrenta
una disyuncién entre principios, valores personales ideoldgicos y organizacionales
casi inexistentes en el discurso. En los hospitales existen posiciones individuales y
jerarquicas, se toman decisiones a costa de los beneficios para los pacientes y de
los deberes institucionales, tal vez motivadas por la proteccion del absolutismo
profesional. La conversacién se perdié como estrategia clave, diluida por el avance
tecnologico representando una nueva forma de hacer medicina y extendiendo sus
limites, que posiciona a los equipos en una crisis moral que afecta el ejercicio de

una ética justa para estos contextos y situaciones sanitarias.
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9.3.2.2 Resumen de las representaciones sociales de los comités de ética
asistenciales

Figura 30: Representaciones sociales de los comités de ética asistenciales

respecto del uso de la tecnologia de soporte vital y los procesos de muerte

REPRESENTACIONES SOCIALES J

* Rol del CEA ineficiente

Justicia Sanitaria '3“““?_95 individuales INEQUIDADES
escontlanza —_— CRISIS DE DESCONFIANZA

* Comunicacién
* Judicializacién

Etica y derechos

' v

e Jerarquia
Dominaciény  °!nsesuridad PODER/DISCRIMINACION/

. o * Crisis de los equipos CRISIS DE LOS EQUIPOS
disgregacion « Practica solitaria ~ —————

e CEA como tribunal

[ Discursos Ideoldgicos }

Fuente: elaboracion propia

Las representaciones sociales de los grupos de comités de ética clinica revelan una
critica al ejercicio actual de la medicina y a su propio rol colaborador. Pertenece a
un discurso que reclama la reivindicacién de la justicia sanitaria y la proteccion de

los derechos de los pacientes.

Se melancoliza sobre la ruptura de un modelo basado en la confianza y la
comunicacién, se descubre cédmo la tecnologia y los procesos de judicializacion han
originado practicas solitarias, disgregacion en la comunidad hospitalaria, y
decisiones individuales que han dafiado la confianza entre pacientes, familias y
equipos, lo que culmina con un ejercicio médico defensivo y decisiones individuales

que no responden a las dimensiones de justicia sanitaria.
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Las jerarquias hospitalarias siguen presentes y los discursos rondan sobre el
ejercicio médico, no incorporando a otros grupos profesionales o técnicos. Pareciera
que el ejercicio defensivo con base en las jerarquias permite que prevalezca la
dominacion de la técnica y el poder por sobre la justicia sanitaria, por un lado, y de

salud publica por el otro.

La representacion mas importante es sobre el propio rol del comité, la normativa y
el ejercicio del apoyo ético no caben en el contexto de la realidad hospitalaria
originando un apoyo ineficiente y desalineado con los que los profesionales clinicos
requieren. A pesar de que se intenta permear a la comunidad con formacion ética,

esta tarea es dificil y escasa.

Los pacientes no son invisibles para el grupo, sin embargo, lo siguen siendo para el
resto de los profesionales, configuran situaciones en las que el comité no posee
atribuciones para interferir proactivamente, ya que el conducto implica solicitudes
de consulta. En este punto, el acceso al comité se transforma en un tramite tedioso
y la respuesta es lenta. Al momento de analizar los casos, el grupo se identifica
como un organismo disponible, a ojos de la comunidad, como un tribunal regulador
y decisional de las practicas médicas en torno a las decisiones dificiles y

problematicas sobre el uso de las tecnologias y los procesos de muerte.

Existe una crisis de desconfianza y moral en el contexto hospitalario que radica en
las multiples ideologias y valores heterogéneos de como deben hacerse las cosas

y como se hacen, un dilema entre el deber/la norma y las ideologias profesionales.

La ética de la salud publica esta ausente en los discursos, la ética es representada
solo en su dimension clinica y de manera escasa, lo que no permea los contextos

clinicos.

Finalmente, las diferentes practicas como la desconfianza, la crisis de los equipos,
la ineficiencia del comité, y las decisiones solitarias, no hacen mas que afectar los
procesos y obstaculizar la reflexion sobre la necesidad de abordar este fenémeno

como un asunto colectivo con enfoque de justicia.
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9.4 Andlisis grupo de discusiéon mixto

Se realizd un grupo de discusion mixto. Se constituye predominantemente por
género femenino. El promedio de edad es de 55 afos y de experiencia profesional
de 30 anos. Una persona con formacion en bioética. El grupo se conformé por una

enfermera y el resto fueron profesionales del area médica.

Tabla 11: Caracteristicas del grupo de discusion

Composicién de los grupos de Grupo de discusién 1
discusién 4 personas

Género 3 femenino y 1 masculino

Promedio de edad 55 afios. Rango 32 — 63

Promedio afios de ejercicio 30 afios. Rango: 9 —40

profesional

Formacion formal en bioética 1Si

Creencia religiosa ninguna — catdlica - cristiana.

Tabla 12: Resumen cédigos y categorias del analisis descriptivo. Se

identificaron 4 categorias y 8 cédigos los que se resumen a continuacion.

CATEGORIAS Y CODIGOS GRUPOS DE DISCUSION MIXTO

CATEGORIA cODIGOS

Toma de decisiones

Acuerdo entre los equipos

Trabajo colaborativo

Médicos jovenes

2. Uso de la tecnologia de Limites del uso de la tecnologia de soporte
soporte vital vital

1. Trabajo en equipo

== O DY

2. Autonomiay Consentimiento Informado
3. Rol del comité de ética 1. Apoyo del comité en la toma de decisiones
4. Muerte hospitalaria 1. Proceso de muerte
Total: 4 categorias Total: 8 cédigos
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9.4.1 Analisis estructural discursivo grupo mixto

En esta seccion se presenta el analisis estructural discursivo con base ideoldgica
del grupo de discusiéon mixto. A continuacion, se presenta el mapa conceptual de

analisis estructural.

Se identificaron tres estructuras en el discurso del grupo mixto, se vincularon y
relacionaron los codigos que generaron las ideologias discursivas mas potentes en

torno al objeto de estudio.

Las estructuras son:

E1: Estructura 1 — Practicas sanitarias colaborativas
E2: Estructura 2 — Uso de la tecnologia y proceso de muerte

E3: Estructura 3 — Liderazgo del equipo sanitario

Los nombres de las estructuras fueron creados basandose en la informacion
contenida en la vinculacion de codigos y los fundamentos del marco teérico de esta

tesis.
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Figura 31: categorias y codigos grupos de discusion mixto'?

=
| |
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equipos
'~ Trabajo )
OEL | oo

® E2
® B3

Fuente: elaboracion propia

12 En azul: constructos tedricos - En amarillo: categorias - En gris: cddigos - E: representa las estructuras que se

generan a partir de las relaciones entre cédigos.

Fuente: Elaboracién propia.
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9.4.1.1 Estructura discursiva 1: Practicas sanitarias colaborativas

Figura 32: estructura discursiva 1 — grupo mixto

Estructura 1: Practicas sanitarias colaborativas

Tecnologia de Soporte Vital > } Proceso de Muerte
L ]

Uso de
ia de

1 Muerte
1 soporte vital \

hospitalaria

Trabajo en
GELED Rol del comité
de ética

Limites del eso
i [ | delaTsv
decisiones
Apoyo del
comité de
ética en las
decisiones
Acuerdo entre los
equipos
Trabajo I
El colaborativo

Fuente: elaboracion propia

= Coddigos que se vinculan: toma de decisiones — acuerdo entre los equipos
— trabajo colaborativo — limites de la TSV — apoyo de los comités de ética en

las decisiones.

= Descripcion de la estructura

En el grupo de discusion mixto se descubre una dimension normativa, se reconoce
la necesidad de alinear y homogeneizar las practicas sanitarias. En este contexto,

el uso de protocolos predictivos (ya existentes) y la actuacién alineada del personal
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no médico a través de normas, facilita el trabajo en equipo y las practicas

colaborativas.

Se reconoce un trabajo en conjunto del equipo, con excepcion de los médicos mas
jévenes que trabajan en horarios no habiles, estos, en ocasiones toman decisiones
unilaterales cuando se ven enfrentados a situaciones dificiles que se generan es

espacios donde no hay apoyo cercano para la decision.
Citas ilustrativas

“Exacto. Es decir, hay, para sala basica, se disefié un escore, para actuar antes de
que se produzca una Clave Roja. Ahora eso, es para trasladar a un paciente, que
tiene criterios de traslado a UPC. Pero UPC, Intermedio Médico, Intermedio eh,
Quirdrgico.” (GD7MXM2L255-258)

“Dificil ah, dificil. De repente, hay algunos que se sienten muy seguros y toman, pero
al otro dia, igual se conversa. O sea, tal vez no la deberia haber tomado.”
(GD7MXM1L348-349)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicién/polarizacion

Normativas y protocolos Técnica de Soporte Vital

Decisiones

Decisiones unilaterales

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se revela una posicién de los profesionales médicos sobre el
resto de la comunidad hospitalaria, en este sentido, se deben normar las practicas
sanitarias para actuar de manera asertiva en casos de emergencia, esto es con la

creacion de algoritmos predictivos que permiten anticiparse al deterioro de un
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paciente. Por otro lado, se descubre la polarizacién del grupo al identificar toma de
decisiones individuales que debiesen conversarse en equipo y que en ocasiones

son erroneas.

A pesar de que se reconoce el trabajo en equipo y la toma de decisiones
consensuada, ase revela una dimensidn relacionada con el desacuerdo y la
dualidad sobre la toma de decisiones terapéuticas, mediadas por las creencias y
opiniones (ideologias) personales de los médicos tratantes. Esto genera

desconfianzas e incertidumbres en los equipos de trabajo.
Citas ilustrativas

“Es muy importante el trabajo y la elaboracién en equipo, de la proporcionalidad de
cada paciente, si es que no se (...) Entonces ya, ahora uno se junta en equipo y
dice, ya, objetivemos; o sea, qué es lo que vamos a medir, para decidir si a este
paciente lo vamos a proporcionalizar o no. Entonces ahora ya, hoy en dia, es mucho
mas meditada la, la decisién y bueno, ellos saben que no lo pueden hacer solos,
digamos.” (GD7MXM1L1033- 1046)

“Eh... (...).. “Entonces nos ha pasado, en varias oportunidades, en donde un dia, el
paciente esta limitado y al otro dia ya no. Entonces como que... (risa), es como, el
dia, el dia antes, no se, solamente se le aportaba, no sé, el suero y el ventilador, y
al otro dia, jtodo! Examenes, antibidticos, todo, y eso causa eh, como que descoloca
al equipo” me, al equipo de enfermeria y al equipo médico, porque pucha, ;qué
hicieron ayer? No po, ayer estaba limitado.” (GD7MXM3L963- 978)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/valores

Decisiones consensuadas Técnicade S oporte Vital

Limitacién de terapias

Decisiones con base en ideologias
(criterios personales)
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Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se muestra que existe una disposicién a decidir en conjunto sobre
las estrategias terapéuticas para los pacientes y que sin duda obedece a la mejor
estrategia para llegar a consensos, determina una posicién que adopta el grupo al
estar en conjunto. Sin embargo, a la vez se identifica que los clinicos toman
decisiones segun sus creencias y criterios personales y que estas pueden ir
cambiando de acuerdo con los grupos que estén enfrentados a esos contextos y

situaciones particulares.

El trabajo colaborativo aparece en la toma de decisiones solo por medio de la
opinion de los profesionales kinesidlogos/as y de enfermeria. En el aspecto
ventilatorio, las opiniones de los kinesidélogos pueden ser tomadas en cuenta, sin
embargo, para otros profesionales como los de enfermeria, es necesario instaurar
la aplicacion de protocolos que les permita interpretar la informacién de manera
adecuada y transmitirla a los profesionales médicos. La falta de comunicacién de
los equipos se hace presente en el andlisis de las dificultades para establecer

colaboraciones y tomar decisiones.
Citas ilustrativas

“A veces el que, no sé, se comenta, podriamos hacer tal cosa, pero se priorizan
otras, en base a lo que comenta el médico, el kinesiélogo, se van descartando las
opciones. Pero, en si, en general, si, se trabaja con el equipo de enfermeria, el

kinesiélogo y los técnicos, pero no con los mismos niveles de participacion.
(GD7MXM3L405-408)

“No, y eso es super importante, porque, ademas, de repente dicen, oye, es que el
paciente esta hipotenso; o doctor, venga, que esta muy taquicardico. Pero va a ser
distinto cuando enfermeria le dice, doctor, el paciente esta en urgencia, porque tiene
esto, esto y esto; este paciente tiene que entrar ala UPC. Y ya el médico va a saber,
0 sea, va a decir, tengo que ir.” (GD7MXM1L286-290)

‘Al final, yo creo finalmente, pasa, es quizas, el desconcierto se produce

principalmente, por la falta de comunicacion; quiza haya una, que, lo que, para uno,
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es una cosa, para el otro, no, no significa lo mismo; y quizas, también haga falta,
quizas, una protocolizaciéon, (...) no generaria confusiones ni desconcierto.”
(GD7MXM3L1131- 1136)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion

Existen diferentes niveles de

o Técnica de Soporte Vital
participacion

Trabajo en equipo

Los protocolos ayudarfan

Fuente: elaboracion propia

En este nivel se identifica la posicion que tiene los profesionales médicos con
respecto al resto del equipo. La participacion del resto es diferenciada y en
ocasiones las opiniones pueden contribuir a las decisiones, pero la protocolizacion
ayudaria a establecer el mismo lenguaje o criterios para asegurar una comunicacion

efectiva.

Los limites del uso de la tecnologia de soporte vital son establecidos mediante la
conversacion y el acuerdo entre los equipos. Si bien, existe un intento de trabajar
en equipo y tomar decisiones en conjunto, la falta de comunicacién nuevamente
aparece como una dimension que dificulta los procesos y descubre una practica
unilateral que genera constantes cambios de las conductas terapéuticas entre los

turnos.

Citas ilustrativas

“Si, lo alcanzamos a resolver entre nosotros. Eh, en los grupos también uno ve...
esta es una... a ver, como decirlo eh... En los grupos de, de médicos, que de
repente, tienen que tomar determinaciones, se da un, un espectro de opiniones, en
las cuales, hay gente que es mas proclive de limitar, y otra, que es proclive a salvar

la vida, hasta la del ratén de la esquina, ;me entiende? Yo siempre digo, uy aqui,
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aqui se salvan hasta las cucarachas. Bueno. Y, y hay que hacer un promedio, es
decir, pero eso tu lo vas aprendiendo, en la medida, que vamonos impregnando
todos, en la misma ténica, de la, de la misma mistica. Y entonces, eh, pero siempre
tenemos eso. Y a veces, los que somos mas conservadores, necesitamos del que
super ultra salva y del otro, que super ultra limita ;Me entiendes? Pero hacemos
como un promedio. Hay que decir que, como somos un grupo humano, tenemos
diferentes formas de ver la cosa. Entonces tratamos de llegar a un consenso, por
decirlo asi y tomar la mejor decision. Pero, pero siempre se va a dar un, un espectro
de, de opiniones.” (GD7MXM2L908- 921)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: valores/polarizacion

Diversos criterios para limitar

Técnica de Soporte Vital

Limite de terapias

Hay algunos que somos mas conservadores

Fuente: elaboracion propia

Se revelan las ideologias para tomar decisiones de limitacion que evidencian
actitudes que van mas alla de lo que es técnicamente posible. El grupo se polariza,
enfatizando que existen “algunos” que quieren salar la vida cueste lo que cueste y
que existen “ofros” que son mas cautelosos y criteriosos con el manejo de la

tecnologia.

En este contexto, y a pesar de que se reconocen dificultades en la toma de
decisiones, se describen practicas de acuerdos entre los equipos y procesos de
comunicacién efectiva con las familias. Sutiimente aparece la dimensién de los
procesos de judicializacion. La formacién y competencia actual de los profesionales
médicos les permite tomar decisiones sin buscar el apoyo del comité de ética, se

genera una dualidad, ya que si bien se desestima el apoyo del comité de ética surge
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la necesidad y la dificultad a la vez de establecer modelos de consultorias ético —

clinica por la urgencia de la toma de decisiones en unidades de pacientes criticos.
Citas ilustrativas

“O sea, primero, en la, en la, en la UPC, por ejemplo, trabajan, yo creo, con una, un
énfasis fuerte en el diagnostico y en el prondstico. Se mantiene una, yo diria, una
muy buena comunicacion con la familia. Hay otros indicadores, indirectos, de que
eso es asi, que no estoy diciendo yo, digamos. Que tienen que ver con demandas,
reclamos(...) no se envian muchos enfermos, pero también, leen la, la bibliografia
reporta en todos los paises, que son muy bajas las consultas, a los comités; hay
distintas razones. Y lo que nosotros hubiésemos querido, -lo hemos conversado-,
es desarrollar la opcion, mejor que los comités de ética, para esto, que son los
Programas Etico Clinico.” (GD7MXH1L841- 861)

“Claro. Un médico que esta tomando decisiones y que tiene que presentar un caso;
hay unas ciertas dificultades ahi. Mas todavia, si un paciente tuviera que ir a
presentar sus con... Ahora, cuando hay consultorias, se, se va al lugar de, al
escenario mismo, en condiciones comunicacionales mas horizontales, y con una
digamos, percepcion mucho mas completa, de todos los factores que estan
incidiendo en la situacion. Y con una tarea que tiene la consultoria, que, si no, ir a
hacer prevalecer el punto de vista del consultor, si no, que se generen condiciones
dialégicas, equilibradas, de andlisis y argumentadas; eh, prevalece, digamos,
poniendo en el lugar prioritario las, los valores y las preferencias de los enfermos; y
el cumplimiento de los valores de, y de las obligaciones de un sistema publico, etc.
Entonces eso nos lleva a una tarea de, de integracién. Y habitualmente eso, una
consultoria se puede hacer en varias sesiones, si es necesario. Pero no son la
mayoria; son muy ocasionales.” (GD7MXH1L888- 900)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/recursos

CEA como ayuda para casos dificiles
Demandas

Técnica de Soporte Vital
Rol del CEA

Necesidad de consultorfas ético clinicas

Se identifica la posicién que asume el comité de ética frente a las situaciones
complejas, se evidencia la necesidad de acuerdo con la familia y la busqueda del
comité para respaldar las decisiones considerando los posibles procesos de
judicializacion. En este punto, se reflexiona sobre el modelo de funcionamiento del
CEA y se descubre su inefectividad en el contexto hospitalario enfatizando en la
necesidad de buscar modelos mas apropiados que favorezcan la discusion vy

reflexion como es el caso de las consultorias ético - clinicas para situaciones

urgentes.

Fuente: elaboracion propia
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9.4.1.2 Estructura discursiva 2: Uso de tecnologia de soporte vital y proceso
de muerte

Figura 33: estructura discursiva 2 — grupo mixto

Estructura 2: Uso de tecnologia de soporte vital y proceso de muerte

Tecnologia de Soporte Vital g Proceso de Muerte
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Fuente: elaboracion propia

= Coddigos que se vinculan: toma de decisiones — acuerdo entre los equipos
— trabajo colaborativo — médicos jovenes — autonomia y consentimiento

informado — proceso de muerte.
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= Descripcion de la estructura

Las decisiones sobre el uso de tecnologia de soporte vital pueden verse favorecidas
por el uso de protocolos y modelos predictivos, esto genera una anticipacion a la
descompensacion de los pacientes y permite tomar decisiones consensuadas de

manera informada.
Citas ilustrativas

“Ahora hay un protocolo nuevo, eso si jah?, en la, que lo lleva el Dr. XX; que es
para la deteccion precoz. Porque uno no debiera encontrar pacientes, en paro cardio
respiratorio; habitualmente te avisa con horas de anticipacion, de que va a pasar.
Entonces hay un protocolo ahora, que lo esta manejando, fundamentalmente,
Enfermeria, en el cual, miden la, la, la presion arterial, la diuresis, una serie de, de
parametros y eso, le da un escore. Y segun ese escore, eh, llaman a la guardia o
directamente, llaman a la UPC, para definir rapidamente, lo que hay que hacer con
ese paciente.” (GD7MXM1L238-245)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion /actividades

Prediccion del estado de los Técnica de Soporte Vital

pacientes: normativo Protocolos

Lo protocolos los pueden manejar los

profesionales de enfermeria

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se dimensiona la posicion médica sobre el establecimiento y uso
de protocolos, estos uniforman la atencién y permiten que el personal de enfermeria
pueda avisar mediante la aplicacion del algoritmo la posible descompensacién de
un paciente. En este sentido, las actividades del grupo son definidas en términos de
que los médicos elaboran protocolos y guian las actividades en tanto los

profesionales de enfermeria ejecutan su labor técnica y de obediencia tradicional.
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Los equipos médicos poseen distintas miradas sobre el uso de la tecnologia, hay
médicos que toman decisiones de limitacion de manera facil en tanto otros
permanecen fieles al mandato de salvar la vida de los pacientes a cualquier costo,

esto es coherente con los discursos ideoldgicos de los grupos anteriores.

Por otro lado, aunque aparece de manera escasa la consideracion de la opinion de
otros profesionales de la salud, las decisiones permanecen en el escenario de la
practica médica, siendo este profesional el que finalmente decide sobre el uso o

retiro de terapias de soporte vital.
Citas ilustrativas

“Si siempre puede haber una segunda mirada. No solo que... Eso es importante, no
tener una rigidez mental, al respecto. Es decir, eh, eh... claro. Si bien es cierto, que
uno nota cierto desconcierto, en el personal de enfermeria; eh, ahi uno tiene que
decir, Mire ;sabe qué? Bueno tenemos esta situacion y vamos a hacer esto. Y ahi
uno ve una buena respuesta en el personal de enfermeria; que se tranquilizan, y
dicen, ahi vamos otra vez; ya, para delante de nuevo, vamos. Pero en el fondo,
forma parte de, de como, como, uno como, en el fondo, comandante de la, de la
situacion clinica, eh, puede ahi, eh, a..., -utilicé el término de militares- puede
incentivar o, a que el resto de la, del, del equipo, se, se una a esto y no permanezca
asi, asi como, uy, eh... salga del desconcierto y diga, ya, cambiamos de puesto, ya,
esta es otra, otra mentalidad, lo que vamos a hacer, a partir de este minuto.”
(GD7MXM2L1120- 1130).
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: polarizacién/valores

Los médicos lideran las situaciones

Técnica de Soporte Vital
Uso de la TSV

Se generan desconciertos en el personal

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura se descubre la polarizacion, implica develar las jerarquias
hospitalarias sobre el uso de las tecnologias. Nuevamente las opiniones de otros
grupos pasan a un segundo lugar cuando se debe reflexionar o decidir sobre el uso

de las técnicas y el futuro terapéutico de los pacientes.

En este grupo aparece la dimensién de los médicos jovenes y su impetu a favor del
uso de la tecnologia de soporte vital, es necesario que las decisiones se tomen en
conjunto. Por otro lado, se les recomienda conversar con el resto del equipo
sanitario, a fin de que los otros profesionales logren comprender la necesidad y

objetivo del uso de las distintas terapias y enfoques terapéuticos.
Citas ilustrativas

“Claro. Hay pacientes que se van quedando mas tiempo con nosotros, y que van
saliendo adelante, y se van notando cambios; uno ve cémo el personal eh, los
parameédicos, las enfermeras, como, como, como una cosa... a ver, como decirlo,
eh, como un refuerzo positivo,(...)La jefatura de aca hablo con todos, dijo, no, esto
no puede ser decisién de uno solo, tiene que ser una decision entre todos. Si es el
fin de semana que estan solos, por lo menos, entre dos; si es que se ve que la cosa

va muy grave, hay que, hay que cortar o llamar por teléfono, llamar por teléfono.
(GD7MXM2L1192- 1207)

“Yo siempre, por ejemplo, a propésito de lo que comentaba, yo siempre les digo a

los chicos eh, conversen con, con enfermeria, conversen con los técnicos; que todos
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nos sintamos tratante del paciente. O sea, no es tan solo indicar, ponle, no sé,
ceftriaxona cada 12, si no, que ellos también vayan entendiendo, por qué es; y que
ellos mismos vayan evaluando a diario, los resultados de las cosas que van
haciendo. Y de esa forma, uno se va sintiendo mas contento con lo que hace, porque
entiende y va viendo, que las cosas salen po. O sea, por ejemplo, qué sé yo, las
drogas vasoactivas, el manejo; por qué se van haciendo las cosas. Eh, yo creo que
es re importante, eso.” (GD7MXM1L1180- 1188)

“De los becados, es dejarlos vivos y mantenerlos y sacarlos adelante y con una
secreta posibilidad, de que hubiese una esperanza de vida.” (GD7MXM2L1030-
1032)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: polarizacién/actividades

Se deben tomar decisiones de equipo Técnicade S oporte Vital

Uso de la TSV

Hay que explicarle al personal para que
entiendan porqué se hacen las cosas

Fuente: elaboracion propia

Se revela el esfuerzo de tomar decisiones en equipo, una actividad que le
corresponde a los equipos médicos mas experimentados o jefaturas. En este
sentido, la comunicacion es emitida hacia el “personal”’ y se interpreta como una
colaboracion, de esta manera, al personal se le deben explicar las cosas para que

comprendan las decisiones que van tomando los equipos médicos.

Se identifica el ejercicio de una medicina paternalista. Aparece de manera incipiente
una critica a la aplicacion de la ley 20.584 en la que se reconoce como dificil de

aplicar en la practica.

“Ahi hay un tema, lo que dice XX, que, a mi juicio, es un tema de, poco claro en la

ley, de derechos y deberes. Porque explicita, que una de las razones de consulta al
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Comité de Etica, es establecer la, la competencia, la autonomia; las dudas, sobre la
autonomia y competencias del paciente. Y asigna, como eh... modo de resolucién,
de resolver esto, el psiquiatra. Que es lo mismo que yo, yo aqui, me pusiera a
escuchar musica de Beethoven, con un parlante de 500 watt ;Ah? Y eso... uno no
puede. La gran mayoria, la inmensa mayoria de los casos, en que hay que definir
autonomia para la toma de decisiones, son en contextos de decisiones rapidas.
Entonces tu vas a hacer una interconsulta a un siquiatra. Ademas, que la falencia
de la asistencia psiquiatrica, en el sistema publico, es algo muy... Entonces la, la ley
tiene que dejar mas claro que, cuando haya jdudas(...)..."(GD7MXH1L931- 947)

Finalmente, y de manera repetitiva aparece el concepto de muerte natural, esta es
reconocida a través del uso de TSV, el ventilador mecanico sigue siendo parte del
proceso, ya que su retiro configura practicas eutanasicas, lo que produce de manera

deliberada la muerte de un paciente.
Citas ilustrativas
“E: Y en ese contexto, ;por qué no se le saca el ventilador?

M2: Porque usted lo mata de inmediato, querida. Eso, se llama eutanasia. Usted
hace algo efectivo para matarlo, que es lo mismo que ponerle (...) No. Es que é/
para solito, no parar uno, la funcion ventilatoria... De hecho, antes se para el
corazoén, y después uno viene y le apaga el ventilador mecanico.” (GD7MXM2L1308-
1312)

“Qué se les retira. Ya. Eh... Primero, no los desconectamos del ventilador mecanico,
como muchos creen. De hecho, los, los, los familiares dicen ¢;lo van a
desconectar?... ;Desconectar?, qué es eso de desconectar.(...) Preservado
artificialmente, con una FIO2, al 50%, no tiene sentido; porque sus pulmones estan
intercambiando, porque uno, artificialmente... El aire tiene 21%, ¢cierto? entonces
por qué le vamos a poner mucho mas, de lo que naturalmente existe.”
(GD7MXM2L1291- 1305)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicion/valores

Sacar un ventilador es eutanasia

Técnica de Soporte Vital y

Proceso de muerte
Uso del VMI

La muerte natural es con VMI

Fuente: elaboracion propia

En esta estructura, al igual que en los otros grupos, se identifica el retiro del
ventilador mecanico invasivo como un asunto complejo y confuso. Corresponde a
una potente ideologia, retirar un ventilador es matar a un paciente, lo que muestra
una confusién sobre el uso racional de las tecnologias y genera una muerte

intervenida y entendida como natural.
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9.4.1.3 Estructura discursiva 3: Liderazgo del equipo sanitario

Figura 34: estructura discursiva 3 — grupo mixto

Estructura 3: Liderazgo del equipo sanitario

Tecnologia de Soporte Vital
L

‘ Proceso de Muerte

]

Uso de

Muerte

e
1 soporte vital

Trabajo en
equipo

I hospitalaria

Rol del comité
de ética

Yoma de Limitesdeleso
— R de la TSV Proceso de
muerte
Acuerdo entre los
equipos
Trabajo
® El colaborativo
® E2
® E3
l—— Médicos jévenes

Fuente: elaboracion propia

= Coddigos que se vinculan: toma de decisiones — acuerdo entre los equipos
— trabajo colaborativo — médicos jovenes — limites del uso de TSV — proceso

de muerte.

= Descripcion de la estructura

Se considera que las decisiones son tomadas en equipo y de manera consensuada,

sin embargo, pueden ocurrir ocasiones en que se tomen de manera solitaria.
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Citas ilustrativas

“Entonces tienes un formato que se cumple en todos los items. Asi que, los enfermos
estan conversados, digamos, con opiniones criticas y evaluadas, con. Y se
aprueban planes. Lo decia la Dra. XX, que, en los casos de incertidumbre respecto
a si es la mejor decision, una terapia de prueba. Y las evaluaciones son colectivas.
Las decisiones que pueda tomar un solo residente, criticas, son mas excepcionales,
pero puede ocurrir, por supuesto.” (GD7TMXH1L341-346)

Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: actividades

Decisiones colectivas

Técnica de Soporte Vital y

Proceso de muerte
Decisiones

Decisiones solitarias

Fuente:

elaboracion propia
En esta estructura se identifican los acuerdos como una actividad esencial, en
general existiria acuerdo entre los médicos, sin embargo, pareciera que las
decisiones individuales o solitarias responderian a las que se toman en turnos

donde los residentes médicos se encuentran solos.

El acuerdo entre los equipos permanece anidado solo por medio del consenso de
los profesionales médicos, esto representa el auto reconocimiento del liderazgo de
los equipos de salud, incluso, aquellos médicos mas experimentados reconocen la
responsabilidad de guiar a los otros en el proceso. La colaboracién intenta hacerse
presente, sin embargo, los argumentos solo son examinados por medio de la

opinion del colectivo médico.
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Citas ilustrativas

“También pasa que, que gente mas joven, por lo que mencionaba hace un rato
también XX, que es el recambio de, de, de residentes que tenemos, hoy en dia, en
el pais; falta gente formada en, en unidades de pacientes, en, en cuidados criticos.
Me refiero a médicos, que estén formados en eso. Eso es lo que pasa, que en la
mayor parte de las unidades eh, ha habido un aumento, una expansion de unidades
de pacientes criticos, en el pais. Esa es una cosa. Y, pero eso, no ha ido a la par,
en, en, en términos de que hay gente que quiera hacer el, el, eh, el pos grado en
esto o quiera dedicarse a esto ¢ Ya? Entonces tenemos una dotacion de gente joven,
que tiene de 3 a 6 arfios de, de, de, de terminados de la carrera, que recién hicieron
la Beca de Medicina Interna o que estan en 3er afio de la beca, y que no tienen la
suficiente experiencia, y, de repente, toman decisiones y se, se aceleran en una
toma de decisién; que, que la verdad, después al otro dia revisamos en conciencia
fodo lo demas..., no habia que tomarla. ;Me entiende? ;Ocurre eso? Claro que
ocurre, ocurre, pero es porque tenemos una alta rotacion de residentes. Entonces
de repente, pasa que no, que ahora que tenemos mas supervision eh, y hay un, un
jefe que esta presente en nuestra unidad, y que esta supervisando mucho mas las,
las acciones, no ocurre eso que ocurria en tiempos que habia enfermera clinica. Y...
eh... eh... Ahora ocurre muchisimo menos. Pero ;hay gente que se les arranca la
cacharra? Si, hay gente que se les arranca la cacharra.” (Risas) (GD7MXMZ2L999-
1018)

“Nosotros, mas o menos igual, ;ah? En general, nos reunimos, lo conversamos. Y...
y bueno, hay médicos que, como siempre, son mas conservadores, entonces eh,
tenemos que llegar todos bien, a la conclusion de que, no estamos prolongando
indtilmente una vida; y... y que, ademas, estamos prolongando el dolor a una familia,

que esta esperando de algo que, que va a suceder. (...).” (GD7MXM1L1360- 1370)

“Normalmente, los residentes que estan de turno, mas la jefatura del, del servicio, y
a veces, la jefatura de la UPC, también la hacemos patrticipar, dependiendo las
dudas que haya.” (GD7MXM2L325-327)
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Diagrama de nivel de la estructura ideolégica

Macroestructura: posicién/identificacion

Las decisiones las toma el médico Técnica de Soporte Vital y

Proceso de muerte
Decisiones

Los otros profesionales no intervienen en la
decision

Fuente: elaboracion propia

Los limites de las terapias son establecidos por medio del andlisis y juicio médico,
las decisiones son la génesis de sus actividades, pero no son cualquier tipo de
decision, corresponden a decisiones sobre la vida o la muerte de una persona.
Existen discrepancias que se dan con aquellos médicos menos experimentados, en
el discurso no se identifica la participacion de otro profesional de la salud. El uso de
la tecnologia y los procesos de muerte son decisiones médicas, el grupo determina

qué se retira y cuando se retira.

Finalmente, la estructura representada por el trabajo colaborativo queda anulada en
cada momento, lo que representa en el discurso una dimension paternalista y de

jerarquias hospitalarias existentes.
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9.4.2 Analisis de las representaciones sociales desde el discurso ideolégico

del grupo mixto

El siguiente esquema corresponde a la identificacion de la organizacién o cultura
hospitalaria como componente social, los procesos de cognicion que conforma la

comunidad epistémica del grupo mixto.
Figura 35: Proceso de generacion de representaciones sociales

Cognicién — Sociedad — Discurso.

Estructuras sociales que originan las representaciones sociales a través del discurso

Situacién / componente social - grupo mixto

Sistema cognitivo - Memoria

Modelos mentales Componente cognitivo

Conocimiento personal Conocimiento compartido

Procesamiento estratégico del

Discurso: UPC - Hospitales ) Contexto Conocimiento sociocultutal
) . discurso "
Discurso Mixto Mixto (CEA - EU - Med) | gel giscurso:
E Personal de colaboracién

structuras

Decisiones médicas

Situacién: Uso de TSV y Grupos jerérquicos

proceso de muerte Normas I

Interpretacion

Actitudes sociales de grupo:
‘— Modelos “viejos": seguridad - diferencias
paternalismo generacionales y de

comunicacién- trabajo en género

T

Actitudes personales: | actividades - normas y
valores - posicion/relacion

superioridad
paternalismo - sumisién - polarizacién
identificacion
—T

Valores personales

Valores socioculturales

“Realidad”: REPRESENTACIONES SOCIALES ¢ »  DISCURSO IDEOLOGICO

Fuente: elaboracién propia con base en Van Dijk (1996), Teun. Analisis del discurso ideolégico.

En la figura anterior se identifica el conocimiento del grupo mixto, el conocimiento
personal responde a modelos antiguos y refleja la tradicional posicion jerarquica y
paternalista de la profesién médica, en tanto la sumision sigue anclada a la profesion

de enfermeria. Las actitudes del grupo responden a la seguridad en sus
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afirmaciones, sin embargo, en la dinamica del grupo se observaron diferencias de
género y profesion al intervenir a menudo la opinion de las médicas y anular la de
la enfermera. Este tipo de conocimiento influye en el grupo, generando conocimiento
compartido, y por lo tanto ideologias que controlan el discurso e inciden en sus
actividades de acuerdo con el contexto y situacion particular respondiendo a

modelos mentales instalados.
» Modelos mentales ideolégicos que operan en el grupo mixto

En este grupo se presentan dos modelos mentales que comandan sus actuaciones.
El primero, la norma, que se evidencia en la voz de los hablantes al reconocer que
las decisiones serian mas faciles si existiera la normatividad para las decisiones
colectivas, sin esta norma, la tecnologia es usada de manera ineficiente. El
segundo, la jerarquia, que asume que existen posiciones jerarquicas en la
estructura hospitalaria que desembocan en la necesidad de guiar a los grupos
subyugados al grupo médico y que reconoce a estos como lideres y soberanos

sobre el uso de la TSV.

A continuacién, se realizara el analisis del discurso ideoldgico, por lo tanto, de las

representaciones sociales del grupo.
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Figura 36: Ideologias identificadas en las estructuras discursivas

Creacién de protocolos predictivos
Se toman decisiones en equipo muchas veces
Decisiones colectivas/solitarias

Decisiones unilaterales de los mas jovenes
Los médicos son los lideres
Hay que explicarle al personal para que entienda

—

Deben existir normativas y protocolos

Las decisiones se deben tomar en consenso

Existen diferentes niveles de participacion del equipo
EL CEA ayuda en los casos dificiles /demandas

Los protocolos son para los otros profesionales

o
)

Necesidad de consultorias ético clinicas

Los médicos somos lideres

]

Decisiones con base ideolégica

Diversos criterios pata limitar

Existen algunos médicos méas conservadores
El personal se desconcierta

Sacar un ventilador es eutanasia

Muerte natural con VMI

Fuente: elaboracién propia




En la figura anterior se resumen las ideologias identificadas en las estructuras
discursivas. Se destaca que las ideologias de grupo configuran Ilas
macroestructuras. Las ideologias mas abundantes se encontraron en los discursos
de posicién y valores/normas. En este sentido, el discurso se caracteriza por ser

normativo, contradictorio y jerarquico.

9.4.2.1 Tipos de discurso

= El discurso normativo y contradictorio

En el discurso del grupo mixto se revela la dimensién normativa, en este sentido,
el trabajo se representa por medio de la referencia a un colectivo multidisciplinario
que intenta ejecutar una practica sanitaria colaborativa en escenarios ideales para
la toma de decisiones. La alusién de normar las practicas sanitarias a través de
algoritmos predictivos evidencia la necesidad de ejecutar las acciones de manera
homogénea lo que permite no cometer errores. En este sentido, la norma se queda
en el discurso y en la representacion, ya que las decisiones en ocasiones se toman
segun el contexto y la situacion particular que experimenta el clinico de manera
individual, aqui se evidencian las ideologias que controlan el discurso y comandan

las acciones generando diversas realidades para el grupo.

Existe la busqueda de consensos, pero la comunicacion entre los equipos es escasa
lo que dificulta el trabajo colaborativo. El grupo intenta normar para diluir las
discrepancias y disensos, pero lo hace en términos de normar el trabajo del “otro”,
aquel que no es profesional médico y que requiere orientacidon para la comprension
de las decisiones y situaciones. En este punto, la normatividad del discurso se
desvanece en la medida que aparecen las representaciones ideoldgicas con base
en creencias sobre el valor de la experiencia profesional, la desestimacion del mas
joven, la exclusién de otros profesionales de las discusiones, y practicas

unilaterales, lo que genera un discurso conftradictorio a la vez.

Se revelan las confusiones de concepto, el uso racional de tecnologia se confunde
con practicas eutanasicas y fuera de toda normay el deber. El uso de la tecnologia

y Sus consecuencias pertenecen a un espacio contradictorio en constante conflicto



con la normatividad. En este punto, cuando los participantes aluden a las
experiencias personales, pareciera que la aplicacion del deber no es tan clara, lo
que alli ocurre es mas incertidumbre que certezas, evidenciadas por los relatos

sobre desacuerdos entre los profesionales.

La representacion normativa de salvar la vida de los pacientes prevalece, y el
ejercicio de la medicina paternalista subyace a este mandato. El ejercicio de la
justicia sanitaria permanece anquilosado en el discurso al momento de analizar las

aristas reales del ejercicio clinico.

Los limites del uso de terapias se encuentran establecidos en la norma, pero la
practica involucra modelos ideoldgicos mediados por la formacién y la creencia de
los profesionales sanitarios, esto no les permite generar acuerdos genuinos sobre
las conductas terapéuticas en los pacientes. Por otro lado, contintian los problemas
de comunicacion, las practicas sanitarias solitarias se entremezclan
constantemente en el discurso y la disgregacion de los equipos sanitarios se
evidencia por medio de las discrepancias y el nulo involucramiento de la opinién de

otros profesionales de la salud.

Los profesionales representan a los pacientes a través de la tecnologia, pareciera
que la norma, el uso de protocolos y la técnica, supera el ejercicio con y para la
persona. La representacion de la muerte en el hospital se elabora como un proceso
natural articulado desde el soporte vital, en particular el uso de la ventilacion

mecanica invasiva, ya que la norma (implicita) no permite desconectar pacientes.

Se revela la funcion del CEA como la constitucion de un organismo institucional
colaborador y parte de la estructura hospitalaria. Este es buscado como 6rgano
mediador en situaciones que arriesgan procesos de judicializacién, a la vez la critica
contradictoria y mas reveladora es que los CEA no son efectivos para ayudar en
la resolucién de situaciones dificiles en las UPC. Lo que se requiere es avanzar a

modelos de consultoria ajustados a los requerimientos de los equipos.
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Finalmente, el grupo, intenta representar constantemente la aplicacién de la norma,
sin embargo, se revela que la representacion sobre la norma y el deber se diluye

por representaciones contradictorias que se identifican en las actitudes del grupo.
= El discurso jerarquico y de dominacién

El grupo evoca constantemente a lo que se “debe hacer”, sin embargo, es posible
rescatar lo que “se hace” por medio las ideologias que controlan en el discurso y

que revelan las jerarquias y relaciones de poder como un patron constante.

Los procesos de decisiones se encuentran a cargo de la profesion médica, por mas
que los profesionales médicos intentan mostrar otras formas de tomar decisiones,
este discurso se anula al mencionar practicas de dominacion sobre las opiniones

de otros profesionales de la salud y la tecnologia.

Aparece la consideracion de la opinion de los profesionales kinesiélogos/as sobre
la terapia ventilatoria, como instrumentos de informacién sobre la dinamica
ventilatoria de los pacientes y no como una colaboracion multidisciplinaria. En este
sentido, la consideracion de la opinion de los profesionales de enfermeria aparece
de manera novedosa y en una dimension normativa, pareciera que la confianza en
la opiniébn de estos profesionales solo pudiera establecerse por medio de la
aplicaciéon de normas y protocolos que les permita objetivar la informacion y
traspasarla de manera asertiva. Esto anula de cierta manera la dimension del
cuidado y los obliga a actuar de manera técnica mitigando la capacidad de analisis
y desestimando sus conocimientos cientificos. Al profesional de enfermeria hay que
ensenarle, darles directrices y explicarles por qué se usan determinadas terapias a
fin de que encuentren un sentido al plan terapéutico de los pacientes. En este punto
prevalecen la dominacién y la sumisién entre los grupos, tal vez, exista ahi una
diferencia de género al constituirse los profesionales de enfermeria

mayoritariamente por mujeres.

La TSV permite que el hombre domine a otro ser humano, las representaciones se

basan en decisiones de instauracion y retiro de terapias, lo que sucede es que la
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tecnologia es util para la mision médica, salvar vidas a cualquier costo, incluso si

aquello provoca consecuencias poco beneficiosas para los pacientes.

Al parecer la dominacién de la técnica y la mantencién de las jerarquias, resuelven
los conflictos morales que los clinicos evitan enfrentar. El proceso de muerte se
representa como una derrota del ejercicio clinico y la tecnologia permite evitar este
proceso. Se encuentra ahi su fin y su sentido, finalmente, nadie quiere dejar morir

a un paciente.

El ejercicio sanitario y su critica quedan anclados a las competencias médicas. Las
decisiones se toman solo entre profesionales médicos develando de manera curiosa
que incluso entre ellos hay polarizaciones y posiciones jerarquicas, reconociendo
que existen médicos mas cautelosos y con mas atribuciones que se fundamentan

en la experiencia y posiciones de poder, tales como, las jefaturas.

En importante rescatar que durante el desarrollo de la sesién se generaron dos
situaciones particulares en la dinamica de la discusion. La primera; tiene relacion
con las diferencias de género entre los médicos, la constante participacion del
meédico por sobre las médicas se evidencié por las repetitivas intervenciones que
fueron mas constantes de parte del hombre que de las mujeres. La segunda; es que
las opiniones de la profesional de enfermeria fueron anuladas e interrumpidas
constantemente, a pesar de que se intentdé en numerables ocasiones rescatar estas
opiniones en el discurso, cada vez que esta profesional decidia intervenir, su relato
era interrumpido por el estamento médico. Esta situacion reforzé la presencia de las

jerarquias hospitalarias y la sumision de profesionales de enfermeria.
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9.4.2.2 Resumen de las representaciones sociales del grupo mixto

Figura 37: Representaciones sociales del grupo mixto respecto del uso de la

tecnologia de soporte vital y los procesos de muerte

REPRESENTACIONES SOCIALES
| *Necesidad de normasy protocolos
Normativo y | *Necesidad de consultoria ético clinica INEQUIDADES
p i * Decisiones colectivas/solitarias CRISIS DE LA ESTRUCTURA
ContradICtOI'IO * Muerte intervenida (con TSV)
J rd * Hay que explicarle al resto
erarquiay "[‘)’!fd‘m?/“”‘:e' L PODER/DISCRIMINACION/
o a 2 « Diferencia en la participacion = =
dominacion - hombre maneis 1 CRISIS MORAL
tecnologia
A 4
[ Discursos Ideoldgicos ]

Fuente: elaboracion propia

Con relacion a las representaciones sociales del grupo mixto se revela en una
primera instancia el intento de normar las practicas, el deber prevalece y la
respuesta es actuar por medio de algoritmos y normas que permitan un ejercicio
efectivo de la medicina, podria ser que esta representacion normativa tenga relacion
con que la mayoria de los integrantes del grupo fueron profesionales médicos. En
este sentido, el discurso es coherente con los hallazgos encontrados en el discurso
del grupo médico. Sin embargo, al indagar y profundizar mas en las ideologias que
controlan el discurso, se evidencia una contradiccion entre lo que se dice que se

debe hacer y lo que realmente se hace.

Se critica el modelo de insercion de los CEA en la estructura hospitalaria,
reconociendo que esta estructura de colaboracién no permite establecer una ayuda
efectiva a los profesionales, ya que las decisiones a tomar se desalinean con el

funcionamiento del comité.
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Aunque se descubre el anhelo de colaboraciones en la estructura hospitalaria,
prevalecen las practicas solitarias y las decisiones individuales con base ideoldgica.
La ideologia mas potente obedece a ocupar la tecnologia para salvar vidas
culminando con procesos de muerte instrumentalizados, en particular, la tecnologia
que mas conflicto genera, al igual que en los otros grupos, es el ventilador mecanico

invasivo.

Estas ideologias construyen diversas realidades del contexto, que pueden generar
inequidades potentes en la atencion y mas aun, colaborar con una crisis de la
estructura hospitalaria al usar la tecnologia y generar procesos de muerte
supeditados a creencias y valores personales. Los pacientes representan medios
para el uso de la TSV, y la tecnologia es un excelente instrumento para cumplir con
el deber médico desplazando la dimension humana y colaborando con la
despersonalizacion es los contextos hospitalarios. Nuevamente el profesional es

capaz de dominar a su misma especie a través del poder otorgado por la técnica.

En otro punto, se indaga en la mantencién de las posiciones jerarquicas y la
estructura social del hospital, cada grupo tiene su posicibn con mas o menos
privilegios, generando mecanismos de ejercicio de poder gracias a la tecnologia y
con el paciente como medio. En estas jerarquias se induce que el paternalismo se
encuentra solapado, ya que el modelo de relaciones jerarquicas en los equipos

sanitarios ayuda a tomar decisiones incuestionables evitando la crisis moral.

Nuevamente, el grupo se representa por medio de decisiones que escasean de
reflexiones éticas, al parecer ese problema es de otros y no de los equipos
sanitarios, cuya reflexién se hace presente solo cuando se arriesgan procesos de

judicializacion.

Todas las actitudes de grupo muestran modelos casi ausentes de justicia sanitaria,
que se descubren en la representacion social del grupo sobre este fendmeno en
particular. Esto es, finalmente, ausencia de dimensiones éticas de la salud publica

que respondan a las necesidades de la colectividad.
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10. DISCUSION

La pregunta que planted esta tesis justifica el uso de la metodologia propuesta,
permite responder al objetivo general, que corresponde a describir y comprender
coémo se configuran las representaciones sociales acerca del rol de la tecnologia de
soporte vital y el proceso de muerte en hospitales publicos de la region

Metropolitana.

A continuacion, se discutiran los hallazgos mas relevantes; en primer lugar, se
realizara la discusién respondiendo a los objetivos especificos planteados. De esta
forma, se revelaran las practicas, actuaciones, proyecciones y posiciones,
descubriendo las tensiones en los discursos, para de esta manera, comprender las
representaciones sociales respecto del fenémeno estudiado. En segundo lugar, de
manera agregada, se realizara una reflexion del marco ético que subyace a las
dinamicas individuales e institucionales encontradas desde los discursos de los

grupos.

10.1 Practicas y cédigos implicitos y explicitos que subyacen a las

actuaciones de los profesionales

En un primer acercamiento, esta tesis descubrié que la tecnologia de soporte vital
corresponde al ambito de accion de los profesionales. La ideologia esencial del
discurso existente entre los grupos es homogénea: la tecnologia permite salvar la
vida de las personas. Sin embargo, persiguiendo este fin, se llega a traspasar o
confundir los limites entre su uso racional o excesivo, 10 que genera procesos
terapéuticos ineficaces. Este fendmeno es reconocido por varios autores que han
profundizado sobre uso de las TSV, reconociendo que el uso desproporcionado o
futil es una conducta frecuente, tal como se sefial6é en el marco tedrico de esta tesis
(21) (157) (25) (28) (158) (159).

La practica clinica basada en la tecnologia genera consecuencias. Es posible que
producto de estas actuaciones, los pacientes sean instrumentalizados y tratados

como objetos por parte del equipo profesional, ya que la tecnologia les permite
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cumplir con la responsabilidad de salvar vidas y justifica su actuar. Esta situacién
se discute desde los origenes de la medicina critica y las TSV, ya que entregaron
herramientas a los clinicos para la manipulacién del proceso, culminando en

ocasiones, en su utilizacion estéril y desplazando el contacto con el enfermo (1).

Se descubren practicas adoptadas por algunos profesionales, se devela que
algunas no son registradas en los documentos oficiales (como la ficha clinica). Estas
practicas ocultan situaciones de discriminacién y violencia con algunos tipos de
pacientes, por ejemplo, con personas que tienen deudas con la justicia o conductas
morales cuestionables a juicio de los profesionales. Esto genera irregularidades que

pasan a llevar la dignidad y origina una tensiéon importante entre los grupos.

Ante otras practicas, como el retraso o aceleracién de la muerte, los profesionales
se justifican. Los enfermeros/as argumentan que lo hacen por piedad y compasion,
a diferencia de los médicos/as que declaran hacerlo para cumplir su deber
profesional develando ideologias tras sus actuaciones. Los profesionales médicos
experimentan dificultades para enfrentar el proceso de muerte, evitdndola y
apegandose al deber de tratar y curar (83) (73). En tanto, los profesionales de
enfermeria colocan el foco en el cuidado y acompafamiento de una persona cuando
muere (91). Sin embargo, para ambos grupos, el proceso de muerte provoca

angustia moral, impotencia y agotamiento (160) (64).

Otro hallazgo relevante es que se identifica una disgregacion de los equipos
sanitarios, representada por practicas clinicas y decisiones solitarias basadas en
inseguridad y crisis de confianza entre los equipos y con la comunidad en general.
Segun Aguilar (2018), la tecnologia genera efectos poderosos y cambios en los
modelos mentales y conceptuales, reconfigurando la mirada sobre el objeto de la
medicina, es decir, el paciente. Esto genera aproximaciones al cuerpo de los
enfermos alejados de la persona (161). Un factor que influye en esta crisis es el
temor a los procesos judiciales producto del empoderamiento de las personas lo
que, sumado a la practica con base en la tecnologia, asi lo declaran los grupos,

culmina en una practica médica defensiva para evitar el riesgo de demandas.
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Lo que esta tesis descubrié es que, efectivamente, los profesionales actuan vy
realizan sus practicas con los pacientes por medio de la tecnologia, y su uso
excesivo radica principalmente en el deber de salvar vidas, la proteccion ante las
demandas judiciales y las crisis de confianza, los que hace perder de vista aquello
que es importante en la dinamica terapéutica. Segun la literatura, la judicializacion
puede carecer de control ético y ser injusta, en particular, puede culminar con un

deterioro de la relacion clinica y el uso desproporcionado de la tecnologia (59).

La disgregacién de los equipos sanitarios es un fendmeno reportado (98), pero la
disgregacion dentro de la profesion médica es un hallazgo novedoso. Por un lado,
las practicas y decisiones solitarias pertenecen a un fenémeno multicausal y explica
el ejercicio de una medicina defensiva. En este sentido, el deber de salvar vidas y
la consideracién de la muerte como una derrota corresponde a criterios ideoldgicos

que auto justifican las acciones de prolongacion de la vida a través de la tecnologia.

Con relacion a lo anterior, los médicos/as se comunican escasamente entre si y han
debido establecer mecanismos impersonales y escritos para cautelar el respaldo de
sus acciones. Segun Couceiro (2012), la burocracia en salud debe ser ponderada
con los requerimientos de la sociedad. La eficacia y la eficiencia se transforman en
factores fundamentales para la toma de decisiones y el acceso equitativo a los
servicios sanitarios, sin embargo, fractura la relacion clinica, transformando a

clinicos en gestores de la organizacion (60).

Se suelen no adoptar decisiones de rechazo de tratamiento, prevaleciendo la
continuacion de las medidas extraordinarias a pesar de que el paciente o su
representante no lo quieran, lo que evidencia la presencia del paternalismo en la
clinica. Asi lo expresan los profesionales, ya que reconocen que no se les ha
formado para comunicarse y aceptar la muerte, asunto que genera la mayoria de
las complicaciones. Segun Heidenreich et al., los profesionales se inclinan por sus
convicciones personales en una actitud paternalista. Si bien, la autonomia es el
centro de la discusion, lidiar con ella en la practica clinica es mucho mas complejo
(94).
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Las practicas sobre el uso de la tecnologia de soporte vital son heterogéneas, las
decisiones se subyugan a las ideologias y creencias de los grupos e individuos, lo
que se confirma con la literatura (60) (25). No se identificaron criterios unificados ni
dispositivos que apoyan la practica clinica, tales como, normativas de uso racional
de tecnologia, equipos de triage, apoyo para las decisiones dificiles, espacios
adecuados para entregar informacion. Con relacion al triage no se encontraron
hallazgos sobre una normativa clara de ingreso y asignacion, por el contrario, en
ocasiones los ingresos estan supeditados a la valoracién que hace el médico sobre
el estado del paciente por medio de la lectura de la historia clinica, incluso sin
visitarlo presencialmente. En otras ocasiones, lo/as profesionales médicos dudan
de sus propios colegas puesto que al visitar a los enfermos se encuentran con que
no se ha registrado toda la informacién en la ficha clinica con el objetivo de obtener

un cupo en la unidad critica.

Este tipo de practicas conduce al uso indiscriminado de la tecnologia, que se podria
explicar por la proteccién y autodefensa de los grupos profesionales. Esto, como
parte de un modelo de atenciéon carente de principios homogéneos para las
decisiones de uso y acceso equitativo, lo que redunda en un aumento de los costos

para el sistema sanitario y calidad de servicios para los pacientes (162).

En este punto, la tecnologia genera consecuencias en el proceso de muerte. En
efecto, la muerte natural se reconfigura en las unidades de pacientes criticos, es
decir, la muerte natural se produce con personas conectadas a ventilacion
mecanica, utilizando parametros minimos de soporte vital y drogas vasoactivas con
titulacion infima. Un codigo implicito de los profesionales es que, el retiro de la
ventilacidn mecanica no esta permitido, puesto que se entiende como un acto de
eutanasia, lo que demuestra la confusion de conceptos. Estos hallazgos son
coincidentes con lo reportado por la literatura donde se confunden conceptos he
identifica al proceso de muerte tecnificado e intervenido producto de la permanencia
de las TSV al final de la vida (80) (71) (79).
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Segun una revision sobre la biomedicalizacion de la muerte, no hay una unica forma
de morir. En el hospital, la muerte es un entramado de técnicas, instrumentos,
conocimientos, personas, discursos y leyes. Esta situacion produce controversias y
debates sobre el proceso de muerte que se genera en el sistema biomédico actual,
lo que implica preguntar hasta qué punto el conocimiento y las practicas biomédicas
estan actuando en contra o como facilitadores de la autodeterminacion de la propia
muerte (163).

Se encontré que la muerte en las unidades criticas responde al fendmeno de
medicalizacion descrito en el marco tedrico (164) (71) (70). Los profesionales
ejercen control sobre el cuerpo por medio de la tecnologia, restringiendo las
posibilidades de vivir la propia muerte segun las preferencias de los pacientes.
Segun Salazar et al., reconocen que una muerte no digna es aquella en la cual otra
persona decide sobre el proceso impidiendo la muerte a pesar de que esta ya sea
inevitable (165).

Los argumentos sefialados responden al objetivo especifico uno. Es necesario
mencionar, que en estos contextos y situaciones prevalecen los modelos mentales
paternalistas y jerarquicos carentes de una dimension ética, situacion que sera

discutida mas adelante.

10.2 Posiciones y proyecciones sobre el uso de la tecnologia de soporte vital

y el proceso de muerte

Los grupos se posicionan frente a la tecnologia y la representan como un recurso
escaso. En este sentido, los profesionales de enfermeria cautelan mas el uso del
recurso que los profesionales médicos. Como se menciondé en el marco tedrico, la
tecnologia y las camas criticas son un recurso escaso que puede ser usado de
manera ineficaz al no contarse con guias o protocolos que orienten las acciones (9).
Esto, ademas, se vio demostrado con la pandemia, que dejoé al descubierto las

complejas situaciones que se presentan al momento de asignar recursos (11) (12).
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Las posiciones develan la existencia del modelo paternalista en coexistencia con
los derechos de las personas cautelados por la ley 20.584, lo que coincide con lo
reportado en la literatura (82) (94). Las posiciones paternalistas son parte de la
cultura médica y se revelan desde la dinamica con que funcionan los equipos
profesionales. En efecto, el profesional médico toma decisiones desde su
perspectiva por medio del conocimiento biomédico y la experiencia. No se dialoga
con el paciente y sus familias en la busqueda de acuerdos. En este punto, se
descubre que escasamente informan respecto de sus decisiones y no indagan sobre
la existencia de directrices anticipadas; por el contrario, usualmente el
consentimiento informado pasa a formar parte del aparataje técnico del proceso de

uso de tecnologias y decisiones de muerte.

Segun Azeredo & Schraiber (2016), esta forma de ejercer la medicina implica una
pérdida de la interaccion y genera relaciones de autoridad y control con vinculos de
desconfianza en la practica clinica (166). Esto es, el desarrollo de una relacion
paternalista que mantiene el control por medio del uso de la tecnologia y la

manipulacion del proceso de muerte por sobre los intereses de las personas.

Con relacién al proceso de muerte, las posiciones de los grupos revelan que la
representacion mas importante es su consideracion como una derrota del ejercicio
clinico. Los profesionales otorgan importancia a la tecnologia como ambito de
accién profesional, desplazando a un lugar menos importante las demas
discusiones sobre los procesos de muerte. Para los grupos, la lucha por vencer el
proceso es constante, a tal punto que invisibiliza a las personas y las transforma en
cosas u objetos cuando el fin es conseguir salvar vidas. Segun Bellato et al., los
profesionales experimentan dificultades al enfrentar este proceso, ya que la muerte

significa el fracaso del enfoque y esfuerzo terapéutico (83).

Aunque las posiciones sobre la muerte responden a la interpretacion de una derrota
profesional, existen proyecciones que convergen entre los grupos sobre el
significado de una muerte digna. Se la identifica como un proceso libre de dolor, sin

sufrimiento, con acompafiamiento familiar y en estado de comodidad y confort. Sin
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embargo, lo que sucede realmente es que, si bien se reconocen los conceptos
basicos de muerte y dignidad, no se practican de manera genuina, ya que en vez
de permitir que la muerte se genere de manera natural, se impide su desenlace por
medio del uso de la tecnologia. De esta manera, los procesos de muerte son
manipulados y decididos por el equipo profesional de las unidades de pacientes
criticos. En general, las decisiones son tomadas por los/as médicos/as y ejecutadas
por enfermeras/os, lo que genera posiciones asociadas al papel profesional dentro

de las unidades criticas.

La muerte digna, implica evitar el dolor, sin embargo, se ha descrito que los
aspectos emocionales asociados a la dignidad al momento de la muerte, tales como
el miedo a enfrentar el proceso y el empeoramiento del estado clinico, son dejados
de lado. Por este motivo, se describe en la literatura, que el profesional debe
desarrollar habilidades de comunicacion con los pacientes, ya que solo a través de
ellas podra conocer las necesidades reales de los pacientes, privilegiando otros

enfoques antes del curativo cuando se trata del proceso de muerte (92) (89) (90).

Para la profesion de enfermeria se observa una posicion cercana al cuidado en los
procesos de muerte, en esta investigacién se evidencié que su participacion y
colaboracion en las discusiones con los equipos es escasa. La formacion en la
profesién de enfermeria posee un enfoque humanista. Una revisién bibliografica
sobre el cuidado al final de la vida del paciente critico demostré6 que los
profesionales de enfermeria son piezas clave para humanizar el proceso de muerte
en pacientes criticos. Contribuyen también formando a nuevos profesionales y
reorientando la atencion sanitaria, ofreciendo el punto de vista biopsicosocial y

colaborando en la resolucion de conflictos bioéticos (167).

Segun a lo anteriormente descrito, se responde al objetivo especifico numero dos.
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10.3 Tensiones sobre el uso de la tecnologia de soporte vital y el proceso de

muerte

La dimension que genera mas conflicto y divergencia de posiciones entre los grupos
corresponden a las decisiones sobre los limites del uso de la TSV. Se destaca que
las principales tecnologias utilizadas y que a su vez generan mas conflicto, son la
ventilacibn mecanica invasiva y las drogas vasoactivas, o que coincide con la
literatura reportada (20) (19) (23).

En este sentido, los resultados son coherentes con lo descrito en el marco tedrico.
Se reconoce que, dentro de las técnicas de soporte vital, el ventilador mecanico
invasivo y las decisiones sobre el uso de la tecnologia, generan las situaciones mas

conflictivas y con riesgo de culminar en una utilizacion estéril (1).

La diferencia de opiniones entre los grupos genera tensiones. Existe una critica
sobre los limites del ejercicio de la medicina desde el grupo de enfermeria. Su
argumento corresponde a que los profesionales médicos exageran el uso de
terapias con el objetivo de salvar vidas a cualquier costo, lo que les hace perder de
vista el limite y transforma a las personas en instrumentos al servicio de la
tecnologia. Los grupos identifican a los pacientes como objetos y la atencion clinica
en unidades criticas experimenta un proceso de deshumanizaciéon, posiblemente
asociado a los avances tecnoldgicos, lo que se adiciona a las restrictivas
limitaciones ya existentes en las unidades de pacientes criticos, tales como,
restriccion de visitas y horarios de entrega de informacién. Esto también es

coherente con los argumentos desarrollados anteriormente (29).

Los profesionales de enfermeria mantienen un discurso de oposicion a la profesion
médica, lo que responde a la existencia de modelos mentales que son compartidos
por el grupo de manera implicita. Esta representaciéon se explica a partir de la
experiencia de sumision del grupo, dado que las practicas clinicas relacionadas con
la tecnologia dependen exclusivamente de los profesionales médicos. Con relacion

a esto, se advierte que el grupo de enfermeria obedece y se alinea con el criterio

294



médico para no generar conflictos, persistiendo una tensiéon importante dentro del
grupo. Segun los resultados, los enfermeros/as carecen de una reflexion propia, ya
que su posicion en la toma de decisiones es menos importante, lo que les conduce
a hacerse parte de las practicas no registradas y de los cédigos implicitos acordados
en los turnos. Esto se evidencia en la literatura, en la cultura hospitalaria los
médicos/as toman decisiones importantes, poseen reconocimiento social y una
posicion superior del resto de los profesionales de la salud (98). En este sentido,
segun Petrakaki (2016), el poder distribuido de manera desigual, las
fragmentaciones burocraticas y diferentes niveles de autonomia, evidencian la
tradicional subordinacion de las enfermeras a los médicos y su exclusion como una

profesion autdbnoma (99).

Por otro lado, es posible que la desconfianza influya en la ruptura de la relacién
clinica. La constitucidn de la confianza legitima los procesos de toma de decisiones
para resolver los conflictos que se dan en las relaciones entre profesionales vy
pacientes. Esta practica se transformd producto de la medicina moderna y el
desarrollo de la ciencia y tecnologia, rompiéndose los vinculos de confianza (166).
Lo que se evidencid en esta tesis, es que los vinculos de confianza existen cada
vez menos en las unidades de pacientes criticos, tanto entre los profesionales como
con los pacientes y sus familias. Segun Petrakaki (2016), posiblemente influidos por
la burocracia y jerarquia de las instituciones (99). Esto ha generado un cambio en
la practica sanitaria, convirtiéndola en un ejercicio solitario con decisiones que
oscilan entre el mejor conocimiento disponible con base en el modelo biomédico y
la experiencia personal, desestimando la deliberacion sobre el uso de técnicas y el

derecho del paciente a dirigir la propia muerte.

Acerca de los CEA, el modelo de apoyo de los comités de ética asistenciales es
ineficiente y no responde a los requerimientos de los profesionales que conforman
los equipos en las unidades criticas, ya que el caracter urgente de la consulta y el
poco tiempo del que se dispone, no coinciden con los tiempos del comité. El acceso
es escaso para los profesionales médicos e inexistente para los profesionales de

enfermeria. Responde a un recurso que es utilizado solo cuando se requiere un
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respaldo legal sobre la decision de limitacion de terapias, lo que tensiona las

relaciones institucionales con los dispositivos de apoyo.

Estudios previos han demostrado que el comité actua emitiendo un informe que
constituye una especie de peritaje de la situacion planteada y que es utilizado para
el respaldo de decisiones en procesos judiciales (38). Segun un estudio realizado
en Chile por Beca et al., las consultorias ético — clinicas parecerian mas adecuada

para los contextos criticos que el modelo disponible actualmente (168).

Con relacion a las posiciones profesionales dentro de la estructura hospitalaria, en
el grupo de profesionales de enfermeria la representacion mas potente es la
identificacion de la jerarquia hospitalaria y el ejercicio del poder médico, que es
asumido por el grupo, ya que identifica en una posicidn menor en la escala social
de la estructura con respecto de la profesion médica. Esta dimension se refleja en
las constantes polarizaciones entre el grupo de enfermeria y el médico, lo que hace
que los profesionales de enfermeria generen una critica continia hacia el ejercicio
de la medicina y los limites de su actuacién profesional. Se origina asi una
autodefensa de las propias actividades, las que quedan justificadas a través de las
experiencias de obediencia y subordinacién hacia la profesion médica y que se
demuestran por determinadas inseguridades expresadas en las practicas
profesionales de enfermeria cuando quedan subyugadas a la autoridad del grupo
meédico. Como trasfondo, se revela una critica potente a las practicas médicas, que
pretenden, a juicio del grupo, salvar vidas a cualquier costo, incluso perdiendo de

vista los limites éticos del ejercicio profesional.

Existe una busqueda de validacion por parte de la profesidon de enfermeria
fundamentando su practica clinica en el conocimiento biomédico y que se recoge
desde la opinidon sobre los profesionales médicos. Si bien la critica a las decisiones
sobre el uso de la tecnologia y los procesos de muerte es recurrente, lo que el grupo
hace es obedecer a las indicaciones articulandose desde el modelo de sumisién
tradicional de la profesion. Estos hallazgos son coherentes con la literatura, en el

sentido que en las instituciones hospitalarias el poder se distribuye de manera

296



desigual en las instituciones hospitalarias y fragmenta el modelo de colaboracién,
otorgando distintos niveles de autonomia para profesiones, ademas de mantener
en alguna medida la invisibilizacion del papel de la profesion de enfermeria, aunque

seguramente no es la mas baja en la escala social hospitalaria (99).

Se ha demostrado en estudios anteriores, que ello corresponde a un modelo
ideolégico marcado por los acontecimientos historicos de la humanidad. El género,
la medicina y la escasa valoracién social de la profesién enfermera/o, influyen en

que aun exista subordinacién con relacion a la profesién médica (169).

Segun Gonzalez et al., la lucha de los profesionales de enfermeria por un espacio
independiente en el hospital implica romper estructuras impuestas por los servicios
de salud que permitan revalorar la continuidad de los cuidados. No solo centrados
en el mantenimiento de la vida, esto es, aplicar tecnologia de manera selectiva y
con un enfoque humanizado a fin de evitar el tecnicismo y la prolongacion de la vida
de forma artificial (170).

Segun los resultados, el grupo de profesionales médicos se reconoce como lideres
del equipo sanitario y parte de una cultura hospitalaria que les reconoce la jerarquia
profesional sin cuestionamientos. En este grupo, las ideologias de posicion
controlan el discurso continuamente y la jerarquia es transversal, esto es, no solo
con respecto a las otras profesiones reconocidas como auxiliares, sino también con
respecto a su propio grupo, asi como con los pacientes y familias. Esta jerarquia y
ejercicio de poder, implica que las decisiones con relacion a la tecnologia y la muerte
queden restringidas al espacio del ejercicio profesional médico. Estas decisiones
son, al mismo tiempo, asumidas por los otros grupos, generandose relaciones de
poder que subordinan a la profesion de enfermeria y ratifican la coexistencia del
modelo tradicional de posiciones sociales jerarquicas dentro de las instituciones

hospitalarias.

El grupo de los comités de ética reconoce esta misma dimension. Para ellos, el

profesional médico se encuentra en una posicion de jerarquia superior, destacando
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su influencia en las decisiones sobre el uso de TSV. Para este grupo, el ejercicio de
la medicina por parte del grupo médico, en general, tiene un caracter absolutista, lo

que genera la sumision de los otros grupos del hospital.

Por otro lado, para el grupo mixto, se hace aun mas evidente la dominacién de los
subgrupos. En este sentido, los médicos/as del grupo expresan que, a las
enfermeras/os hay que ensefarles, orientarles e indicarles para que comprendan el
fin del ejercicio médico. Segun Lépez et al., la cultura hospitalaria depende de las
estructuras establecidas socialmente, los grupos dentro de la cultura requieren
adaptarse y buscar su autonomia. En este sentido, los grupos con mayor poder de
direccion hospitalaria tratan de dominar a los subgrupos, cuestion que es coherente
con los hallazgos de esta tesis producto de la posicidn social identificada (98). Esta
dimension se da incluso dentro del grupo médico, donde las posiciones gerenciales
o jefaturas, incluso las diferencias generacionales (los mas antiguos sobre los mas
jévenes), permiten las polarizaciones jerarquicas con respecto al ejercicio clinico y

sus decisiones.

En consecuencia, lo sefialado, responde a lo propuesto en el objetivo especifico

tres.

10.4 Representaciones sociales acerca del rol de la tecnologia de soporte vital

y el proceso de muerte

Una vez discutidos los resultados mas relevantes articulados con los objetivos
especificos, es necesario responder al objetivo central y pregunta planteada de
manera inicial en esta tesis que corresponde a: ¢;Cuales y como son las
representaciones sociales acerca del rol de la tecnologia de soporte vital y del
proceso de muerte en dos hospitales publicos de la region Metropolitana, desde los
discursos de los profesionales médicos, de enfermeria y miembros de comités de

ética?

El uso racional de las técnicas requiere que se establezcan limites de manera

previa. De acuerdo con los hallazgos de esta tesis, se descubrié que la tecnologia
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y el proceso de muerte se representan segun las posiciones ideoldgicas de cada

grupo de interés.

Es asi, que la tecnologia otorgé a los profesionales la posibilidad de manejar
el limite entre la vida y la muerte, permitiendo justificar sus acciones a través
del deber de salvar vidas. Segun Riddle, salvar vidas pertenece a una visién ideal

y optimista de la medicina que fundamenta la vocacién (171).

En el contexto relacional de los grupos, los modelos mentales compartidos expresan
potentes ideologias que controlan el discurso y que segun las situaciones
construyen realidad. Entre las representaciones mas potentes se encuentran; la
jerarquia hospitalaria y la posicidén social de las profesiones, el ejercicio de poder y
la discriminacion, lo que podria culminar con inequidades sanitarias y crisis de los

equipos.

Se descubrié que la jerarquia y el poder en las instituciones hospitalarias influyen
en el uso y acceso de la TSV y proceso de muerte. Corresponde a la representacion
social mas potente entre las relaciones de los grupos. Se encontraron posiciones y
polarizaciones transversales sobre esta dimension que develan diferencias por
profesién, género y trayectoria profesional. La mantencién de las jerarquias

entorpece la toma de decisiones dificiles.

Estas representaciones determinan practicas, posiciones y actuaciones de los
profesionales -tanto en el ambito clinico como en las redes hospitalarias-, tales
como: desproporcionalidad terapéutica, futilidad en el uso de TSV, dafo u
obstinacion terapéutica, practicas clinicas heterogéneas, practicas solitarias,
dificultades de comunicacién y paternalismo médico. Lo que desemboca en algunas
consecuencias tales como: disgregacion del equipo sanitario, crisis de confianza,
inseguridad, escasa consulta del comité de ética asistencial, procesos de muerte

intervenidos y aumento de costos hospitalarios.

Segun estos resultados, es posible establecer que la tecnologia de soporte vital

desplazd ciertos ambitos del ejercicio de la medicina y las relaciones clinicas,
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transformandose este hecho en uno de los factores mas relevantes de la
deshumanizacion en salud. Por otro lado, y tal como lo plantea Foucault, el cuerpo
se ha descubierto como objeto y blanco de poder descubriendo a la medicina como

una realidad biopolitica (75).

Con respecto al proceso de muerte medicalizada, algunos autores la han descrito
como el traslado del proceso desde los hogares hacia los hospitales, producto de la
transferencia que se ha hecho de tal responsabilidad a la ciencia, lo que ha
desatendido las dimensiones sociales y culturales del proceso. En un momento mas
profundo del andlisis, se evidencia que la medicalizacion ya no es solo sobre el
cuerpo. Obedece al control del cuerpo por medio de la tecnologia, originando una
forma de control social que permite que la medicina domine, en ciertas

circunstancias, la vida de las personas (75) (74) (78).

Se genera una contraposicion. Por un lado, los profesionales médicos, intentan
desligarse del proceso de muerte y del contacto con la familia, en tanto, por otro
lado, los profesionales de enfermeria adquieren mayor protagonismo al final de la
vida, haciéndose cargo del cuidado del paciente y del vinculo con él y su familia. Se
descubre asi que la muerte se da en un espacio impersonal y deshumanizado. Los
profesionales intentan que los pacientes mueran acompafados de la familia, pero
esta situacion se torna a menudo compleja por las restricciones que se imponen a
la visita. Todo esto se vincula con posiciones disciplinares y de formacién
profesional y que se expresan en la diferencia que existe entre los objetivos de
salvar vidas e instalar cuidados de enfermeria. Segun Pessini (2016), las facultades
de medicina ensefian a los jovenes a salvar vidas, pero no a enfrentar el proceso
de muerte, lo que los lleva a experimentar la muerte como una derrota o a alejarse
de la labor de ayudarle a los pacientes a morir con dignidad (172). Esto coincide con
lo expresado por los profesionales médicos, que reconocen que la formacion
incorpora multiples aspectos enfocados a la recuperacion de los pacientes, dejando

de lado la comunicacion y el proceso de muerte.
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Las unidades de pacientes criticos incorporadas no cuentan con protocolos o guias
uniformadas para su uso. Los hallazgos son coincidentes con lo reportado por
algunos autores, quienes establecen que la dimensién mas conflictiva es la decision
de implementacioén o retiro de terapias, ya que podria estar supeditada a criterios
ideoldgicos de los profesionales (19) (20) (22) (25) (26) (28) (173). Esto se confirmé
por medio de las representaciones sociales sobre el uso de la tecnologia,
demostrando la prevalencia de decisiones individuales con base en criterios
ideoldgicos, ejercicio de poder y dominacion, lo que emerge de grupos hospitalarios
jerarquicos. Lo anterior, podria culminar en inequidades sanitarias e ineficiencia en
la utilizacién del recurso. Por lo evidenciado en esta tesis, se presume que el uso
de la tecnologia es en muchas ocasiones irracional, generando costos para el
sistema. El asunto de la evaluacion de la eficiencia del recurso es una tarea aun

pendiente.

El uso excesivo de tecnologia retarda de manera injustificada los procesos de
muerte, la dimensién sociocultural del proceso se releva a un segundo plano y la
medicalizacion, producto del control o dominacién, es un asunto cotidiano.
Dimension que no solo le quita eficiencia al recurso, sino también, fragmenta aun

mas la atencion clinica y los equipos sanitarios.

Esta tesis permitié develar un patron hegemaonico de las relaciones en el contexto
estudiado, que permite ejercer el poder y la dominacion. La realidad descubre que
la estructura hospitalaria y la ausencia de acuerdos o dispositivos de apoyo generan
practicas heterogéneas. Los resultados de esta tesis son sumamente relevantes e
interesantes para mejorar los procesos y disponer la informacion levantada al
servicio de la politica y los tomadores de decision, sobre todo considerando el
contexto actual y sus requerimientos en términos de uso de tecnologia y el proceso

de reforma constitucional que enfrenta el pais.

En un inicio, estos resultados pueden ayudar a estructurar la asignacion de recursos
escasos, colaborando con la generacion de recomendaciones para la elaboracion

de guias para el uso de la tecnologia. Tambien, la construccion de recomendaciones
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para el proceso de muerte digna desde un marco de salud publica que aborde el

asunto de la justicia sanitaria.

10.5 Reflexiones sobre los hallazgos de una dimension ética para la salud

publica

Adicionalmente esta tesis, incorpora una mirada reflexiva sobre el marco ético
individual e institucional identificado en los hallazgos, no con el fin de abrochar la
distancia entre ambas disciplinas, sino que invitando a la reflexion segun lo que se
encontré en el discurso de los actores. A continuacion, se realizara una reflexion
segun las disposiciones bioéticas y éticas hospitalarias segun los hallazgos, para

terminar con una perspectiva final desde la ética relacional.

= Disposiciones bioéticas para el uso y acceso de la tecnologia y proceso de

muerte desde las representaciones sociales de los grupos

La aplicacion de la tecnologia en los grupos estudiados responde a decisiones
basadas en modelos biomédicos, paternalistas y criterios ideoldgicos. Se
identificaron algunos escenarios existentes en la practica clinica que podrian estar

asociados a una dimension bioética.

Limitaciéon de terapias: las practicas y decisiones sobre la limitacion de terapias
obedecen a criterios heterogéneos entre los grupos. En ocasiones los conceptos
son confundidos con escenarios como la eutanasia. Se reconoce que hay un limite,
pero ese limite no esta claro. Producto de los desacuerdos se realiza un uso
excesivo de tecnologia, conduciendo a procesos de muerte medicalizados en las
unidades criticas. Esto es coherente con los hallazgos en la literatura (22) (25) (28)
(21) (1) (83). No se identificé una dimensidn bioética clara que respalde y articule
las decisiones en la atencidn clinica, y si la hubiera, su representacién es escasa y
sutil. Esto se revela al identificarse las representaciones que se articulan en
términos de salvar vidas por medio de la tecnologia, que hacen prevalecer los
criterios sefalados anteriormente, en vez de una atencion enfocada en las

preferencias del paciente.
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Derecho a la informacion: este derecho es reconocido, sin embargo, la
informacion se entrega en espacios inadecuados, con lenguaje técnico y en
periodos cortos de tiempo. Aqui se vislumbra un espacio de autonomia que es
reconocido de manera implicita en los discursos, pero escasamente valorado y
practicado en la realidad. Un ejemplo, es el ocultamiento de la informacion
desestimando el entendimiento de los pacientes y sus representantes, y otro es
pasar a llevar la voluntad del paciente instaurando tratamientos desproporcionados.
Esto es coherente por lo sefalado por Bermejo sobre la conspiracion del silencio
(174).

Proceso de muerte: se develd que existe confusién de conceptos bioéticos y falta
de acuerdos en esta dimension, ya que la muerte es interpretada como una derrota
profesional. Los pacientes son cautivos de la tecnologia y se encuentran inmersos
en una dinamica que impide abordar la dimensién ética y sociocultural de la muerte
(175) (36) (59) (83). Particularmente, los escenarios son confundidos muchas veces

con la eutanasia.

Relaciéon clinica: existe una escasa relacién clinica producto del abordaje
tecnoldgico, se caracteriza por ser paternalista, es decir, decisiones en manos de
los clinicos. Los pacientes no pueden expresar sus voluntades, ya que se
encuentran conectados a maquinas que impiden la comunicacion verbal y el
ejercicio de esta relacion. Los profesionales actuan sobre pacientes

instrumentalizados favoreciendo los procesos de despersonalizacion (82) (1).

Los cuatro escenarios descritos anteriormente, se identificaron en los hablantes.
Estos escenarios presentan una escasa presencia de reflexiones bioéticas y
colaboran, en cierta medida, en que los equipos que trabajan en unidades de
pacientes criticos se encuentren en una crisis moral y de ética hospitalaria producto
de la falta de apoyo, disgregacion, desconfianza, confusién de conceptos y falta de
formacion ética. En particular, los profesionales médicos se enfrentan a una

fragmentacién de su ejercicio profesional que permea las relaciones institucionales
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al estar en una posicion jerarquica superior. Esta fragmentacién se revela segun lo

que los grupos dicen.

Si bien el esfuerzo de la bioética clinica tradicional ha sido superar las brechas del
paternalismo, esta tesis descubrié que es un asunto no logrado en las unidades
estudiadas, por lo que las decisiones y practicas se dan con base en criterios
ideolégicos y sistemas morales heterbnomos, lo que genera procesos de
desigualdad, discriminacién e injusticias sanitarias. Al respecto y como propuesta,
es necesario detenerse en el enfoque de la bioética, y tal vez reflexionar sobre el
enfoque relacional planteado en el marco tedrico. Repensar la autonomia y la
bioética desde un enfoque relacional puede contribuir a enmendar el enfoque
excesivamente individual de la bioética liberal, reivindicando el principio de justicia
social (37).

= Disposiciones éticas hospitalarias para el uso y acceso de la tecnhologia y

proceso de muerte desde las representaciones sociales de los grupos

Uso racional de tecnologia de soporte vital: se argumenté que la TSV es un
recurso escaso que requiere ser administrado eficientemente, incorporando la
dimension de justicia sanitaria, ya que su inadecuada utilizacién origina costos para
el sistema y probablemente inequidades sanitarias (4) (2) (11) (12) (14). Se develd
que, si bien la tecnologia es reconocida como un recurso escaso, su utilizacion
carece de eficiencia. En este punto, no se encontraron recomendaciones o guias
que colaboren con la toma de decisiones para la regulacién de la eficiencia, acceso
y calidad del servicio. Mas aun, muchos tratamientos utilizados son futiles y no
representan un beneficio para el paciente (176) (12). Tampoco existen comités de

triage que ayuden y ponderen la utilizacion del recurso.
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Ley 20.584 — Regula los deberes y derechos que tienen las personas en
relacién con acciones vinculadas a su atenciéon de salud: No se identificaron
practicas de rechazo de tratamiento con base en el respeto del consentimiento
informado y la autonomia, es mas, muchas veces las decisiones son tomadas por
los equipos y no se dispone de voluntades anticipadas que puedan fortalecer las
situaciones (55) (56).

El respeto a la dignidad de la persona aparece como una dimension cuestionable al
develarse practicas discriminatorias generadoras de inequidad, supeditadas a
criterios ideoldgicos profesionales. Estos resultados se desalinean con la ley
20.584, cuyo valor principal es la dignidad de las personas, entendida como
elemento clave para el desarrollo de politicas de bienestar (53). Este descubrimiento
es sumamente relevante, ya que confirma lo argumentado por Marmot (2004), es
decir, la dignidad esta intimamente ligada con la autonomia. En tanto un individuo
carezca de esa dignidad, no puede desarrollar su autonomia y acceder a sus
libertades basicas, lo que desemboca en una expresién de desigualdad producto de

las jerarquias sociales que permiten controlar la vida de otros (54).

Las dinamicas de entrega de informacion son escasas, se asocian a la restriccion
de las unidades y la ruptura de la relacién clinica y de los equipos sanitarios. La
disgregacion de los equipos sanitarios genera problemas de justicia distributiva y
escasez de recursos (57). No existen protocolos de limitacidon de terapias, tal como
lo permite y aconseja la ley 20.584. Se carece de definiciones, lo que dificulta el uso
de las tecnologias de manera racional, tal como se reporta en la literatura (58). A su
vez, no se identificaron dimensiones que aborden el respeto de las personas en
situacion terminal, al contrario, persiste el uso indiscriminado y desproporcionado
de tecnologia lo que culmina con la utilizaciéon de camas criticas por pacientes que

estan en el proceso final de la vida.

Con respecto a los comités de ética, establecido en el marco legal para la tutela
ética de los servicios asistenciales, el modelo instalado en la institucion es

ineficiente para los requerimientos de las unidades criticas. Mas aun, se revela
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escaso conocimiento sobre los mecanismos de acceso y su papel de
recomendacion en situaciones dificiles. Su utilizacion se restringe a situaciones
particularmente conflictivas en la busqueda de respaldos legales producto de las

representaciones esbozadas con relacién a la judicializacion de la medicina (59).

Por otro lado, la compania y asistencia espiritual es una dimension que no aparecié
en los discursos, su justificacion, la restriccidon de las unidades criticas para el
acceso de familiares. Esto impide un proceso de muerte digna que considere su

dimension sociocultural.

En resumen, los profesionales se desalinean con la ley 20.584 deteriorando los
espacios de justicia, ya que no se incorporan los aspectos éticos que emanan de la
ley, tales como; derecho a la informacién, rechazo de tratamiento, acceso al CEA,
entre otros. En este punto, no existe un marco ético que aborde los asuntos de la
equidad vy justicia sanitaria. Lo que se estima es que la ética es una disciplina casi
ausente en las decisiones hospitalarias con respecto al fendmeno estudiado. En tal
sentido, la ausencia del principio de justicia social hace perder de vista la promocion

del bienestar humano y el enfoque de atencion por los mas desfavorecidos (109).

Representaciones sociales del discurso que pueden originar inequidades

sanitarias.

Como se menciond, la equidad se asocia a la ausencia de disparidades sistematicas
entre grupos que poseen diferentes niveles de ventaja y desventaja, obedeciendo a
posiciones sociales jerarquicas que conducen a las personas a ser socialmente
desfavorecidas (50). Se adopta esta definicién en términos operativos, ya que el
tema de la equidad ha tenido una larga discusion en salud publica y una armazon
consistente que requiere abordarse en otras instancias. Esta tesis no pretende
proponer un marco ético en salud publica que aborde el tema de la equidad, ya que
pertenece a un asunto complejo y que se considera puede ser estudiado en el
desarrollo de una linea de investigacién futura. Sin embargo, a continuacion, se

describen brevemente algunos elementos encontrados desde el discurso de los
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grupos que podrian constituir asuntos relacionados con la equidad y justicia

sanitaria en el uso y acceso de la TSV y proceso de muerte.

Limitacién de tecnologia de soporte vital: la utilizacion de técnicas de manera
desproporcionada a causa de la falta de consenso, criterios y protocolos puede
causar inequidades. Si las técnicas son ocupadas en pacientes irrecuperables, el
paciente que se encuentra en espera de la cama podria estar restringido en el
acceso. Ademas, en la necesidad de derivar pacientes al extrasistema, se afecta la
distribucion de recursos al aumentar la deuda hospitalaria en vez de destinar estos
a otras politicas sanitarias. Por otro lado, el uso indiscriminado también puede
afectar la disponibilidad de técnicas dentro de las mismas unidades. Esto podria
generar desigualdades, ya que las personas que requieren este recurso en general
se encuentran es posiciones mas vulnerables y de riesgo con relacion a las mas

acomodadas en el sistema social.

Modelos mentales ideolédgicos: las decisiones tomadas se basan en criterios
ideoldgicos que pueden afectar la atencion de pacientes en cuanto a la calidad,
acceso Yy uso de la tecnologia. Incorporar valores o creencias personales de los
profesionales en la decision, genera practicas de discriminacién y vulneracion en la
atencion de pacientes. Esto se demostrd en los discursos analizados. Nuevamente,
la discriminacion segun tipo de pacientes afecta a los mas vulnerables (por
diferencias morales, raciales y socioeconémicas) cuya opcidén de acceder no es otra

que el lugar que le corresponde por asignacién en el sistema publico de atencion.

Judicializacion: el paradigma de la judicializacion médica influye en que las TSV
se mantengan de manera indiscriminada en la practica de una medicina
fragmentada y defensiva. Esta dimension le quita eficiencia al recurso y entorpece
procesos del final de la vida humanizados. La inequidad podria generarse al no
priorizar, asignar o reasignar, mediante criterios establecidos y homogéneos sobre
la eleccion de la utilizacion del recurso. Su consecuencia es la utilizacién de

tratamientos desproporcionados que generan sufrimiento para pacientes y familias,
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ademas de generar esperanzas infértiles y procesos de muerte despersonalizados

ausentes de una dimension sociocultural y ética.

Relacién clinica: la ruptura del modelo de relacion clinica y las condiciones
restrictivas de las unidades no fortalecen los vinculos de confianza y la toma de
decisiones asertivas y consensuadas. Esto retrasa los procesos y genera un uso
inadecuado de los recursos, ademas de facilitar el ocultamiento de la informacién.
Las inequidades se producen al no entregar la informacion de manera adecuada
mediante la discriminacién segun tipos de pacientes y familiares segun nivel

sociocultural, asi lo han expresado los grupos.

Dinamica docente — asistencial: los profesionales pueden actuar de manera
diferente segun el lugar donde trabajan, ademas la necesidad de formacion de otros
profesionales no siempre incorpora principios éticos en la atencién. Por ejemplo,
segun la voz de los hablantes, los becados que son médicos en formacion
especialista aprenden a costa de la vida de los pacientes. Estas practicas
deshumanizan la atencién y desembocan en practicas denigrantes, lo que afecta la
calidad de atencién y uso de los recursos, pertenece a otra posible dimension de

inequidad.

Jerarquias hospitalarias (pugnas de poder): en ocasiones se realizan practicas
mediante indicaciones verbales con el fin de retrasar o acelerar la muerte. La
discrepancia entre los grupos provoca tensiones importantes generando luchas de
poder en disputa del cumplimiento de la indicacion médica. Los profesionales
médicos en ocasiones traspasan el limité de su ejercicio profesional, como
mencionan los grupos: el médico interviene las drogas o los ventiladores de manera
autébnoma cuando no se obedece la indicacion, también pueden aumentar las dosis
de sedacion o morfina y modificar los parametros de los ventiladores mecanicos al
minimo de manera individual. Por otro lado, el grupo de enfermeras/os pierde el foco
de su actuar profesional, el cuidado, al estar constantemente luchando y

oponiéndose a la practica médica. No se establecen modelos colaborativos.
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Pacientes objeto: el impacto de la tecnologia colaboré con la instrumentalizacion
de los pacientes, son representados por aparatos, numeros, camas, indicadores,
desplazando la dimensidn ética y sociocultural de la muerte afectando asi la calidad

en el proceso.

Salvar vidas: el fin de la profesion médica genera un deber y crisis moral del equipo
médico dificil de superar por el modelo hospitalario en que se insertan. La presion
es constante, les obliga a tomar decisiones con los recursos personales disponibles
por falta de apoyo de la estructura hospitalaria y de formacion en esta dimensién.
Pertenece al unico espacio donde no hay consenso y se torna dificil actuar de
manera colaborativa producto de las ideologias presentes. Cuesta retirar una
terapia, ya que se sienten verdugos de la situacion afectando el uso y acceso a la
TSV.

Gestion de los recursos: los clinicos sienten que la responsabilidad de administrar
los recursos recae en ellos. Esto genera conflicto en los clinicos al enfrentar el deber
de la administracion con el deber de salvar vidas. Situacion compleja que deberia
estar en manos del gestor a fin de no provocar crisis morales en los equipos. La
mezcla de funciones hace perder de vista lo que es importante y culmina en la

utilizacion ineficiente del recurso.

Modelos jerarquicos en instituciones hospitalarias: los patrones jerarquicos y
burocraticos del hospital afectan la toma de decisiones y el trabajo colaborativo. En
este sentido, la relacién de los grupos con el unico dispositivo de apoyo disponible
(CEA) es infértil y no colabora con la resolucion de situaciones dificiles. Aun mas,
es casi desconocido por los grupos hablantes y representa una dimension de

ruptura de los mecanismos institucionales en su relacion con los clinicos.
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= Reflexion final

Es de suma importancia mencionar, que en esta tesis se descubrid que las
instituciones hospitalarias estudiadas obedecen a modelos de relacién jerarquicos
que construyen patrones poco colaborativos con las relaciones interdependientes.

Estas relaciones existen, pero no con los pacientes, sino con la tecnologia.

Una salud publica con enfoque ético requiere romper con los paradigmas de
dominacion existente en las estructuras e instituciones, tal como se argumentoé en

esta tesis.

La propuesta no es generar un marco que involucre una perspectiva ética
especifica. El propdsito es, entregar elementos para la reflexidon y discusién de un
armazoén de principios esenciales para dirigir el modo de accién de las instituciones,
como base para el desarrollo de un marco ético en salud publica alimentado, quizas,

desde la ética relacional (128).

En este sentido, segun Jennings (2016), la ética relacional necesita un marco de no
dominacion que probablemente requiera de cambios socioestructurales,
institucionales y de cultura organizacional, ya que los problemas de justicia sanitaria
son parte de la estructura social, por lo tanto, su comprension y aplicacién deben
ser incorporadas en la politica de los sistemas sanitarios como parte de la salud,

destacando el compromiso colectivo (126).

Tal vez, la autonomia desde una mirada relacional podria aportar a la discusion, al
considerar que los individuos vivimos en un contexto social y una red de relaciones
que permite mantener la integridad del colectivo. En este contexto, los valores son
reciprocamente constitutivos, ya que la autonomia solo es posible si se da en el
contexto de las relaciones con los demas (37), cuestion que no sucede segun la voz
de los grupos al evidenciar la ausencia de red de relaciones, tanto entre

profesionales como con la comunidad.
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Lo anterior es un asunto profundamente complejo y poco logrado hasta el momento,
sin embargo, esta investigacién pretende de alguna manera mostrar que la salud
publica debe hacerse cargo del problema incorporando la equidad y justicia social
dados los resultados de esta tesis. Por ello repensar como la ética desde la mirada
relacional podria colaborar, es un buen inicio al poseer una orientacion

epistemoldgica que ha sido argumentada anteriormente en esta tesis.

Finalmente, los actores disponen de ciertos elementos que configuran los criterios
que les ayudan a tomar decisiones, sin embargo, estos criterios no son coherentes
con el marco ético hospitalario y responden mas bien a las ideologias instaladas en
los modelos mentales de los grupos epistémicos, insertos en instituciones
jerarquicas y con cierto patrén hegemonico. Es mas, la ética no permea la clinica y

las disposiciones legales no se articulan con lo que alli sucede.

El discurso social de una salud igual para todos, pareciera representarse como una
puesta en escena para los otros, los que estan fuera de las instituciones. Lo que
precisamente busco esta investigacion es comprender las actuaciones que
emergen detras de esa puesta en escena, cuyos resultados son sumamente
interesantes al develar un tipo de conocimiento poco profundizado en nuestro
medio. Se logré comprender lo que se produce en virtud de la configuracion de los

actores involucrados en la aplicacion de la tecnologia.

Probablemente, lo que sucede, es que los modelos de formacidn, y las estructuras
jerarquicas de los hospitales se ven alimentadas de una ética que mas que generar
equidad genera desigualdades con respecto al uso y acceso de la TSV y los
procesos de muerte. Esto contradice el marco ético dispuesto en los hospitales y no
se identifica en la discusion y reflexién de los grupos estudiados, ya que no opera

en la realidad de la institucion.
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11. SUPUESTOS DE INVESTIGACION
Supuesto 1:

Existen diversas posiciones en el hospital sobre el uso de tecnologia de soporte vital
y la forma de llevar a cabo los procesos de muerte. La toma de decisiones al
respecto responde a las influencias ejercidas por las actitudes y practicas de los

profesionales lo que permite construir desde ahi la realidad.

El analisis presentado en esta tesis doctoral permite establecer que las
representaciones sociales sobre el uso de la tecnologia y los procesos de muerte
se acercan asertivamente a lo planteado. Las posiciones obedecen a las actitudes
y practicas ejercidas y compartidas por los grupos. El analisis permite identificar
posiciones ideoldgicas que generan polarizaciones y jerarquias, de esta manera,
las posiciones obedecen a modelos mentales compartidos que se argumentan
desde la articulacién de las practicas en contextos y situaciones que giran en torno
al uso de la tecnologia como ambito de accion. Existen algunas diferencias segun
profesionales. Con relacion a la profesion de enfermeria, se logra ver en el discurso
un intento de rescatar la humanizacion. En el contexto de los profesionales médicos,
el discurso representa constantemente el deber de salvar vidas. Esta
representacion es homogénea al interior del grupo. Por otro lado, los comités de
ética adquieren posiciones espectadoras y pasivas sobre el problema alineandose
cada integrante segun su profesion. Finalmente, el grupo mixto, representa la norma

y la contraposicion.
Supuesto 2:

En las organizaciones hospitalarias existen tres grupos disciplinares y
profesionales, médico/as, enfermera/os y comités de ética, que configuran las redes

discursivas respecto del uso de la tecnologia de soporte vital.

El andlisis permite establecer que los grupos disciplinares y profesionales

configuran redes discursivas y la representacion es segun cada disciplina y
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profesion. Esto se manifiesta en la conversaciéon por medio de la tendencia a actuar
desde la propia experiencia y conocimiento, criticando el limite del ejercicio

profesional producto del impacto de la tecnologia.
Supuesto 3:

En la organizacion hospitalaria existe una jerarquia (posiciones de poder) asociada
a los roles profesionales que afectan el trabajo en equipo y la toma de decisiones
sobre el uso de tecnologia de soporte vital y la forma de llevar a cabo los procesos

de muerte.

De todos los supuestos, este es el que mas se escucha a la voz de los grupos. En
los cuatro grupos se logra identificar un modelo hospitalario que anida posiciones
jerarquicas y sociales de las profesiones. La estructura jerarquica influye en las
decisiones, por lo que estas son tomadas en posiciones de poder. Estas relaciones
de poder permiten la dominacion por medio de la tecnologia y subyuga a los

profesionales que se posicionan en una menor escala social del contexto.
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12. IMPORTANCIA PARA LA SALUD PUBLICA

Se argumentd que los recursos de asistencia critica son escasos y que el uso
racional de la tecnologia es un asunto de importancia no solo en nuestro pais, sino
también en el mundo. Ademas, su uso desmedido podria generar situaciones de
inequidad y afectar directamente los procesos de muerte. En este punto, el efecto
de la pandemia también evidencié que el proceso de muerte es un asunto colectivo

y que se determina por una dimension sociocultural.

Segun los resultados, en las organizaciones hospitalarias existen jerarquias vy
posiciones de poder, lo que disgrega los equipos sanitarios y fragmenta el modelo
de atencién clinica. En este punto, existe una ausencia de normativas y guias

consensuadas sobre el uso racional de la tecnologia.

Lo que esta tesis demostro es que, el uso y acceso racional de tecnologia y los
procesos de muerte pertenecen a un problema desatendido en parte por la salud
publica, razén por lo que los asuntos de la distribucién y la eficiencia deben ser

abordados desde la politica publica.

Estos resultados constituyen evidencia para la ideacién de estrategias y toma de
decisiones a nivel publico para la construccion de politicas que guien el uso racional
de tecnologia y por consecuencia el respeto y construccion de formas

desmedicalizadas de morir.

La evidencia y el contexto internacional han demostrado la necesidad de contar con
directrices de actuacién que fortalezcan practicas consensuadas a fin de mejorar el
abismo decisional y las practicas ideoldgicas de los contextos hospitalarios. En
Chile, hasta donde se ha indagado, no existen propuestas de esta indole. Es una
necesidad urgente contar con guias clinicas o recomendaciones de uso racional,
comités de triage, validacion de directrices anticipadas y modelos efectivos de

asistencia ética.
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La normativa chilena incorpora algunos aspectos en la ley 20.584, sin embargo, en
la realidad es absolutamente ineficiente y bastante desconocida. Un insumo critico
de estos resultados es la inefectividad del modelo de comités de ética asistencial,
inutiles para la asistencia de profesionales que requieren orientaciones urgentes.
En este punto, es importante promover los espacios de discusion que fortalezcan la
dimension de generar una politica de salud publica en el marco de la justicia
sanitaria, que atienda aquellos asuntos que se transforman en solicitudes del

colectivo y las nuevas demandas sociales.

Por otro lado, se espera que esta investigacion contribuya de manera importante al
disponer la evidencia generada sobre la irrupcién de la técnica, entregando una
mirada incipiente hacia la evaluacién de la eficiencia de la tecnologia y la afectacién
de la muerte como un asunto social, que requiere ser abordado también desde la

cultura y los ritos y no solo desde la tecnologia.

Asi también, consideramos que esta tesis podria aportar en lo internacional y los
resultados pueden contribuir como insumo para un marco de referencia para la
discusion del problema y la toma de decisiones a nivel politico sobre el uso de la

TSV y los procesos de muerte.
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13. RECOMENDACIONES

De los resultados de esta investigacién se desprenden, por una parte, la necesidad
de abrir espacios de discusion, formacién e investigacién que generen evidencia y
fortalezcan los argumentos para el abordaje del problema planteado desde la salud
publica, esto es absolutamente indispensable para mirar los problemas de

inequidad y justicia sanitaria.

Proponer y fortalecer la discusién de politicas sobre el problema, considerando el
contexto sociocultural por medio de la creacién de guias que orienten un enfoque
de uso y acceso de la tecnologia y proceso de muerte personalizado y humano. Asi,
liberar de alguna manera a la medicina y la ciencia de esta tarea cuando el esfuerzo
terapéutico es estéril, como, por ejemplo, apoyo en procesos de muerte

domiciliarios.

Proponer y fortalecer estrategias y modelos de trabajo colaborativos y deliberativos,
a fin de superar los paradigmas jerarquicos, autodefensivos y heterogéneos en el
contexto de la cultura hospitalaria que son generadores de disgregacion de los

grupos e injusticias sanitarias.

Proponer y disponer la informacién para mejorar el modelo de comités de ética
asistenciales, esto es, generar modelos como las consultorias ético-clinicas o los
comités de triage, que contribuyan de manera eficiente y real en la toma de
decisiones para el uso racional de la TSV, tal vez con decisiones vinculantes que

liberen del peso moral a los clinicos.

Proponer la creacion de guias de recomendaciones, o normas de uso racional de la
tecnologia, con el objetivo de homogeneizar y consensuar las practicas, para, de

esta manera, disminuir las brechas de desigualdad en la atencion.

Una guia de recomendaciones deberia incorporar: aspectos técnicos para la
decision (modelos predictivos de mortalidad), regulacion de dispositivos de apoyo

institucionales, validacién de directrices anticipadas, comités de triage, consultorias
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ético clinicas, preferencias de la comunidad, entre otros.

Generar orientaciones para el desarrollo de futuras investigaciones en el area, estas

pueden enmarcarse en las siguientes tematicas:

Eficacia del modelo de los comités de ética clinicos en los hospitales publicos
chilenos.

Modelos de trabajo colaborativo dentro de las unidades de paciente critico y
probar modelos eficientes para el trabajo en equipo.

Colaboracion para la creacion de guias y protocolos para el uso racional de
la tecnologia de soporte vital y la limitacion de estas (por ejemplo: revisiones
sistematicas, postular a fondos concursables para su elaboracion).

Estudios de costo efectividad sobre el impacto econémico de la utilizacion
desmedida de la tecnologia. Evaluar la eficiencia de las técnicas de soporte
vital.

Proceso de medicalizacién de la muerte generando insumos para su
abordaje sociocultural.

Incorporar otras miradas sobre el fenomeno desarrollando otras técnicas

etnograficas, tales como la observacion participante.

Se pueden desprenden estrategias para llevar a cabo las recomendaciones, tales

como:

Aumento de la participacion ciudadana y comunidad hospitalaria en la
discusién de situaciones limite como, uso de tecnologia y procesos de muerte
por medio de sistemas efectivos de gobernanza. (estudios que incluyan a la
comunidad)

Sensibilizar a las autoridades y tomadores de decisiones sobre el problema
con el objetivo de fortalecer los espacios de discusion politica que incorpore
recomendaciones para los clinicos, instituciones y el Estado.

Generar evidencia para repensar y fortalecer la ley 20.584 por medio de la

disposicion del conocimiento para regular las materias pendientes para la
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salud publica.

Crear programas de capacitacion en ética para los clinicos.

Crear programas de ética en salud publica para la formacion transversal.
Apoyo psicolégico para los equipos de trabajo hospitalarios en unidades
criticas.

Socializar via telematica los resultados de la investigacion con la poblacion

estudiada.
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14. CONCLUSIONES

El uso de la tecnologia ha impactado fuertemente el ejercicio de la medicina, si bien,

la disponibilidad de las técnicas generé un impacto positivo en la sobrevida y

recuperacion de las personas, en esta investigacién ha revelado a lo menos cinco

problemas identificados en las representaciones sociales estudiadas.

1.

La representacion mas potente es que los profesionales que trabajan en
unidades de pacientes criticos lo hacen a través de la tecnologia. El paciente
es un objeto y no un fin en si mismo, lo que deshumaniza cada vez mas la
atencion en salud y evidencia que la medicina adquiri6 una dimension
biopolitica.

La tecnologia generd poder y dominacién, medicalizé los procesos que
debian mantener la incorporacién de dimensiones sociales y culturales, como
ocurre con la muerte. Otra representacion es que la muerte natural no existe
en las UPC vy los pacientes mueren usando técnicas de soporte vital,
acelerando, deteniendo o retrasando el proceso segun las ideologias de cada
grupo, lo que genera situaciones de discriminacién y desigualdad en el

acceso y atencioén de salud.

Otra representacion es la disgregacion de los equipos sanitarios y en
particular la profesion médica. La practica es solitaria, desconfiada,
autodefensiva, oposicionista, se vale de los registros y papeles, se desliga
de las decisiones dificiles, no enfrenta la muerte y evita la demanda. Es una
crisis moral de los equipos que gatilla conflictos y la oculta a la institucién,
ausente de un marco institucional que colabore y guie sus acciones. La
fragmentacién de los equipos y las practicas corresponde a las posiciones

develadas por los grupos.

El uso de tecnologia ha colaborado en la judicializacién de la medicina
generando otra representaciéon, esto hace que los profesionales actuen

desde una mirada defensiva evitando los procesos de demanda, en vez de
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que la proteccion sea enfocada en la poblacién que se afecta por el proceso.

Esto, permite comprender muchas de sus actuaciones.

4. La cultura hospitalaria es un espacio altamente jerarquico, se ejercita el poder
y la dominacion. Los profesionales de enfermeria asumen ideologias de
sumision, obediencia y género. Los profesionales médicos lideran los
equipos manteniendo el ejercicio de una medicina paternalista lo que
demuestra el fracaso de la bioética clinica. Corresponde a otra
representacion potente que favorece la dominacién en la estructura

organizacional y permite comprender sus posiciones discursivas.

5. Se genera un uso irracional de los recursos, practicas clinicas futiles e
irregulares, que aumentan los costos hospitalarios y dan lugar a practicas

discriminatorias. No hay dispositivos institucionales de apoyo.

Esta investigacién evidencio la necesidad de que la salud publica aborde este
problema en un marco de justicia sanitaria, y asi fomentar el desarrollo de politicas
publicas que se articulen mediante principios que guien y orienten las acciones de

las instituciones.

Es necesario promover el desarrollo de centros y profesionales dedicados a la salud
publica en esta dimension, con el objetivo de responder a los problemas de injusticia
sanitaria. Incorporar esta dimension pensando en una salud justa y equitativa, de
intercambio entre iguales y de reciprocidades que considere la estructura
hospitalaria y todos los involucrados corresponde a un deber que involucra, al
personal colaborador, al de las profesiones, los directivos, los tomadores de

decision y la comunidad.

Corresponde a un asunto muy complejo, sobre todo al revelarse que la ética inserta
en la politica publica por medio de la ley 20.584 y otras, apenas ha permeado las
estructuras hospitalarias estudiadas y la dimensién clinica. Aunque tal vez este no

sea un obstaculo absoluto y permita de alguna manera repensar su enfoque. En
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este punto, la ética relacional podria alimentar de manera arquitecténica el ejercicio
de la clinica y proveer de ética a la salud publica. Esto quiere decir que ambas
miradas pueden ser complementarias, en tanto en algunas ocasiones la aplicacion
de principios puede responder a las situaciones mas cotidianas y promover las
libertades individuales, pero en otras hacer necesario que las acciones estén

guiadas por relaciones de reciprocidad.

Desde la perspectiva de la autora de esta tesis, es un abordaje complejo y abre una
hipétesis sumamente relevante y arriesgada no resuelta, esto es, “por muy
pertinente y apropiado que se considere el marco ético dispuesto en los hospitales,
cuando se introduce en instituciones hospitalarias jerarquicas, no permea la clinica

y genera mas injusticias sanitarias”.
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15. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Por temas de acceso y presupuesto, el estudio se realizé exclusivamente en la
region Metropolitana por lo que la mirada regional no se incorpord y se limité la
diversidad de discursos. Otro aspecto relacionado a las limitaciones econdmicas, es
la no inclusién del resto del equipo de salud en el estudio tales como kinesiélogos o
nutricionistas, motivo por el que se buscd incluir sujetos que representaran de mejor
forma el fendmeno que se pretendié estudiar. Finalmente, no se incluy6 la mirada
de los familiares por las dificultades de acceso a la muestra, considerando que estos

en general estaran viviendo un proceso de duelo reciente.

Se realizaron en total siete grupos de discusion y no 12, como se habia planteado
en el proyecto original de esta tesis. Con siete grupos se dio respuesta a la pregunta

de investigacion y los objetivos de esta investigacion doctoral.

Se realizaron multiples intentos para concretar el segundo grupo de discusion mixto,
pero el contexto del estallido social no permitid su ejecucion. A la luz de los
resultados, con la realizacién de solo un grupo mixto se dio respuesta a la

investigacion.

La autora de esta tesis reconoce, ademas, su posicion de enfermera y bioeticista
con relacion al fendbmeno en estudio lo que implica tratar de abstraerse en un
proceso reflexivo para reconocer y manifestar la posicion y asi no influir en la

investigacion, manteniéndose neutral respecto de los hallazgos.

Una de las principales fortalezas de esta tesis es la aplicacion del analisis del
discurso ideolégico en el contexto de salud, lo que abre puertas a nuevos modos de

investigacion cualitativa en el area.

Ademas, incorpora una dimensién innovadora y poco desarrollada como lo es la
bioética relacional como propuesta reflexiva para la articulacion de principios para

un marco ético en salud publica.
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18. ANEXOS

18.1 Analisis Descriptivo

= Analisis descriptivo grupos de discusion profesionales de Enfermeria

Se presentan las categorias y codigos con la descripcion de cada una, acompanadas de citas

ilustrativas. Esto corresponde al primer informe, es decir, modelo descriptivo de los datos.

Categoria 1: Conocimiento especializado sobre tecnologia de soporte vital.

GRUPOS DE DISCUSION PROFESIONALES DE ENFERMERIA
CATEGORIAS CODIGOS
1. Conocimiento especializado sobre tecnologia de 1. Definiciones de técnicas de soporte vital
soporte vital. 2. Conceptos sobre el uso de la tecnologia de soporte vital
2. Uso de tecnologfa de soporte vital y practicas 1. Limitacidn de terapias de soporte vital en pacientes
profesionales de enfermeria. criticos
2. Responsabilidad profesional de enfermeria
3. Rol del profesional de enfermeria dentro del equipo de
salud
3. Técnicas de soporte vital y la préactica profesional 1. Dificultades con la comunicacién con la familia
médica 2. Judicializacién de la medicina
3.  Précticas futiles
4. Desacuerdo en el equipo médico y decisiones
personales
5. Préacticas irregulares
4. Técnicas de soporte vital y los pacientes 1. Cuidado de Enfermeria
2. Efecto de la tecnologia de soporte vital en los pacientes
3. Elderecho del paciente y la familia a la informacion
4. Consentimiento informado
5. Proceso de muerte y tecnologia de soporte vital 1. Rol de latecnologia en el proceso de muerte
2. Préacticas de enfermeria: TSV y procesos de muerte
6. Profesional de Enfermeria y proceso de muerte 1. Muerte digna
2. Dimensidn espiritual
7. Proceso de muertey la practica médica 1. Salvar Vidas
2. Practicas Irregulares (2)
8. Rol del comité de ética 1. Apoyo del comité de ética a las decisiones clinicas
Total: 8 categorfas Total: 21 cédigos

Descripcion: esta categoria se enmarca en el conocimiento de los profesionales sobre las técnicas
de soporte vital y el trabajo en las unidades de pacientes criticos. Se identifican conceptos y formas

de uso.

Caddigo 1: Definiciones de técnicas de soporte vital

Descripcion: las técnicas de soporte vital son comprendidas por los profesionales de enfermeria

como aquellos medios que permiten sostener la vida, recuperar a los pacientes y disminuir las tasas

348



de mortalidad. Entre ellas se encuentran; ventilaciéon mecanica, drogas vasoactivas, monitorizacién
invasiva y desfibriladores, entre otras. No es solo hacer lo técnicamente posible, sino que también

incorpora lo que esta al alcance del ser humano.

Citas:

“Y soporte vital, realmente, es hacer todo lo humanamente posible o lo médicamente posible para

recuperar un estado mas de salud mas estable” (GD1EM1L14-16)

“Ventilacion mecanica, drogas vasoactivas a full dosis, a dosis que a veces son .... como se
llama...heroicas...”(GD1EMZ2L826-827)

“... dosis que tu sabes que ese paciente no va... que estar vasoplejico... que no te responde a drogas
vasoactivas, y le meten y le meten y le meten .... No responde con Levofer, entonces le suben la
Adrenalina... no responden con Adrenalina y le meten Dobutamina .. le meten esta otra...muchas
drogas vasoactivas, para que el paciente ehhh mejore, pero no siempre mejora, a veces se
estancan”. (GD1EM2L828-833)

“Tenemos pacientes con, bueno, primero eh, drogas vasoactivas, monitorizacion invasiva, balén de
contrapulsacion. Contamos ahora, con proyecto de una asistencia ventricular, que prolongaria un
poco mas, el, eh, trabajar con pacientes de extrema gravedad, que antiguamente, fallecian. Paciente
con, shock cardiogénico, que no tenian mas chance y fallecian. ¢;Ya? También tenemos
hemodinamia 24 horas, cirugia cardiaca también. Entonces tienen como harto chance nuestros
pacientes. Desfibriladores, todo lo que es arritmia. Entonces en cuanto a tecnologia hemos avanzado
harto con pacientes de extrema gravedad, que antiguamente, estos pacientes no tenian ninguna
chance, fallecian, y vemos que ahor.., que es menos la mortalidad en estos tipos de pacientes.”
(GD2EM1L7-27)

Cédigo 2: Conceptos sobre el uso de la tecnologia de soporte vital

Descripcion: las técnicas de soporte vital deben ser usadas a racionalidad y discrecion del tipo de
paciente, la condicion es que tenga posibilidades de recuperarse, que se converse entre los equipos,
en acuerdo con la familia, deteniéndose al momento de establecer la irrecuperabilidad del paciente.
Existen criterios de ingreso que establecen que los pacientes tengan como condicion posibilidades

de recuperarse, sin embargo, a veces se estancan y no mejoran.

Citas:

“Bueno, los 20 pacientes estan monitorizados ... eh... tenemos pacientes que estan exclusivamente

en ventilacion mecanica, camas que son exclusivas para ventilacion mecanica .. eh, drogas,
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sedacion. Y nosotros somos quirurgicos, entonces del 50, no, del 60% de nuestros pacientes, tienen
pabellon constante; o sea, estan ahi exclusivamente porque son quirdrgicos y estan constantemente
yendo a pabelldon. Y también, lo que, como decia XX, se ha disminuido la, la mortalidad
..."(GD2EM2L.36-46)

“Se supone que se establecen los criterios de ingreso, para las unidades criticas. Donde eh, hay un
protocolo, un documento con resolucién, que es donde se determinan los criterios que tienen para
ingresar a cada unidad critica por separado. Y dentro de eso, que el paciente tenga algun tipo de
chance. En el... -No es por ser autorreferente, pero es que yo trabajo en el area coronaria-, se hacen,
por ejemplo, como... se hacen como reuniones clinicas, ;ya?, donde estan todos los distintos... el
cirujano, hemodinamista, cardiélogo... como un equipo, donde se decide qué chance tiene el
paciente y ademas, con la consulta del familiar o del mismo paciente; sobre todo, por ejemplo, si se

sometié a una cirugia con alto riesgo, un escore alto...” (GD2EM1L211-226)

Categoria 2: Uso de tecnologia de soporte vital y practicas profesionales de enfermeria.

Descripcion: esta categoria describe las practicas de los profesionales de enfermeria al usar e
interactuar con la tecnologia de soporte vital. Se identifican los limites del uso de la técnica y el rol
que ejercen los profesionales por medio de su practica acerca del cuidado de los pacientes y dentro

del equipo de salud.

Cdédigo 1: Limitacion de terapias de soporte vital en pacientes criticos

Descripcion: la limitacion de terapias es reconocida como Limitacion del Esfuerzo Terapéutico,
entendida como la no innovacién de terapias, es decir, no instaurar tratamientos o retirar tratamientos
ya instaurados. En este punto, aquellos pacientes que se limitan una vez iniciadas las terapias
comienzan el proceso de no innovar, manteniendo las técnicas de soporte indicadas con
anterioridad. En ocasiones los pacientes son limitados, pero se generan situaciones en que de igual
forma se instaura tratamiento. Los profesionales de enfermeria reconocen una falta de criterios
homogenizados para la toma de decisiones, esta situacidén genera frustracion en el equipo ya que el
esfuerzo por recuperar a un paciente es perdido. Los pacientes limitados que se encuentran en
ventilacion mecanica invasiva son mantenidos con la terapia. Se reconocen dificultades para
establecer limites y para la unificacion de criterios, en este sentido no existe claridad del ejercicio de
la limitacion del esfuerzo terapéutico. El criterio fundamental reconocido es el respaldo familiar para

tomar decisiones de limitacion de terapias.
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Citas:

“Por ejemplo, la limitacién consiste mas que nada en no sequir innovando en la terapia. Por ejemplo,
si el paciente esta con antibiético y esta con fiebre, no se vuelve a cultivar para saber si hay otro
micro organismo y poder escalar en antibiéticos, se deja como esta, con lo que esta y se cumplen
los dias de antibidticos ... ehhh como se llama, si esta con droga como deciamos .. no se le sigue
subiendo la droga...la droga se deja en dosis limite, se sigue pasando como lo basico, entre comillas;
la Ranitidina, el Omeprazol, la Metoclopramida.. no sé, la nutricibn que es como para mantenerlo
bien, entre comillas, estable...no se suspende nada, pero no se le agrega no se innova en el
tratamiento para que mejore. Entonces eso es como limitarlo, es como dejarlo hasta ahi no mas.
Finalmente, es como una limitacién del esfuerzo terapéutico pero es no sé si realmente .. pero en la

UCI se ocupa mas eso de no seguir innovando, en terapia... eso es.” (GD1EM1L879-893)

“Pero generalmente, la limitacion .. limitacién es con el tema de la no intubacion y mantener, aunque
el otro dia se limité a un paciente, firmado por la familia y lo intubaron igual, porque se paré y nadie
se dio cuenta y lo intubaron, y al otro dia llamaron a la familia para explicarle que habia habido un
problema, y lo intubaron no mas po.... Ahi esta..” (GD1EM3L904-909)

“A mi, lo que me ha tocado ver, que, por ejemplo, el equipo de enfermeria, que como que se frustran,
porque dan todo por el paciente y después lo limitan y quedan asi. Yo las veo mal, a alguna gente,
que se vamal. Eh... porque es tanto el esfuerzo de dialisis, no sé, de todo y después nada. Entonces
como que, como que falta un poco, que los médicos, en ese sentido, decidan bien con tiempo, ;no
cierto?...” (GD2EM1L367-373)

“A los ventilados, generalmente, no se les saca nada, cuando estan en limitacion.” (GD2EM2L1209-
1227)

“Y eso es dificil; es dificil establecer el limite, es dificil pese a que se supone que esta establecido
esto de que por ejemplo, de la limitacion del esfuerzo, de que no sé, por ejemplo, la nutricion enteral,
se suspende o no se suspende... Ehhhh, no sé, qué cosas uno suspende; qué cosas mantienes...
Eso es un tema que aca ...no... Igual es dificil el limite....como, no ya suspendamos y dejémosle
solo con suero glucosado... No, porque la nutricién, nunca se suspende, nunca hasta el final de la
vida. Son cosas que, siempre estan ahi y que no hay un limite bien claro y en lo otro que no hay un
limite, es en lo que dicen las chiquillas, del tema de los pacientes, que de repente, cada persona es
un ser independiente y pese a que uno tenga un libro y uno diga, este paciente, deberia comportarse
asi a veces no ocurre asi y salen estos pacientes que uno dice, no este paciente deberia morir, y de

repente el paciente sale y uno dice, ¢jQué ondal!?.” GD1EM3-L172-189)
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“Siempre se hace eso, de pedirle a la familia limitar.. que si ellos ... en el fondo, con una justificacion,
no limitas porque si; pero en el fondo con el respaldo familiar del no intubar, del no reanimar, eso se
firma mucho, en ficha y parece que eso, no tiene un respaldo legal oficialmente. Parece que después,
si uno después va a un juicio y el familiar dice, no deberian haberle hecho todo... no sé, creo que
eso no tiene validez, segun lo que decia el otro dia una geriatra que estaba haciendo una pasantia,
aca, en la UTI” (GD1EM3-L205-226)

“Porque tengo entendido, o sea, segun lo que me han dicho médicos, que el levo a término, no es
eutanasia, asi como franca; si no que es la limitacién del esfuerzo, o sea, qué mas vas a hacer si en
el fondo lo estas manteniendo vivo con una droga, no es como que esté vivo por si solo. De repente
el levo queda a término, y los pacientes igual viven su par de horas, incluso yo he visto pacientes
que duran 2 dias todavia sin droga. Uno piensa que sin la droga se va a morir al tiro y se estabilizan
24, 48 hrs y después mueren. Pero eso, para mi, siempre ha sido una dificultad. Y también, cuando
estan con ventilacion mecanica, el tema de la FIO2. Le tenis la FIO2 al 100, y te dicen, dale FIO2 21
no mas... También es un tema dificil de... Todo pasa, en ese momento, toda esa dificultad, que
involucra todo. Involucra la droga vasoactiva, la ventilacion mecanica, la nutricién, lo que hablabamos
denante... Porque, en teoria, no debiese morir por hipoglicemia, no debiese morir ahogado... O sea,
por FIO2, no debiese fallecer. entonces ahi es como que a uno le causan como dilemas, pero yo, no
sé si esto esta establecido, si esta... Desconozco, realmente, si hay una norma que te diga
todo..tod..todo..todo, asi, como tan especifico.” (GD1EM1-L266-284)

“Eso, el descriterio que hay. O sea, hoy dia si, mafiana no. Y mafiana, probablemente, van a volver
a decir que si, pasado mafana van a volver a decir que no... Entonces no hay una unificacion de
criterio; y eso, también entorpece nuestras labores. Nos aumenta la carga laboral, corres todo el dia
con el paciente, para que mafiana le suspendan todo, tu dices, pero hoy dia me saqué la miércale,
no almorcé por el paciente... Y al otro dia, no.... levo a término... Entonces eso, es super estresante,
es agotador.” (GD1EM3-L232-239)

Cdédigo 2: Responsabilidad profesional de enfermeria

Descripcion: los profesionales de enfermeria reconocen su rol articulador en el equipo de salud en
el contexto de atencion de pacientes que usan tecnologia. Por otro lado, se consideran reguladores
de la practica clinica, de los limites de la terapia y de la administracion eficiente de los recursos. El
recurso de la cama UPC es escaso, motivo por el cual reconocen la necesidad de restringir los
ingresos para pacientes que tienen posibilidades de recuperarse. Existen recursos que son escasos

y caros, en ocasiones se usan sin justificacion generando un gasto hospitalario.
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Citas:

“Es que, enfermeria, en general, cumple un rol importante, porque hace el nexo entre todas las
disciplinas. Por ejemplo, llega el médico y te pregunta por el paciente, como le fue con lo que le
hicimos. Llega el Kine, ;como esta, se adapté al ventilador? Llega la terapeuta, ;como ha estado el
paciente? Entonces uno, como enfermera o enfermero tiene que saber del estado del paciente, para
obviamente, cuidar al paciente, pero para generar el nexo e informar al resto de los profesionales
también.” (GD1EM4L1087-1094)

“Eh, yo siempre pienso, a veces, cuando tenemos un paciente que sea asi o un paciente que no
tiene chance de salir, muy afioso, con multiples patologias, -yo no sé si es malo pensarlo de esa
forma-, pero primero, los hospitales publicos, casi siempre estan deficientes en el tema econémico,
siempre. Deben mucho, eh, se cambian de una empresa a otra, faltan recursos. Entonces yo sé que

la salud siempre es lo primero, pero por qué, no tratar de...”(GD2EH1L169-177)

“Son los doctores, los residentes los que deciden qué paciente viene y qué paciente no. Y hemos
tenido casos, que llegan pacientes, porque a lo mejor, tienen que estar monitorizados y no alcanzan
a estar ni 12 horas en el servicio, por estar monitorizados, que es un recurso que se ocupa y tienen
que salir. Por ejemplo, ingresan a las 6 de la tarde y a las 11, -alcanzan a estar un poquito mas de
12 horas-, a las 11 de la mafiana, estan saliendo.” (GD2EM2L311320)

“A veces, nos queda 1 cama y estan recibiendo a un paciente que después se va a ir. Entonces ahi
voy yo también, al gasto de recursos. Porque el paciente, ha pasado, que llega a las 4 de la mafana
y después se va a las 11 de la mafiana o antes de las 12. Se gastaron bajadas, que son caras,
utilizacién de bombas eh, muchos insumos, muchos insumos que se re esterilizan y eso igual es
caro........... Y uno ocupa recursos ahi. ......... A veces se han perdido parenterales, porque sucede
que, suspenden la parenteral un viernes o sabado, y a veces, la parenteral sigue llegando, y al final,
no se utilizan, no se ponen y se pierden y ya han dicho que valen como 100 mil pesos, cada una.
Entonces son recursos que se pierden. Y, ademas, eh, lo que queria comentar, eso de que a veces
el médico no sabe qué paciente viene, solamente sabe el nombre y el diagnéstico y no sabe cémo
viene.” (GD2EH1L736-763)

“Incluso ya, en casos muy extremos, en que nosotros a veces nos ponemos bien catetes. Asi como,
“¢Esta seguro que lo va a recibir? ;Estan seguros que lo van a recibir?” “;Por qué no va a ver al

paciente?, vaya a ver al paciente primero”, (GD2EM5L732-735)
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Caddigo 3: Rol del profesional de enfermeria dentro del equipo de salud

Descripcion: los profesionales de enfermeria reconocen que no se toma en cuenta su opinion en
las decisiones clinicas, por otra parte, las opiniones son variadas y a veces el futuro incierto, lo que
los lleva a extremos terapéuticos. No se reconoce una opinion profesional ni posicion validada frente

al equipo médico, reconociendo la imposibilidad de generar opiniones.

Citas:

“La verdad es que, siendo bien honesta, bien poco se toma en cuenta, por lo menos toda la parte de
Enfermeria; en cuanto a la, a... al, como el pos-hospitalizacién, si es que va a tener algun, alguna
chance de, de tener una vida normal. Porque... Ha pasado algunas veces, que, no sé po, de los
comentarios que ha habido, ante este tipo de situaciones, algunas colegas dicen, no, hay que dejarlo,
no hay que hacerles nada mas y déjenlo asi y resulta que después el paciente anda super bien y se
va para su casa. Entonces hay demasiadas eh, como opiniones eh, como de pasillo, demasiado
extremistas... O lo otro, eh, para, como para eh, como que el médico pueda decir, si en realidad vale
la pena tomar en cuenta este tipo de, de, de opinion. Quizas nosotros, como enfermeros no nos
hemos podido validar en ese sentido, para, para dar una opinién, como mas eh, profesional. Y que,

porque en el fondo, esto se toma, la decisién la toman los médicos.” (GD2EM3L290-306)

“Y que ademas, ahi juega un papel importante como el criterio que tiene el médico; porque eso es
indicacién médica, y como son personas, igual es algo subjetivo. No hay como, a mi parecer, aunque
haya algo estandarizado la decisién la toma una persona, entonces no siempre los criterios son los
mismos, varia de médico a médico. Entonces... a veces, quizas, nosotros, como enfermeria “ahhh”
(expresion), podemos estar o no de acuerdo pero finalmente, el que toma la decision es el médico;

Si se sigue o0 no se sigue aportando soporte vital a las personas.” (GD1EM3L39-47)

“O sea, uno no puede dar una informacion que contradice lo que dice el médico, te metes en
problemas..” (GD1EM2L760-761)

“Puede que vaya de la mano, como con un tipo de... de vision social, que uno tiene, con respecto a
los médicos. El clasico “Diostor”....... Ofros, otra; pero, en general, hay harta como soberbia, al
2

principio, puede ser. “Yo vengo recién formado, yo lo sé”. “No, no me des indicaciones”. O sea...’
(GD2EM5L.1818-1833)

Categoria 3: Técnicas de soporte vital y la practica profesional médica
Descripcion: en esta categoria se agrupan las practicas reconocidas por los profesionales de

enfermeria en el ejercicio de la medicina. Se identifican actitudes, practicas y posiciones sobre las
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formas de uso de la tecnologia de soporte vital y sus limites incorporando su efecto en los pacientes

y familiares.

Cdédigo 1: Dificultades en la comunicacion con la familia

Definicion: los profesionales de enfermeria reconocen dificultades en el proceso de comunicacion
entre médicos y familiares, esto los lleva a entregar informacién poco clara, evitar la entrega de

informacion o generar dualidades. Esta situacion se reconoce como impactante para la familia.

Citas:

“Se demoran mucho. Porque yo creo que, al doctor, -hay algunos que les cuesta mas que a otros-,
el hablar con la familia. Porque le dicen, uno escucha, su paciente esta grave, su paciente esta grave,
Su paciente esta grave... Pero les cuesta mucho, el decidir y preguntarle a la familia, si el paciente
hace un paro, ¢lo reanimamos?... Y yo creo que es esa la pregunta. Si el paciente empeora, ¢le
iniciamos droga? Uno cree igual mucho que la gente es ignorante; la gente igual sabe... Entonces
hay mucha gente que, a lo mejor, no quiere eso y el hecho de preguntarlo y dejarlo notificado en la
misma ficha del paciente, podriamos evitar estar 1 semana, entre que lo limitan y no lo limitan, lo
limitan, no lo limitan. Y como decia la XX, un residente, hoy dia lo limitan, y al otro dia llega otro, y

no, le vamos a dar con todo, le escalemos antibidtico, todo. Entonces...”"(GD2EMZ2L331-345)

“A mi parecer, en general, el médico lo que ve es que estén las indicaciones, como dice la XX son
numeros asi que ven los nimeros que anden mejor, segun lo que estén haciendo ellos como de
indicaciones, lo que nosotros hacemos en infusiones, cosas asi. Ya, perfecto, todo bien, le comentan
a veces poco y nada a la familia; porque de verdad escuchar a un médico hablando con la familia...
No, esta mejor, esta mejorando, esta saliendo... Y le hablan en chino. Y tu ves que, le hablan en
chino y la familia mira con cara de ;Ahhhh? Y mas encima, ahora le vamos a hacer tal... Pero esta
regio, se esta recuperando. Pero no le cuenta que se esta muriendo, porque se esta desangrando,
porque lo han trasfundido mil veces; que hay que operarlo, porque tiene una arteria tapada... por
efemplo... cachay .... Entonces y ellos mismos tratan de no interactuar tanto con la familia, porque
obviamente cuando uno engancha con la familia y le pasa algo al paciente, tu te sientes responsable
de la familia...... Si los numeros estan bien, perfecto, hice mi pega y nada mas. Ellos no son los que
se involucran, yo creo que el equipo que se involucra, en general, es todo el equipo, pero no

médico....técnicos, kinesidlogos, enfermeros, paramédicos, auxiliares...” (GD1EM1L411-441)

“Sacas todo, colocas todo, pero el tema también es con la familia. Porque un dia, el médico le dice
a la familia, sabes que ven a despedirse, porque no da mas, al dia siguiente, no sabes que ha
mejorado, asi que hay que darle con todo... Han sido problemas heavy, en ese sentido con las
familias.” (GD1EM3-L56-60)
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“Eso es verdad, a veces dicen a veces, “Me puede decir, por favor, porque no le entendi al médico”.
Porque les hablan asi con lenguaje técnico entonces no entienden, entonces yo suelo .. como yo
tengo en mi turno, tengo colegas que no les gusta los familiares, generalmente, a mi me toca yo me
quedo a la hora de visita, y pierdo mucho tiempo con los familiares, mucho tiempo. Porque todo te
lo preguntan...todo todo todo te lo preguntan y porqué subieron y porqué bajo o la tipica. ‘por qué

no esta pasando la gotita”, y como si esta pasando...” (GD1EM3L654-661)

“Nunca le dijeron que ya no iba a hacer mas... no iban a tener mas, no iban a hacer mas caca,
literalmente. Que van a tener una bolsa en la guata y por ahi va a hacer ahora. Nunca les dijeron
eso... Y eso es exclusiva responsabilidad, de quien lo va a operar; o del pabellén, en ese caso.”
(GD2EM2L.831-835)

“Como es abuelito, como que la familia cree que, porque ser mayor, como que no puede decidir por
si. Y, ademas, que es como el apego, la familia no quiere que se vaya nunca.” (GD2EM2L.1484-
1482)

Cdédigo 2: Judicializacion de la medicina

Descripcion: los profesionales de enfermeria reconocen que los profesionales médicos toman
decisiones terapéuticas mediadas por temor a procesos de judicializacion. Eso genera una
sobrecarga de trabajo en los profesionales y sensaciones de pérdida de tiempo. Expresan que las

generaciones jévenes de médicos ingresan con este temor mas arraigado.

Citas:

“M3: Le tienen miedo a la demanda.

M2: Es como que uno empezé a las 8 de la mafiana y no paran, con ese paciente.

M1: Estan todo el dia...

M2: Examenes; eso, inician esto...

M1:Y la enfermera de punto fijo, con ellos.

M2:Y son las 5 de la tarde, y no, ;sabes qué? lo vamos a limitar. Y todo lo que hiciste, y no viste al
resto de tus pacientes, por dedicarle el tiempo full a ese... Y te dicen no, sabes que nada mas.
M3:'Y después suspenden toda la terapia, asi, todo borrado.

M1:Y quedan ahi...

M3: Si. Y todo el tiempo perdido, ¢;para, para esto?. No.

M1: Si, pasa eso a veces, con el equipo.”(Dialogo GD2EL375-389)

“Y, ademas que también he notado, igual eh, dentro también de las nuevas generaciones, que han
llegado, el tema del miedo a la demanda. Y lo he escuchado un montén. “No, no, es que nos van a
demandar”. “No, no, es que hazlo, hazlo asi, pa que no te demanden”. O sea, hacer, como pa, pa
resguardarte. “No, hazlo... hazle no mas, el examen, porque si llegan a demandar, eh, tu lo hiciste
igual, por si acaso” Entonces pucha, de repente, se malgastan ciertos recursos, por el tema del miedo
a, a las, a las repercusiones legales, que pueda tener ese tipo de decisién. O el no hacer algo, por
como, por el por si acaso.” (GD2EM3L1852-1864)
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Cdédigo 3: Practicas futiles

Descripcion: se reconoce que los profesionales médicos realizan practicas terapéuticas en
pacientes irrecuperables o que extienden los procesos por medio de la utilizacién de la tecnologia
de soporte vital con el objeto de que la muerte se produzca en otro momento, después de su turno
0 que lo evalué otro profesional. Los egos se mencionan en una posicion decisional que no debe ser

cuestionada por enfermeria.

Citas:

“Cuando es un paciente, que uno piensa que pudo haber tenido alguna chance y uno se la juega
igual, pucha, vale la pena. Porque, en el fondo, en ocasiones hemos tenido pacientes jévenes, en
que uno esta dele, dele, dele, dele todo el dia. Y... y da lo, da lo mismo. O sea, si es que hubo alguna
chance, uno lo hizo. Pero da un poco de pena, cuando se trata de pacientes que uno, mas o menos,
tiene una idea de que estan irrecuperables. Entonces y ellos, muchas veces, porque no ocurra algo
en su turno, por esperar que pase otra cosa, en otro turno, estan con medidas que, de repente rallan
enlo...como es que se dice... en el ensafiamiento. Entonces ahi uno... ahi, ahi va, ahi es frustrante.
Ahi es bien frustrante... No importa, stubele la droga, hasta lo que mas puedas; asi, aguanta lo que
mas puedas.” (GD2EM5L392-405)

“Como que, de una u otfra manera, cuestionamos un poco, a veces, como el impetu de querer hacer
muchas veces, la parte médica, que esta bien; pero a veces yo siento que, se...mmmmm..... cOmMo
se llama, que se olvidan que hay un limite de una u otra manera. Y ademas, también pelean un poco
a veces los egos de los médicos, desde que tu tienes que hacerlo asi, porque tu eres médico porque
no se que, o cosas .... O porque yo a mi, no se me mueren los pacientes, por ejemplo, o en mi turno,
no me gusta que se me mueran los pacientes a si que yo le voy a dar y que si se muere en otro turno
me da lo mismo. Me ha pasado..” (GD1EM1-L133-142)

Cdédigo 4: Desacuerdo en el equipo médico y decisiones personales.

Descripcion: se identifica la falta de criterios homogenizados entre los equipos médicos, las
decisiones de soporte vital varian entre los turnos, lo que genera una sobrecarga laboral, retraso del
proceso de muerte y frustracion. Por otro lado, surge un cuestionamiento sobre inseguridades en la

toma de decisiones desde los profesionales médicos mas jovenes.
Citas:
“De hecho, ha pasado que un médico dice que, ya, limitarlo, al siguiente dia y el otro médico, dice

darle con todo y asi. Entonces uno lo desinvade, después lo vuelve a invadir...” (GD1EH1L48-50)

357



“Eso, el descriterio que hay. O sea, hoy dia si, mafiana no. Y mafiana, probablemente, van a volver
a decir que si, pasado mafana van a volver a decir que no... Entonces no hay una unificacion de
criterio; y eso, también entorpece nuestras labores. Nos aumenta la carga laboral, corres todo el dia
con el paciente, para que mafiana le suspendan todo, tu dices, pero hoy dia me saqué la miércale,
no almorcé por el paciente... Y al otro dia, no.... levo a término... Entonces eso, es super estresante,
es agotador.” (GD1EM3-L232-239)

“Los mas jovenes, si. Lo otro que hacen los jévenes también, que cada, cada 10 o 15 minutos, te
van diciendo cosas distintas, del paciente. “Oye XXX eh, vamos a pasarle full” Eh... “Oye, sabes
qué, no, mejor que no...” “Sabes qué, que vamos a tomar un rayo...” “No, pero no sé”. Y asi, y asi
estan todo el dia picando al paciente. Entonces yo atiendo al paciente y después viene otro y
después, ya me pide otra cosa. No es clara la informacion, con la entrega de...sobre todo, cuando
uno pasa a visita, que es como el pal del paciente, en el dia. Sino que, durante el dia, te van dando
informacién, informacién, informacién... Esa cuestion, a mi no me gusta. Y eso, lo hacen los nuevos.”
(GD2EH1L1707-1718)

“Yo creo que, si es necesario que se trabaje en torno a eso, porque, como todas estas subjetividades
que uno si, que el otro no; que uno le da o que el otro no le da, el soporte al paciente, hace un poco,
incompatible ya...decido o no, darle mas al paciente. Hace un poco incompatible, a mi parecer, que
sea una muerte digna, porque lleva tantos dias que si y que no, ya se esta vulnerando un poquito la
autonomia del paciente. Esta en un servicio, en que esta instrumentalizado por todas partes y eso
también vulnera un poco la dignidad del paciente. Entonces seguir alargando, ese proceso para mi
es un poco incompatible.”(GD1EM4-L292-301)

Cdédigo 5: Practicas irregulares

Descripcién: los profesionales describen procesos irregulares y negligentes en la practica médica,
de los cuales no pueden hablar. Identifican practicas de discriminacion segun tipo de pacientes. Los
médicos intervienen las técnicas con el objetivo de prolongar la vida y que la muerte se genere en
otro turno. Mencionan que existen médicos que trabajan en el sistema publico y privado, asumiendo
que su practica es diferente segun el lugar donde atienden. Reconocen que los médicos en proceso
de formacion y calidad de becados aprenden “haciendo la mano” en el sistema publico y cometiendo

errores con los pacientes. Se reconoce una practica médica despersonalizada.

Citas:

“Si, y uno sabe, también, que ha habido procesos negligentes y uno no puede decir nada....
Entonces eso igual es complicado porque igual da y uno se queda con todo y los familiares... y no

les puede decir nada... porque son personas que no tienen la opcion de elegir el lugar, ésea, llegaron
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aca por suerte de la vida, porque por FONASA y les corresponde por su ubicacion y porque no
tuvieron opcién de elegir. Aca, ningiin médico se atenderia aca, nadie se atenderia aca por opcion,
ninguno de nosotros... Es super dificil eso, nosé, pero uno siempre intenta mantener el trato

humanitario con los pacientes por lo mismo porque sabemos qué hay detras...”(GD1EM3L376-388)

“Este era un reo, yo siempre he pensado que nosotros, ninguno de aqui somos jueces de la
Republica, por ende, nosotros no vemos leyes; y si la ley le dijo que tenia que cumplir ...... Cuando
yo lo recibo, en turno, estaba muy mal, muy mal, muy mal, ya no habia nada mas qué hacer....
Entonces fue como ya, no hay nada mas qué hacer, se limita.... Estaba con un médico y lo primero
que comienzo a decirle y le digo ya, ehh comienzo a llamar a la familia. “Pero XX, subele las drogas,
mantenlo hasta mafiana, a las 8 quiero que se te muera, a las 8 en punto...” Cosa que entregue y él
no tenga que hacer el certificado de defuncién. Porque, ademas, fue por una rifia, en XXX, entonces
tiene que hacer un certificado que tiene que ir al SML, y es un tramite de ellos, que para ellos es mas
engorroso. Pero yo, no voy a hacer eso, no le voy a hacer eso, no le voy a subir. En algin momento,
él llegé y subié la droga como pudo y el paciente seguia asi, ya ..dije no no no ...Y me dice que se
va a acostar asi que quiero que lo mantengas. Y yo le dije ...tu sabes que yo no lo voy a mantener
y muy probablemente le baje la droga, a como la tenia antes porque no lo voy a mantener....”
(GD1EM1L452-464)

“Yo creo que, o sea, esto es muy personal. Por el hospital en el que estamos igual, a mi parecer.
Porque hay muchos médicos que trabajan en clinicas y en hospitales publicos. Y su desempefio, -lo
que yo he visto-, no es el mismo en la clinica, no es el mismo en el hospital. Entonces igual influye
como el sistema actual, de salud, que la salud publica, es super mala po. El sistema, en general.”
(GD1EMA4L1125-1130)

“Yo creo que, muchos médicos vienen a hacer la mano a la UCI, antes de terminar sus becas, antes
de titularse de médicos, vienen a hacer la mano, y después, dejan la escoba y se van.”
(GD1EM2L1131-1133)

“Osea, nosotros lo vemos con los casos de los pacientes de cirugia. Estéa el cirujano operando con
el becado, y es el becado es el que hace toda la cirugia. Yo creo que, el porcentaje de pacientes que
se eviscera y se vuelven a perforar es sobre el 60%. Nosotros tenemos una tasa de evisceracion, de
perforacion de pacientes, de complicaciones pos-pabellon, por eso, que es altisima. Yo creo que,
son pocos los que se salvan; asi como, de milagro, se salvaron, que no se perforaran, que no se
evisceraron.” (GD1EM1L1134-1141)

“Cuando es un paciente, que uno piensa que pudo haber tenido alguna chance y uno se la juega
igual, pucha, vale la pena. Porque, en el fondo, en ocasiones hemos tenido pacientes jovenes, en

que uno esta dele, dele, dele, dele todo el dia. Y... y da lo, da lo mismo. O sea, si es que hubo alguna

359



chance, uno lo hizo. Pero da un poco de pena, cuando se trata de pacientes que uno, mas o menos,
tiene una idea de que estan irrecuperables. Entonces y ellos, muchas veces, porque no ocurra algo
en su turno, por esperar que pase otra cosa, en otro turno, estan con medidas que, de repente rallan
enlo...como es que se dice... en el ensafiamiento. Entonces ahi uno... ahi, ahi va, ahi es frustrante.
Ahi es bien frustrante... No importa, stubele la droga, hasta lo que mas puedas; asi, aguanta lo que
mas puedas.” (GD2EM5L392-405)

“lgual lo otro, otro punto de vista igual, que voy a volver un poquito a lo, como nuestro servicio es
quirdrgico, como que, los que van a operar, que son los cirujanos, no nos dejan clara la informacion.
Como que... no sé, “Oiga, lo vamos a operar de esto y va a salir super bien”. (Risa) Entonces, y eso
es mentira po, y se lo dicen al paciente y a los familiares...” (GD2EM2L810-816)

“Nunca le dijeron que ya no iba a hacer mas... no iban a tener mas, no iban a hacer mas caca,
literalmente. Que van a tener una bolsa en la guata y por ahi va a hacer ahora. Nunca les dijeron
”

eso... Y eso es exclusiva responsabilidad, de quien lo va a operar; o del pabellén, en ese caso.
(GD2EM2L.831-835)

Categoria 4: Técnicas de soporte vital y los pacientes

Descripcion: esta categoria contempla las dimensiones reconocidas por los profesionales de
enfermeria sobre el uso de las técnicas de soporte vital y su efecto en los pacientes y familias. Se
reconoce el cuidado de enfermeria mediado por la técnica, el efecto en el propio paciente y su

impacto.

Cédigo 1: Cuidado de Enfermeria

Descripcion: los profesionales reconocen sentimientos de rabia y frustracion al entregar cuidado de
enfermeria a pacientes en los que no se tiene clara la conducta. Incluso, reconocen dar prioridad en
la atencion de esos pacientes y culminar los procesos con perdidas de tiempo. Existe una
preocupacion constante por dar facilidades al acompafamiento familiar y flexibilizar la visita a pesar
de los juicios médicos. Los procesos de muerte duelen y se reconoce que las personas requieren un
cuidado mas personalizado o humanizado en la atencién, sin embargo, esa carga emocional en

ocasiones genera desapego en la atencién.

Citas:

“Frustrados, a veces, con un poco de rabia, porque ingresa el paciente, uno gasta tiempo, en ese
paciente, como XX en algun momento habia dicho. Yo, depende de con cuantos pacientes esté, yo

a veces, dejo de lado unos pacientes, por ver a ese paciente; y después, me doy cuenta que uno al
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otro dia se fue, o al otro se limité, o que nunca deberia haber llegado a la unidad y es fome eso....... Lo
otro que yo me he estado dando cuenta, es que, quizas, a veces, el médico no sabe bien cual es el
paciente que viene. Quizas le dan el nombre y el diagnéstico -esa es mis sensacion-, porque,
primero, cuando uno recibe al paciente de pabellon, uno, siempre te dicen, cuéntame qué le hicieron,
como que no saben del paciente; saben el nombre y el diagnéstico por el cual ingresé, nada mas
que eso. Y, es mas, yo he tenido médicos, que le digo, no, le hicieron esto; viene asi, viene bien.
Sabes que, le digo, viene bien y él mismo me dice, “;Y para qué viene para aca?” ... Y yo, Como
para qué viene...” (GD2EH1L706-728)

“Yo creo que todas las enfermeras, tenemos mucha humanidad con el paciente, si, eso que dice la
XX esta correcto. Es absurdo que nadie sienta piedad por los pacientes que estan ahi en esa cama,
yo creo que un carifiito, tomarle la mano al paciente... los familiares lo agradecen mucho porque los
hace sentir que estan en este mundo.” (GD1EM2L347-351)

“Aunque uno siempre trata de no caer, en el sentido de como, deshumanizarse, hay veces que, por
una cosa de sufrimiento personal de uno se lleva mucha carga emocional a la casa, uno termina
deshumanizandose en algunos casos, no digo que, en todos, pero en algunos casos si. Entonces al
final algunas veces, si miras al paciente como objeto, pero cuando empiezas a interactuar con él, yo
paso completamente, a otro lado; y ahi, mi paciente es mi paciente y peleo hasta la muerte. Pero si
es un paciente que recibo y esta un poco limitado, no voy a interactuar mucho con él...porque de
verdad...” (GD1EM1-L314-326)

“Si pasa, pero, al igual que la XX, yo trato de no perder mi humanidad, porque en el fondo son
personas. Y muchas veces ya, estan sedados, no te escuchan, depende de las creencias. Pero yo
igual les tomo la mano, trato de hablarles porque para mi, que estén en esta unidad es un proceso
muy terrible para las personas. Entonces, de alguna forma hay que acompanarlos. Mi creencia es
que si escuchan, que si sienten, entonces a pesar de que estan full dormidos hay que tratar de
acompanarlos de alguna forma y no deshumanizarse; a pesar de que el paciente esté lleno de
maquinas, que casi es una maquina, porque uno asi lo ve, todo mecanizado. Puros numeros; si los
numeros estan bien, si los nimeros estan mal... Mas alla del bienestar, como mas psicoemocional,
del paciente. Eso no se puede valorar.” (GD1EM4-1.334-346)

“Nosotros otra cosa que nos pasa, es que los médicos lo primero que piden... tenemos una hora de
horario de visita en 24 horas, que igual es poco, se entiende que son hartos los procedimientos los
que hacemos, pero igual es poco. Y los médicos, algunos, porque no son todos, pero estan super
pendientes de la hora, cosa que a las 3 en punto se abre la visita y empiezan a tontearte, porque a
veces, nosé tu dejaste pasar a un familiar nosé a las 12, y que hace el familiar aca si no es horario

de visita, ellos mismo van a reclamar a la familia .. es que “usted no puede pasar” ... “Es que la
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enfermera me dijo” Y te miran con cara de como me estas desautorizando, cuando es algo que que
yo quiero que la visita, si finalmente, somos nosotras las que estamos con los pacientes, si a él no
le afecta en nada, si él esta sentado, viendo los examenes, viendo los escaner,si a él no le afecta...
Es a nosotras y a los técnicos, que nos puede afectar mas.. Entonces también en ese sentido, ohhhh
los médicos son tan... canallas, a veces...” (GD1EM2L608-623)

Cdédigo 2: Efecto de la tecnologia de soporte vital en los pacientes

Descripcion: los pacientes que usan técnicas de soporte vital son tratados como objetos y cuerpos.
La imposibilidad de comunicarse y la invasién de técnicas hacen que finalmente no se les reconozca
como personas y se transformen en medios para el uso de la tecnologia. A su vez, identifican que el
equipo médico no interactua con los pacientes. Cuando reciben el turno, lo primero que ven es el
monitor o las bombas de infusién. Hay casos particulares en que los pacientes despiertan y relatan
haber escuchado cuando se encontraban bajo sedacion, por otro lado, también hay pacientes que
viven, pero solo por las ganas que tienen de hacerlo.

Citas:

“Son como objetos...... Porque el paciente no habla, no se mueve...” (GD1EM2-L.303-306)

“Lo primero que veo, cuando entro a la unidad, es el monitor. El ventilador, una manguerita y una
cabecita. Y ahi, veo al paciente.” (GD1EM1-L308-309)

“Pero finalmente, el caballero tenia como tantas ganas de vivir y la familia lo apoy?6 tanto que al final,
el caballero como que salié. Yo creo que, eso fue lo que lo salvo, las ganas de vivir.” (GD1EM1-L112-
115)

“Uno, cuando esta recibiendo turno, no mira al paciente y ve si, el monitor... se va a la cama y a las
bombas.” (GD2EM2L1309-1310)

“El monitor; es que, el monitor, como que esta, que es como que esta todo junto. Uno mira el monitor,
mira al paciente.” (GD2EM3L1329-1330)

“Es que, eso claro, va a depender dénde te toca. Sobre todo, el paciente que esta ventilado, uno, yo
si siempre miro el monitor, si esta con taquicardia, hipotenso. Y claro, y después a él y las bombas.
Porque si es hipotenso, si esta con Nora o no” (GD2EH1L.1341-1345)

‘A mi me ha pasado, que un paciente, cuando despertaba, escuchaba todo y se sabian los
nombres... Impresionante.” (GD2EM1L1359-1360)
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Cdédigo 3: El derecho del paciente y la familia a la informacién

Descripcion: se reconoce una escasa o nula entrega de informacién a pacientes y familias por parte
de los médicos. Los profesionales de enfermeria no entregan informacion, pero las familias se
acercan constantemente a solicitar asistencia producto del no entendimiento por la entrega de
informacion muy técnica o simplemente por la ausencia de esta. Los profesionales médicos en
ocasiones entregan informacién que genera falsas esperanzas de recuperacién en los pacientes.
Otra situacién es que el propio paciente muchas veces no sabe que es lo que se le realizara. Se
reconoce que la informaciéon es un derecho, tanto para pacientes como para familias y que los

profesionales médicos muchas veces evitan esta situacion.

Citas:

“Tienen el derecho de saber, a mi gusto, qué se le esta haciendo a su familiar, en qué van, por qué
estan ahi...porqué no ha avanzado y es verdad, muchas veces, los médicos no lo dicen. Claro, puede
ser que nosotros no seamos tan especificos, como los médicos, con algo mas legal sobre la
informacion. Pero si le puedo comentar, de como yo enfermera veo a mi paciente, qué he hecho con
mi paciente para que esté mejor. Y eso es lo que uno comenta, y por lo ademas, solo comentandoles
eso, -a mi me ha pasado-, te dejan de llamar, en las noches.” (GD1EM1L673-681)

“Ahi también, corre un poquito de la empatia con la familia. Insisto, nosotros no trabajamos tanto con
el paciente, como tan asi, es como cuerpo.. vamos a decirlo asi... pero si con la familia, entonces
nosotros tenemos que trabajar con la familia del paciente, a diferencia de la UTI, que trabaja con los
dos.” (GD1EM1L693-696)

“lgual lo otro, otro punto de vista igual, que voy a volver un poquito a lo, como nuestro servicio es
quirdrgico, como que, los que van a operar, que son los cirujanos, no nos dejan clara la informacion.
Como que... no sé, “Oiga, lo vamos a operar de esto y va a salir super bien”. (Risa) Entonces, y eso

es mentira po, y se lo dicen al paciente y a los familiares. Entonces no son...” (GD2EMZ2L810-816)

“O sea, con respecto a eso, el paciente sale con una colostomia, y no sabe lo qué tiene y no sabe lo
que le hicieron.” (GD2EH1L829-830)

“Normalmente, es el médico es el que, eh, le entrega esa informaciéon. Porque, de hecho, uno los va
a atender, se presenta, y el médico, 6sea, el paciente empieza a preguntar algunas cosas y uno se
da, inmediatamente cuenta, que no le informaron nada. Yo trato, un poco, de evitar el tema, porque
yo no sé la realidad del paciente, no sé bien, quizas, como lo va a tomar, no sé si quizas, no tenia
que, no hay que dar informacioén, solo a la familia; no sé como se aborda. Entonces yo termino de

atenderlo y voy inmediatamente al médico, y le digo, sabe qué, el paciente no tiene idea lo que se
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realiz6, no sabe que cémo va a salir, no tiene idea de nada; asi que, por favor, vaya a darle
informacioén. Asi, normalmente, lo tomo. Porque, en general, en la unidad se evita uno, entregarle
informacion al paciente. Eh... como entre comillas, nosotros decirle la verdad. Si no que siempre, el
meédico da esa informacion, directamente. Lo mismo con los familiares; con el familiar, nosotros
evitamos darle informacion. Nosotros le decimos, no; a lo mas, algo muy suave; no, el paciente esta
mejor, se ha sentido bien... Pero si quiere mas informacion, tiene que hablar con el médico.”
(GD2EH1L838-857)

Cédigo 4: Consentimiento informado

Descripcion: el consentimiento informado no es ejercido en la practica habitual. No se identifica la
existencia del consentimiento y se describe que los pacientes son invalidados para tomar decisiones,
sobre todo en pacientes envejecidos. Cuando se solicita autorizacién, se hace por medio de

familiares o se le informa al paciente lo que se le hara sin realizar el proceso de consentimiento.

Citas:

“Pero es que, para procedimientos, no hay consentimiento. No se firma, por ejemplo, para, para
saber si un paciente, quiere que lo invadan, completamente en caso de que se empeore.........
Cuando pasa eso, el médico habla con la familia, pero... no... no siempre quedan registros, en donde
ta sabes eh, quién fue la persona finalmente, que dijo, manejo full. Si no que, el médico evoluciona,
se habla con familiares y ellos dan autorizacion de que, manejo full o no mas eh. Pero no se dice
quién firmd, ni un respaldo, que fue el tio o fue la tia; no sé, el hijo... No... Yo, de que he tratado de
buscar asi, y lo unico que encuentro, es una evolucién, que dice que la familia acepta que no se
haga nada méas po. Pero, no un documento oficial...” (GD2EM3L1505-1518)

“No se le pregunta. Al paciente, se le comunica lo que se le va a hacer, no mas, pero no se le
pregunta... “Caballero, ;usted quiere que se le conecte a un ventilador?, Que dénde va a estar”. No
se le pregunta, se le chanta, no mas. Se le explica que, mas o menos, cémo va a ser el cuento. Pero
no es que uno...” (GD2EM5L1575-1580)

Categoria 5: Proceso de muerte y tecnologia de soporte vital

Descripcion: en esta categoria se describen los efectos que tiene la tecnologia sobre los procesos
de muerte en las unidades de pacientes criticos. A la vez se identifican las practicas del ejercicio

profesional de enfermeria por medio del uso de las técnicas y el cuidado en los procesos de muerte.

Codigo1: Rol de la tecnologia en el proceso de muerte
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Descripcion: las técnicas de soporte vital no se retiran cuando un paciente se encuentra en el
proceso de muerte, lo que se hace, es dejar las drogas vasoactivas a término sin volver a prepararlas
o dejar los parametros de ventilacion mecanica en el minimo, estas indicaciones en general son
verbales. Los profesionales reconocen estas practicas como eutanasicas y generadoras de

sufrimiento en los pacientes.

Citas:

“Ehhh ...la droga vasoactiva, cuando se acaba, se acaba el matraz y no se vuelve a preparar.
Entonces eso hace que bajen todos los signos vitales y el paciente fallezca.......... En general, la
indicacién cuando es nunca es por escrita ... es verbal. Finalmente, ahi hay un tema legal, que no

es legal, porque eso es eutanasia, es matar a alguien.” (GD1EM1L241-243/248-250)

“No se saca, pero se cambian ... se bajan los parametros vitales al minimo, ponte tu, se le baja la
frecuencia respiratoria a 5 por decirte algo, se le baja el oxigeno al 21 % ...” (GD1EM2L912-914)

“Que es, basicamente, lo mismo que si estuviera en tubo T porque no va a recibir ningun apoyo.
Pero no sé, han sido pocas las veces que yo he visto que lo dejan en espontaneo. Porque, en
general, se mueren y siguen funcionando y la familia cree que esta vivo todavia. Nos ha pasado, o
sea, yo he visto también, “Senfiorita, pero es que todavia se le mueve...” “No sefiora, es el ventilador”.
Entonces apagamos el ventilador y ahi, como que ahhh... la familia esta... Ahi, finalmente, se dan
cuenta de que fallecié.” (GD2EM3L.487-495)

“Se titula, pero ponen siempre un piso; o sea, nunca yo he suspendido las, las drogas, siempre hasta
0.3. Y te das cuenta de que llegas a 0.3 y el paciente, empieza a caer la PAM, de 40... 50... Y
necesita mas po y no se sube. O sea, ahi claramente, de a poco va a ir bajando la PAM, y ahi es

cuando fallecen los pacientes. Pero nunca se suspenden.” (GD2EH1L932-937)

“Le puedo bajar la frecuencia, si... para que nosé .... Le coloco el mismo modo controlado que esta,
pero le bajo la frecuencia le bajo algunos soportes, cosa que el pulmén en algun momento diga,
sabis que ya no mas.... no mas y el paciente empieza a fallecer de a poco. Pero que muera
ahogado...” (GD1EM1L932-936)

Cdédigo 2: Practicas de enfermeria: TSV y procesos de muerte

Descripcion: se reconocen practicas que aceleran los procesos de muerte, tales como la
administracion de morfina en dosis que deprimen el centro respiratorio y aumento de las dosis de
sedacion, situacién que genera conflicto para los profesionales. Los profesionales médicos en

ocasiones intervienen las maquinas realizando maniobras que aceleran el proceso. Estas
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indicaciones son verbales salvo la bomba de infusidon continda, cuya administracién es paulatina.
Algunos profesionales reconocen que la retirada del soporte vital implica matar a una persona, razén
por la cual no la retiran, pero tampoco la aumentan. Hay pacientes que fallecen por situaciones
reconocidas como negligencias y que generan sentimientos de frustracion. Cuando un paciente
fallece, los profesionales reconocen cierta inquietud con su propio cuerpo, en esa situacion, las dosis
de morfina aumentadas paulatinamente cumplen la funcién de ayudarle a morir tranquilo. Se dan
situaciones, en algunos pacientes, a los que se les retira la droga y siguen viviendo mas de lo
esperado. Aparece la despersonalizacion y frialdad frente al proceso de muerte en algunas
ocasiones, el apego puede desarrollarse solo por medio del tipo de paciente y el profesional que lo
atiende. Los profesionales no retiran el soporte cuando el paciente fallece hasta que el médico
constata la muerte. Finalmente se identifica la continuidad de la atencién cuando un paciente entra
al proceso de muerte y la despreocupacion de los profesionales médicos. Los profesionales intentan
generar el acompanamiento familiar y cuando perciben que el paciente esta falleciendo y la familia

no llega, aumentan un poco las drogas para que alcancen a despedirse.

Citas:

“O a veces, para que no muera ahogado se agregan farmacos, por ejemplo morfina que igual
deprime el centro respiratorio, entonces a mi eso me genera conflicto, porque le bajas todos los
parametros del ventilador y mas encima le agregas morfina que deprime el centro respiratorio, para

mi esa es una linea muy delgada entre eutanasia y limitacion del esfuerzo.” (GD1EMA4L938-943)

“Si. Eso, la verdad es que, en la unidad pasa bastante. Porque, yo me imagino, como es un hospital
publico, siempre se necesitan las camas UPC, y si el paciente no va para ningun lado eh, quizas ya
esta limitado y quieren que fallezca rapido. Entonces qué es lo que se hace, una dosis; si esta con
sedacion, la sedacion se aumenta la velocidad de infusion, y eso claramente le va a causar una
depresion. Eh... o se indica una bic de morfina, que eso si queda anotado, y se empieza a subir eh,
y pasarla rapido. Y ahi uno se empieza a dar cuenta que, con esas medidas, basicamente, el paciente
empieza cada vez, a decaer mas. Y aparte, el médico se mete en la parte ventilatoria y modifica el
ventilador, le baja el pip, le baja la FIO2; o sea, le baja el soporte ventilatorio, finalmente. Entonces
la suma de la sedacion y el soporte de ventilacion que esta bajo produce basicamente, que el
paciente fallezca.” (GD2EH1L416-430)

“O sea, si yo le quito la droga, que lo estda manteniendo vivo, estoy matando a alquien;
conscientemente de eso. Entonces, en general, a veces uno lo que hace es ok; simplemente no se
la quito, pero no se la sigo subiendo, lo mantengo con lo que esta hasta lo que aguante. Es lo que
dice finalmente la XX, es un paciente que sabemos a lo que va; va a fallecer. Entonces sabemos

que, si le mantenemos la droga, en la misma dosis, va a sequir el deteriorandose cada vez mas...
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Claro, la agonia es mas larga, ese es el problema... entonces ...pero llegar y suspender todo...es
como..”(GD1EM1-L253-261)

“O pacientes, que sabes que llegaron, que estan muy enfermos y sabes que no hay nada que hacer
y mueren por su patologia... O pacientes que mueren por negligencia y que a mi esas muertes si
me frustran mucho y me molestan mucho. Porque siempre se puede evitar algo, siempre se pudo
haber evitado, insisto, el destino del paciente capaz que se muere igual pero mas adelante. Se
hubiese intentado algo, no se hubiese echo asi como no....sabes que no entro a pabellon porque no
teniamos y justo lo ocupamos en otro lado.. a mi una ves me pasoé que, un paciente que se nos
murid, estuvo 4 horas y se nos murié, simplemente porque salié de pabellén y no lo cerraron bien, y
sangré y sangro y sangré... y nunca paro de sangrar y estuvimos 4 otras transfundiendo hasta morir
..los cirujanos, sabian que estaba sangrando, sangré 4 litros y le transfundimos como 5 litros, no es
chiste y fue horrible.” (GD1EM1L1026-1039)

“Como...no sé, uno acostumbra como a ver, como ese tipo de muerte. Entonces cuando los
pacientes ya tienen... no sé, les queda poco tiempo de vida, como que se empiezan a inquietar con
su mismo cuerpo. Es como si, como que todo les molestara, como que su mismo cuerpo les
molestara. Entonces claro, la bic de morfina cumple la funcién, de que ellos se vayan relajados y se
vayan tranquilos.” (GD2EM2L441-450)

“O sea, que yo creo que, practicamente, uno también le hace un poco el quite, a enfrentar ese tipo
de situaciones. A pesar de que es inevitable, que, que uno se, que, que te pasen esas cosas, eh...
uno trata de no involucrarse tanto, porque terminariamos todos enfermos. Porque, o sea, siento yo
que, que... no sé, apegarse tanto a, a que, oh, tiene que vivir, tiene que vivir... no. Quizas, nosotros

que, como que, como que tiene que morir bien.” (GD2EM3L1064-1071)

“No sé, yo lo veo mas... De repente uno, al, al tener pacientes que estan, algunos eh, sedados
completamente, eh... conoce menos de su vida, y a lo mejor, eso te cuesta menos después como,
en cuanto a, al manejo emocional, si es que van a fallecer; el, el, el apego no es tanto, que quizas,
uno, con el cual conversaste. Porque, como nosotros tenemos como las dos, las dos (risas), eh...
como los vicio; o sea, esos dos tipos de pacientes, el que no te conversa, quizas te cuesta menos
despegarte, que el que si te conversé de su mama, de su papa, de sus hermanos, de sus hijos...
que, que el..."(GD2EM3L1137-1146)

“Nosotros no apagamos nada, hasta que el doctor; por ejemplo, nosotros como tenemos monitores
y se escuchan, entonces nosotros sabemos que, en tal sala, hay que estar ojo con esa cama y el
sonido del monitor. Entonces cuando fallece, aparece el sonido del monitor. Nosotros no apagamos
nada. Puede estar sonando la alarma muy fuerte y él residente tiene que ir a auscultar.”
(GD2EM2L.497-503)
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“Mb5: Y esos también son cuidados de enfermeria. Si en el fondo, algunos médicos piensan que, en
el fondo, ah ya, no importa... Total no te preocupes, lo limitamos y es un paciente menos, que tienes
que ver... Todo lo contrario, es un paciente que igual uno tiene que apli, darle cuidados...

M3: Como que se desligan un poco, del cuento...

Mb5:Y, de hecho, es un mas de enfermeria, muchas veces, porque ahi uno tiene que estar...

H: Uno se preocupa mas.

Mb5: Se preocupa mas del paciente, precisamente, de la familia... contener.”

Didlogo (GD2EL465-475)

“O a veces, es verdad, uno... si se trata de minutos o cosas por el estilo, hay gente que uno se da
cuenta que esté falleciendo. Y uno dice, pucha qué pena, no ha llegado su esposa, no ha llegado su
familiar. Y uno llama; tiene no mas, y sube, sube, sube un ratito; hasta que, de verdad esperar, solo
hasta que llegue el familiar. Pero esos son como casos, igual muy... muy, muy puntuales. Porque...”

(GD2EM5L947-953)

“Y es como angustiante esa, eso de que, por ejemplo, eh, tu sabes que se esta muriendo, y como
que te miran con cara de “;Y? ;Ya se murié?” Y tu, “No” ........ Es como que vai a mirar... Y no. Y,
como que tu te day cuenta que le queda un buen rato. Si po, que, no sé, todavia tiene, esta
taquicardico, no sé; y tiene PAM de 60. Como que ya, tiene pa rato... Y te, y te miran asi... “Ya po,
¢Y?”, (Risas) como que si fuera tu responsabilidad.......... Y ahi cuando pasa eso, de que te, te
dicen, “Pero, subele, stubele a la morfina o dale esto” ... Yo siempre me acuerdo de esa vez, que me
dijeron, pasale mas, pasale sedacion, pa que se muera rapido... Y yo...Porque, en realidad, fue
como que, es que le queda mucho rato y... y hay que apurarla.” (GD2EM3L977-996)

“Uno, de repente, -no sé si el estado de animo-, pero, de repente, uno dice, “es el trabajo”, y uno
igual, uno, de repente, se pone mas dura. Como... es asi, es como que uno llega a turno, por ejemplo,
llega a turno de noche o... ese paciente, esta, no sé po, le voy a, él me esta entregando a mi, y me
dice, “El esta let”. Entonces como que uno no, no, no se da el tiempo de escuchar toda la historia.
Porque ya sabemos que no... a lo mejor, durante la noche va a fallecer. Entonces como que uno
sigue haciendo su... su turno; porque en realidad, si nosotros estariamos todos con depresién y
todos llorando, porque en la UCIC, igual se mueren muchas personas. Es un servicio eh, con harta
mortalidad mensual. Entonces como que uno, igual trata de pensar eh... que es trabajo y claro, el
paciente. Pero es imposible que, de repente, uno se encarifie, o ver reflejado al paciente en algtn
familiar. Entonces igual, como que, desde ese punto de vista, a algunas personas les afecta mas
que a otras.” (GD2EM2L1022-1038)

“Y cuando él constata, porque a veces, estan los mismos familiares ahi, lo estan acompafando; él

constata la muerte, nosotros apagamos recién la, ;apagamos la maquina? Si, apaguenla. Ahi recién

se apaga...... O sea, si él, no sé, por X motivo, el residente esta resolviendo otra cosa, en otra unidad,
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”

-aunque no, no debiera pasar-, nosotros no apagamos nada, no estamos autorizados para eso.
(GD2EM2L.505-513)

Categoria 6: Profesional de Enfermeria y proceso de muerte.

Descripcion: en esta categoria se identifican los conceptos y practicas relacionadas con la muerte
digna. Se incorpora la dimension espiritual que aparece por medio de experiencias vividas en las

unidades de pacientes criticos.

Caddigo 1: Muerte digna

Descripcion: la muerte digna se reconoce en un espacio de confort, es decir, de tranquilidad y
limpieza para el paciente. Los cuidados de enfermeria contindan, dentro de las caracteristicas
asociadas se encuentran; sin dolor, administracion de oxigeno, hidratacion, retiro de dispositivos que
pueden molestar, acompafados por la familia y con ayuda espiritual. Se reconoce que el morir es un

derecho y la muerte de los pacientes les genera alivio.

Citas:

“Mb5: Manteniendo al paciente limpio, la unidad limpia... la, la, ojala la habitacién tampoco...

M2: Que no haya bulla.

Mb5: Que esté mas abrigadito.

M4: Sin dolor.

Mb: Sin dolor.

M1: Claro.

H: Lo anico de que me preocupo, es que, por ejemplo, si el paciente tiene alguna herida o algo, que
no, que no esté pasado; siempre que esté seco, los apdsitos secos...

M4: Sequir dandole los cuidados de enfermeria, como si fuera cualquier otro paciente.

H: Siempre nosotros, los seguimos curando también.

Mb5: Exacto. O sea, no es un paciente, ah, total se va a morir, uno lo deja asi no mas. Si uno igual
esta...

M4: Hay que alimentarlo, pasarle... no se puede morir por hipoglicemia. O sea, igual se le dan las
comidas.”(Dialogo GD2EL 1175-1191)

“M4: Monitorizacion.

H: Soporte ventilatorio, en caso que esté ventilado.

M1: Oxigeno.

M4: Claro. En caso de drogas, drogas vasoactivas.

M1: Si esta haciendo bajo suero...

M4: Claro.

M2: Hidratacién.

M4: Una hidratacion, si. Los cuidados de enfermeria, cuidados de técnicos paramédicos.

M1: Analgesia.

M2: Igual se trata de sacar como dispositivos. Porque eso, a cualquier persona le molesta.
Entonces... No sé si esta con linea enteral o con muchas vias venosas. Tratar de ir sacando, para
que el... también su cuerpo tenga menos dolencias. “Dialogo (GD2EL 1194-1207)

“M5: Acompafiados, sin dolor... Eh...

M2: Limpios.
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M5: Limpios.

M1: Con el soporte vital basico, todo lo que mencionaron los chicos.

H: Creo que es como eso. El soporte, que esté limpio, acompariado.

M1: Ayuda espiritual, a veces.

M4: También va un curita.

M1: Un sacerdote o...

M2: O también pastores.

M4: A veces, los familiares llevan a alguien.

H: Los familiares, a veces ven eso.

M4: Si.”(Didlogo GD2EL 1228-1243)

“Finalmente, uno no le hace soporte vital a alguien que ya esta en proceso de muerte, si no que le
da una muerte digna en el sentido que esta, a mi gusto, acompafado con la familia hacer menos
procesos invasivos. Y uno, también, como profesional, darle un poquito de amor, de carifio,
entregarle algo mas, que, a veces, una mirada mas fria que nosotros, a veces, tenemos con los

pacientes como eso”. (GD1EM1L 8-14)

“Pero, habitualmente aca... el paciente que fallece es... no sé, yo creo que para mi es como un

alivio que fallezcan porque ya se les ha dado todas las chances posibles.” (GD1EM2-L67-69)

“En lo personal, depende del paciente. Hay pacientes que encuentro que la muerte, es mejor para
ellos. Pero toda la gente, no sé por qué, en el momento que mueren me produce como un vacio, asi
un vacio un rato. Y después ya lo supero y cuando llega la familia, es otro proceso, porque es terrible
ver a la familia...” (GD1EM4L1047-1051)

Cddigo 2: Dimension espiritual

Descripcion: aparecen experiencias sobre la muerte, visualizacion de sombras, conversaciones
directas entre profesionales y la muerte, sensaciones de la presencia de la muerte, conversaciones
con pacientes que han visto entidades fantasmales. Por otro lado, existen profesionales que

conversan con la muerte por medio de los pacientes autorizandoles para que mueran.

Citas:

“Yo tengo una experiencia que me gustaria compartirla. Yo vi la muerte, la vi como sombra, si. O
sea, tuve dos experiencias, con la muerte. Una fue, una noche como a las 3 de la mafiana fui a
controlar... y teniamos una paciente que estaba fuera de alcance, una paciente que era drogadicta,
era poli consumo; habia estado presa, estaba llena de cortes en los brazos, toda tajeada. Y me
acuerdo que estaba con muerte cerebral esa paciente. Estabamos esperando que falleciera no mas,
porque no era donante no era nada. Entonces la voy a controlar, le miro el monitor... ya empiezo a
anotar en una hoja, y de repente, me baja la frecuencia cardiaca; de 80, empieza a bajar a 40 a 50

a 30, y baja la presién bruscamente. Y yo le digo, “No te la lleves todavia, peladita”, porque era como
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las 3 de la mafiana y veo pasar una sombra, una sombra negra, y voy yo.. le subo las drogas vaso
activas, estaba con Levofer, le subo empieza a repuntar la presién y vuelve a pasar la sombra...”
(GD1EM2L1201-11215)

“Hay una unidad especifica, la 13, que son pacientes que estan mas conscientes y todo ven nifios
Jjugando. A mi me ha tocado, como en 3 oportunidades, en mi turno; me acuerdo la tltima vez, un
paciente joven, eran las 10 de la noche, y entro a la unidad, a pasarle medicamento, y me dijo
“Seforita, estoy alucinando”. Yo, ¢;Por qué? -tenia como 30 afos-, “Estoy viendo a unos nifios,
jJjugando aca”. Y cuando me dijo eso... Yo ya habia escuchado a otros pacientes, aca. Y le digo, ;qué
hacen los nifios? Me dice, “Se ponen igual que usted, al lado mio, me hacen carifio y me dicen que
todo va a salir bien” Y yo, ;Doénde estan ahora? Me dice “Al lado suyo” ... Y me fui corriendo, porque
en verdad me da panico. Y yo le decia, esta stper desorientado, son los medicamentos, tranquilo. Y

me decia, “Es que igual me da miedo”... Tranquila nifia por favor.” (GD1EM3L1265-1277)

“Si. Depende del paciente, y en lo que uno cree en creencias religiosas o no... No sé, de energias o
lo que sea. Por ejemplo, mi caso. Cuando muere un paciente o cuando sé que va a morir un paciente
en general, tiendo a ir en algiin momento y sin que nadie me vea porque soy media vergonzosa, me
voy a despedir y le digo: “Es hora de que te vayas, descansa”. A mi me hace bien eso sentir eso
..Insisto es el hecho de apapacharlo antes de.. o hacerle carifio o hablarle nosé ..sin que nadie me
vea, me pongo en las bombas, en general, estan atras de la cabeza y me pongo a hablarles desde
ahi, que no me vean porque ya se han burlado de mi, algunas colegas. Ehhh pero es un proceso
que finalmente cuando a ti ya te avisan que se va a morir, un paciente, tu ya te preparas para €so.”
(GD1EM3L1000-1011)

Categoria 7: Proceso de muerte y la practica médica

Descripcion: en la categoria presentada se describen las practicas ejercidas por los profesionales
médicos cuando se presenta la posibilidad de la muerte. Se describen practicas reconocidas como

propias de la profesion y algunas irregularidades en el proceso.

Cédigo 1: Salvar Vidas

Descripcion: se reconoce que los profesionales médicos realizan maniobras para salvar la vida de
los pacientes que van mas alla de las posibilidades terapéuticas. Esto se transforma en la
mantencion o extension de la vida innecesariamente generando angustia en los profesionales de

enfermeria.
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Citas:

“Yo creo que muchas veces aca se exagera en mantener a alguien vivo. Si. Porque a veces, todas
las maniobras médicas o de reanimacién van mas alla de lo que debiera ser. Es como que se abusa
un poco, de lo que es, eh poder reanimar, poder tratar de mantener viva a una persona que ya no
da mas.”(GD1EM2L28-32)

“Yo me acuerdo de una paciente, que no queria el tubo, me acuerdo. Pero el tubo igual se, se puso
y me parece, que después fallecio, al final, la sefiora.” (GD2EH1L1459-1461)

“M5: No se queria intubar.

H: No se queria intubar.

M2: Pero la familia, si quiere el manejo.

M3: Es raro, porque han pasado; o sea, de lo, ahora, recordando lo que estaban diciendo, que al...
que hay pacientes que, ellos, como pacientes dicen, “Yo no quiero nada...”

Mb5: Yo no quiero que me operen, no quiero mas tubos, no quiero nada mas.

MA4:Y conscientes, totalmente conscientes.

Ma3: Pero la familia quiere y el médico, eh, trata como de convencer al paciente, finalmente, segun la
voluntad de la familia, que hay que hacer todo. Y no sé si...

M1: Pero al final, el paciente el que... si esta consciente, esta bien, es él que...

Ma3: Pero finalmente, le hacen todo.

H: Pero no siempre es asi, porque un paciente de 85 afios, a final, yo siento que la familia decide
por él, no decide...

M2: Pero es abuelito, no sabe.

M3: Pero esta desorientado.” (Dialogo GD2EL 1463 — 1482)

Cdédigo 2: Practicas Irregulares

Descripcion: los profesionales médicos en ocasiones realizan acciones que no son informadas a
las familias y reconocidas como negligentes por los profesionales de enfermeria. Solicitan que los
profesionales de enfermeria ejecuten acciones por medio de indicaciones verbales con el objetivo
de acelerar los procesos de muerte, en otras ocasiones los propios profesionales médicos realizan
acciones de enfermeria para acelerar el proceso. Dentro de las justificaciones sobre la ejecucion de
estas acciones se encuentran, que la muerte suceda en el siguiente turno, evitar informar a la familia,

no ingresar otro paciente y tener comprometida la cama.

Citas:

“Yo una vez vi un proceso muy negligente, aca, en la UTI, se murié un paciente y se llamé al familiar
solo para decirle que se habia muerto, pero uno no puede decirle a la familia, que hubo negligencia,
no se puede, porque entras en problemas...ahhhh” (GD1EM1L754-757)
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“Aca tuvimos un médico que nos decia .. ya este paciente sacalo a tuvo T y colécale morfina... pero
ese médico ya no esta aca. Si, nadie le hacia caso le diciamos hagalo po usted, doctor ...péngala
usted y saquelo atuvo T....” (GD1EM2L953-956)

“O, todo lo contrario, quiero que se muera luego, porque necesito generar la cama. Me, me dijo,
‘toma, pasale esto”. No. Yo, una vez me negué. Me dijo, ya, pasale Fenta y Dormo y, y apura un
poquito, el cuento... No, no se lo pasé...... Yo le dije, anétamelo y yo se lo paso. Y no me lo anoté.
Asi y yo no se lo pasé.” (GD2EM3L408-414)

“Si. Aumentan drogas o ellos mismos modifican las bombas. Hay algunos, que saben manejar las
bombas. O se acercan a la bomba, la nora, o si esta también, con adrenalina y la suben. Y ahi uno,
basicamente, te day cuenta que esta pasando 40 mi/hora, y se te va a acabar y tienes que
prepararla...” (GD2EH1L875-879)

“Ah no, pero lo que preguntaba, era que, cuando te dan a limitar a un paciente y te dicen eh, ya, eh,
suspéndele como la gran parte de las cosas, pero mantenle las drogas... hasta que aguante al
siguiente turno.” (GD2EM5L.894-897)

“Para evitarse el problema con la familia, informar. Que fallezca un paciente, en su turno, hacer el
certificado...”(GD2EM3L899-900)

“Si es temprano, si es temprano, por ejemplo, un turno de noche, no sé, a las 10 de la noche, 11 de
la noche y fallece a esa hora, -va a sonar feo-, pero se puede volver a ocupar la cama, luego.
Entonces eso, eso implica que se estén recibiendo ingresos, a las 3, 4 de Ia
mafiana...”(GD2EMZ2L902-906)

“Cuando a mi me ha pasado, yo le digo, “Pero doctor, llame a los familiares...” El paciente, a veces,
no, no tienen pafio para soportar toda la noche. Tienen que llamar a los familiares, para que, por
ultimo, lo acomparien. Si esta grave, va a morir, en algiin momento. No puede ser, no puede ser que,
a las 7 de la mafiana, recién esté llamando a los familiares. Para que, a las 8 llequen y ya esté
muerto... No puede ser.” (GD2EM4L908-914)

“A mi lo que me paso que, que me hicieron, eh, me dijeron, “No, pero eh, haz como que tiene la nora,
pero ponle un matraz, con suero fisiolégico, no mas” ... Y yo (Risas)... Y yo, eh, Ya, pero. “No,
porque, es que, si la familia se da cuenta que, que no le estamos dando nada, capaz que hagan
escandalo” ... jListo! Pero era super estupido, porque (risas) no sé, no sé cual era el sentido de ello.
Bueno, ahi esta tu suero. Pero decia nora, pero no era nora; era suero fisiolégico, solo.”
(GD2EM3L954-962)
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“Eso pasa cuando, seguramente, el médico ofrece la cama. Porque yo he escuchado, “No, tengo un
paciente que esta falleciendo, pero parece que le queda poco”. Y ahi es cuando quieren apurar, el
paciente que fallezca, porque ya tienen ofrecida, la cama. Quizas ya van a a operar al paciente y van
a llegar el ventilador. Es por eso también, un poquito, que digo que, se mal utilizan los recursos,
porque siempre necesitamos que alguien llegue a ventilarse, y a veces, hay pacientes que estan
ventilados, que no tienen ningtn chance.” (GD2EH1L997-1005)

Categoria 8: Rol del comité de ética

Descripcion: se describe la posicién y conocimiento que tienen los profesionales de enfermeria
sobre el rol y apoyo de los comités de ética clinicos en la toma de decisiones que requieren asistencia

bioética.
Cdédigo1: Apoyo del comité de ética a las decisiones clinicas

Descripcion: los profesionales en general no reconocen el apoyo del comité de ética a las
decisiones clinicas que provocan conflicto. Es identificado como un comité ajeno a la practica de

enfermeria y de uso exclusivo del profesional médico.
Citas:

“Brilla por su ausencia, el Comité de Etica. Porque la verdad es que, los que podrian eh, como ocupar
el recurso, no lo ocupan. Y la verdad, es que se hace necesario, muchas veces, en pacientes que...
Si, si. La verdad es que, no sé por qué razén, en la, por lo menos, en nuestro servicio, se ocupa tan
poco el tema, sabiendo que tenemos ese problema, de que les cuesta mucho definir eh, la conducta
con ciertos pacientes, que estan un montén de tiempo y que no van a tener ninguna chance, de, de
volver a su casa bien.”(GD2EM3L664-680)

“Si. Yo, que recuerde se le ha consultado en muy pocas oportunidades. Pero que lleven el caso, con
fodo muy detallado... Nunca he visto eso.” (GD1EM3L1100-1102)

“Uno consulta al Comité de Etica, a los 3 personajes que son.....-creo que hay otro mas, no estoy
segura, pero creo que son 3 personas-, llegan, miran... les cuentan los antecedentes... No, limite.

No se hace una discusion, realmente, sobre cuales...” (GD1EM3L1104-1108)
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= Analisis descriptivo grupos de discusion profesionales médicos

CATEGORIAS Y CODIGOS GRUPOS DE DISCUSION PROFESIONALES MEDICOS
CATEGORIA CODIGOS
1. Uso de tecnologia de soporte vital 1. Definiciones de Técnicas de Soporte Vital
2. Unidades de Paciente Critico
2. Uso de técnicas de soporte vital y 1. Salvarvidas
précticas profesionales médicas 2. Limitacién de terapias de soporte vital en pacientes
criticos
3. Diversidad de pacientes
4. Limitacion de recursos escasos
5. Judicializacién de la medicina
6. Uso de otras tecnologias para la toma de decisiones
3. Tecnologia de soporte Vvital, 1. Tecnologia de soporte vital y la familia
pacientes y familias 2. Tecnologia de soporte vital y los pacientes
3. Paternalismo médico
4. Trabajo en equipo 1. Lacomunicacién en el equipo
2. Rol del profesional de enfermeria
3. Generacidn de médicos jovenes: el trabajo en conjunto
4. Acuerdo entre los equipos sanitarios
5. Proceso de muerte y tecnologfa de 1. Decisiones médicas en el proceso de muerte
soporte vital 2. Posiciones sobre la muerte
3. Practicas médicas en los procesos de muerte
4. Muerte digna
6. Rol del Comité de Etica 1. Apoyo de los comités de ética en las decisiones clinicas
Total: 6 categorias Total: 20 cédigos

Categoria 1: Uso de tecnologia de soporte vital

Descripcion: esta categoria corresponde a los conocimientos especializados que describen los
profesionales médicos sobre las técnicas de soporte vital y las unidades de pacientes criticos. Se

identifican conceptos generales sobre este constructo.
Caddigo 1: Definiciones de Técnicas de Soporte Vital

Descripcion: las técnicas de soporte vital son comprendidas como aquellas que soportan la
hemodinamica y funcionalidad de los pacientes para mantenerse con vida. Entre ellas se identifican,

ventilacion mecanica invasiva, dialisis de agudo, soporte hemodinamico y drogas vasoactivas.
Citas:

“La ventilacion mecanica invasiva, por ejemplo, en un paciente que es incapaz de respirar solo.”
(GD3MM2L919 — 920)
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“Manejo hemodinamico invasivo. Dialisis de agudo.” (GD3MH1L923)

“En general, son soportes tanto hemodinamicos, lo que generalmente hacemos nosotros son soporte
hemodinamico, drogas vasoactivas, soporte ventilatorio y soporte renal. Hacemos harta dialisis de

agudo, también, que en los casos en que es necesario.” (GD4MH1L12-15)
Cdédigo 2: Unidades de Paciente Critico

Descripcion: las Unidades de Paciente Critico comprenden las Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI) y las Unidades de Tratamientos Intermedios (UTI), estas unidades estan destinadas para el

ingreso de pacientes en riesgo vital, las técnicas de soporte vital son entregadas en estas unidades.
Citas:

“Si me permite, en relacién con lo mismo, que eh, por principio, la Unidad de Paciente Critico, es un
paciente que se ingresa, como decia XX, es un paciente con riesgo vital. O sea, todos nuestros

pacientes van a estar sujeto a una intervencion.” (GD3M2L36 — 39)

“Los pacientes llegan ya, en general, cuando nosotros tenemos cierta cantidad de cupos
ventilatorios, recibimos pacientes que ya estan ventilados, desde el servicio de urgencia o desde
pabellon. El anestesista, para qué decir, invade por todas partes. Entonces de repente, nuestra
decision va mas alla de, mas que de iniciar, cuando recibimos a un paciente, de mi parte, en mi

unidad, si mantenemos o retiramos.” (GD4M1L56 — 61)
Categoria 2: Uso de técnicas de soporte vital y practicas profesionales médicas

Descripcion: esta categoria describe las practicas de los profesionales médicos en relacién con el
uso de la tecnologia de soporte vital. Se identifican dimensiones relacionadas con los limites de su

uso, y propias de la dimension de curar a los pacientes y salvar sus vidas.
Cédigo 1: Salvar vidas

Descripcion: la tecnologia de soporte vital es utilizada para salvar la vida de los pacientes, una vez
que el paciente ingresa a las Unidades de Paciente Critico y comienza con el uso de TSV lo que
procede es seguir, los profesionales reconocen las dificultades generadas para retirar terapias una

vez iniciadas. Los médicos/as estan formados para salvar vidas a cualquier costo.
Citas:

“Ahora, mucho de lo que tiene que ver con eh, con tecnologia mal ocupada, tiene que ver con

ingresos mal hechos. O sea, pacientes que, realmente, no tenian indicacion de reanimar, igual se
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ingresan al sistema. Porque una vez que ingresan al sistema, se les ofrece de todo. Porque esa es
la idea, también. O sea, eh, qué sé yo, ventilacion mecanica, soporte hemodinamico avanzado, si
necesita dialisis. Todos esos procesos, que, en realidad, una vez que el paciente se mete en esta
dinamica, es muy dificil sacarlo. O sea, que alguien se ponga a pensar, de repente, ;no estaremos
haciendo mucho” Es dificil, porque nadie quiere, en el fondo, cortar una terapia, sabiendo que eso
podria terminar, en que el paciente fallezca; y no se detiene a pensar, tampoco, ;no estaré cayendo

ya, en ensafiamiento terapéutico?” (GD3MH1L 17 — 27)

“Nosotros somos médicos y se supone, que no nos rendimos, y tenemos que segquir por el paciente,
si tiene una chance importante de calidad de vida.” (GD4MH3L257 — 258)

Cdédigo 2: Limitacion de terapias de soporte vital en pacientes criticos

Descripcion: se reconoce el limite de las TSV, incluso el propio ingreso de los pacientes a las UPC
es un tipo de limitacion. No existe claridad y homogeneidad en relacién con los limites, se reconoce
qué el criterio y las creencias personales pueden influir en la decision. Las decisiones son dificiles,
ya que implica definir si los pacientes viven o mueren. Se definen techos terapéuticos, que
corresponde al punto hasta donde se va a llegar con la terapia, por ejemplo, en términos de drogas
vasoactivas o ventilacion mecanica, la edad aparece como un determinante para la toma de
decisiones. Existen distintas posiciones en cuanto a la limitacion de terapias, algunos médicos lo
hacen con frecuencia en tanto otros no. Por otro lado, reconocen que es mucho mas facil no iniciar
una TSV que retirarla. Finalmente, en ocasiones las decisiones pueden ser tomadas por jefaturas de
servicio, excluyendo de esa conversacion al médico de turno. La familia es considerada para la
decisién en general, sin embargo, otros profesionales consideran que la familia no debe opinar sobre

decisiones que son de exclusiva responsabilidad médica.

Citas:

“Eh, en la practica, nosotros ya estamos discriminando, porque dada la limitacion de recursos,
estamos dejando pacientes afuera, que ya nosotros, ya hemos hecho una evaluacién y a todos nos
ha tocado; a pesar que somos refractarios a eso, XX sabe, eh, a ponerle a un paciente, “no se
beneficia UTI”; pero lo hemos hecho, en situaciones que cada uno, de modo personal, de acuerdo a
Su preparacion y experiencia, dice, no, este paciente, la verdad es que no ganamos nada con, con
traerlo. Entonces ya, en la practica, esta, existe un grupo de pacientes que no esta entrando; por lo
tanto, no va a estar sujeto al, al hecho de que tengamos que hacer intervenciones.” (GD3MH2L40 —
48)

“A mi me paso, en alguna ocasion, que intubé a un enfermo que estaba definido ya, bueno, entrar

en detalle, una fistula broncopleural, un paciente con un pulmén muy dafnado que habia sido operado
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y habia fracasado; y la verdad es que, ver al paciente con hemoptisis, el Harrison, -nunca me he a
olvidado de esa frase, es de las pocas frase, que he memorizado en el Harrison-, de la que disnea
es peor que el dolor, en cuanto a sufrimiento. Y ver al paciente con la hemoptisis sufriendo, ya, -dije
yo-, lo sedé y lo intubé. Y bueno, y fallecié poco después. Porque después, si, ya no tomamos mas
medidas. Pero es dificil, en el minuto, decir asi, friamente, no, no voy a hacer nada. Y era un paciente
joven.” (GD3MH2L331 — 339)

“No, es que... Es que, en términos, -igual podemos obviar un poco, el lenguaje técnico, directo, por
ejemplo, en drogas vasoactivas, eh, uno puede, nosotros definimos, de repente, los techos, que
llamamos....... Tanta dosis. Para este paciente, todo; para este no, dependiendo de variables de
edad, y ahi entra uno, en, igual en la cosa ventilatoria. También uno entra en definir eh, las
modalidades; incluso, hasta la cantidad de oxigeno. En los que ya se limitan, también entra uno a
manipular. O sea, claro que hay mucha manipulacion, ahi. Que, ahi si que entra el minuto, el paciente
y entre todo, el contexto de ese, de ese momento.” (GD3MHZ2L826 — 836)

“Bueno, en el fondo, lo primero, antes de definir qué tipo de terapia de soporte vital, se le da a un
paciente, habitualmente lo que hacemos, es definir hasta qué manejo vamos a llegar. Para eso,
consideramos comorbilidades, nivel de funcionalidad, previo del paciente para, en el fondo, hasta
dénde llegar. Eh, por ejemplo, definir si va a ser o no, beneficiario de drogas vasoactivas o de apoyo
ventilatorio; o sea, no invasivo o invasivo.” (GD4MH1L5 — 10)

“Muchas veces llegan con terapias instauradas. Bueno, Intermedio, es diferente que, en otras
unidades, como pacientes mas criticos, que llegan ya invadidos, por asi decirlo. Pero... no sé, por
ejemplo, cuando nos toca ver pacientes en procuramiento o pacientes que vienen de, de Sala de
Medicina, muy graves, que ya vienen invadidos hasta cierto punto, tenemos que tomar, partir las
terapias nosotros, eh... tenemos que asumir y después reevaluar si tenemos que mantenerlas.”
(GD4MH2L37 — 42)

“Hay casos que no se puede, en el fondo, que la decision es médica solamente, y que, hay que
actuar rapidamente, porque si no, la ventana terapéutica, si es que existe, se va a perder. Pero
efectivamente, siempre tratamos que sea un tema, mas bien, como coordinado, la decision que
vamos a tomar. Incluso, cuando decidimos ya, efectivamente, limitar todo el esfuerzo terapéutico,
eh... claro, tomamos la decisibn como equipo, pero antes de cortar, por asi decir, la terapia, siempre
esperamos que llegue la familia y decirles lo que vamos a hacer. Informales, por dltimo, y tratar
explicarle nuestras razones a la familia, por qué lo vamos a hacer.” (GD4MH2L119 — 127)

“Pero tuvieron una reunioén privada, ahi, un par de personajes, no sé bien qué paso; y llegaron y
dijeron, que ya el paciente, habia que dejarlo partir, que era un mal candidato, y que, casi habia sido

un error haberlo subido. Y al final parti y dije, chuta, entonces, al final, me perdi el punto de vista
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biomédico; qué cosa se hizo mal, por qué se limitd; por qué antes era tan buen candidato, y ahora
no....... No. De repente, la jefa me llamé y me dijo, vamos a dejar al paciente, limitado, ya esta fuera
del alcance para el trasplante y no sé qué. Y le pregunté a uno de los mas antiguos del servicio de
la unidad, eh... Dr. ;por qué? ;qué pasd? Y me dijo, -ah, no sé, ¢lo limitaron? No, yo no estaba.
(Risas) Asi que fueron, parece que dos personas; una jefatura y un nefrélogo, parece que fue. No
los vi, pero supongo.” (GD4MH3L729—- 740)

Cdédigo 3: Diversidad de pacientes

Descripcion: se identifica una diversidad de pacientes, en ese contexto, aunque la mayoria de los
pacientes se comporta de manera parecida, existe un minimo que es incierto y que sorprende. Esto
genera que los profesionales se esfuercen en salvar la vida y que en ocasiones extremen medidas

y se genere desproporcionalidad terapéutica.

Citas:

“El problema, es donde esta el limite. Yo siempre me acuerdo de una paciente que tuvimos en la
UCI Cama 14; ano atras, una adulta mayor, de 80 y tantos afios, que la atropellé una bicicleta. Y era
super raro; imagina una bicicleta, mal, la atropellé una bicicleta que cayo a la calle y la atropell6 una
micro........ Claro. Estaba extremadamente grave y en un momento, un dia, segun yo, esta paciente
se estaba muriendo y llegamos hasta aqui. El cirujano estaba hablando con la hija, y le dice: “Sefiora,
Su mama se esta muriendo, no hay nada mas qué hacer”. Y la hija le dice: “Pero doctor, pero si mi
mama esta con los ojos abiertos”. Y la sefiora sali6 conversando de la UCI, a Intermedio. Y
nosotros...”(GD3MM3L302 — 311)

“Aqui, a ver, nosotros tenemos que patrtir, partir de la base, que estamos en un contexto biodiverso;
y, por lo tanto, las respuestas a ciertas tecnologias, a ciertos procedimientos, a ciertas conductas
terapéuticas, va a depender de la condicion del paciente. Nunca hay un si ni un no, nunca, un negro

ni un blanco. Si no que, esta cuestion, evidentemente que tiene matices.” (GD3MM2L819 — 823)

Cdédigo 4: Limitacion de recursos escasos

Descripcion: se identifica la dimension de la limitacion de recursos, en diversos momentos los
profesionales tienen un numero sobrepasado de pacientes candidatos a la UPC y camas
insuficientes, esta situacion implica que deben decidir qué paciente es el mejor candidato para la
cama disponible. La limitacion de recursos incluso implica no contar con la tecnologia disponible en
el mercado para el tratamiento de los pacientes. Incluso los recursos con los que cuenta un hospital

son escasos. Esto genera espera y retraso en la atencion ya que el numero de solicitudes excede la
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disponibilidad. Las decisiones médicas en ocasiones son tomadas en un contexto de limitaciéon de

recursos, aunque no sean las mas adecuadas.

Citas:

“Claro. Escaner, pucha, claro, a veces el escaner, decimos ya, al paciente hay que escanearlo ahora.
Bajo al escaner y nos vemos con la limitante, -nos pasé el otro dia-, que pucha no, la Urgencia tiene
saturado el escaner. Un paciente que estaba citado a las 7, terminan haciéndole el escaner, a las 12
de la noche. Y muchas veces, este paciente hay que operarlo; o sea, terminé esperando, 12 horas
después de que el médico dio la alarma, de que algo pasa ahi. Entonces todo eso, a veces los
informes, lo mismo, es escéaner no se tiene, a veces el informe a mano. Hoy por hoy, la tecnologia
»

ayuda, con esto del ITMS, que hay, que un médico va a estar informando los escaner, por internet.
(GD3MH3L234 — 242)

“Entonces versus, ocupar los cupos ventilatorios, con otro paciente mas joven y con mayor
pronéstico. Entonces con ese paciente, si yo senti que estuve todo el rato en la incertidumbre, y
decia, aguanta un poquito mas o lo intubo. Al final, se intubé al dia siguiente. Pero era por... era un
tema que siempre, estuve todo ese dia, pensando, y era como, ahora si, ahora no. Tratar de no, mas
que nada, en realidad, después dije, lo hice solamente para no sobre cargar el sistema, y no era la
decision mas adecuada. Después como que me, me decia a mi mismo, quizas debi haberlo, debi
haber sido mas agresivo, no mas. Filo; si tenia que ventilarlo, lo ventilaba, me conseguia un
ventilador, donde sea, pero...”(GD4MH2L674 — 683)

Cdédigo 5: Judicializacion de la medicina

Descripcion: se reconoce que la judicializacion ha generado un antes y un después en la forma de
ejercer la medicina, y la comunicacion es ejercida por medio de la interconsulta. En general, las
decisiones estan mediadas por temor a procesos de judicializacion, estos procesos muchas veces
influyen en diferir la toma de decisiones por evitar estos procesos, incluso reconociendo que el uso

de TSV pudiera ser excesivo.

Citas:

“Que demanda. Y que, demanda, demanda atencién, y demanda judicialmente, también. Entonces
eh, yo recuerdo que cuando el paciente, antiguamente, efectivamente no tenia criterio de ingreso a
UTI, nosotros escribiamos, efectivamente, “no se beneficia del ingreso a la UTI y a la UCI”, de ingreso
a UPC, y efectivamente, era una opinion que se respetaba. Hoy en dia, por ejemplo, incluso la familia
a veces es muy reacia. Incluso, el deseo del paciente. Nos tocé ayer, precisamente. Entonces hay

un tema, hay un tema que no es menor. Entonces, efectivamente, lo que acaba de decir XX, es
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como, es como muy cierto, digamos. O sea, el, el, el médico cada vez es mas reacio a dejar escrito
en la ficha, que no se beneficia del ingreso a UPC. Cuando ti sabes que un paciente, que ingresa a
la Unidad, va a ser intervenido, va a ser invadido, va a ser, o sea, va a ser tratado. Pero si, para
nosotros es muy facil caer en el encarnizamiento terapéutico, aun sabiendo que el pronéstico del
paciente, es malo. Y esto ha sido cada vez, ha ido en una suerte de, de aumento, in crescendo,
digamos, porque la gente tiene, tiene temor a que lo demanden. O sea, ahora hemos ido no sé a
cuantas sesiones, a la, a los, a los Tribunales de Justicia, porque la gente cada vez demanda mucho
mas.” (GD3M2L56 — 72)

“O sea, yo creo que la interconsulta perdié la capacidad de comunicarnos, porque se judicializé el
tema. Entonces ya nadie consulta, para pedir un apoyo, si no, que, para delegar la responsabilidad,
en otro. Y para que, si hay un juicio, a mi, no me caiga. Yo no decidi, fue el otro.” (GD3MM1L383 —
386)

“Ahi puede ser con mas calma, porque ya lo tenemos con el soporte. Entonces hay que ver que, la
familia lo vaya a aceptar, que no nos vayamos a generar un conflicto, que nos vaya a rebotar, y que,
ademas tengamos que absorber, del punto de vista, médico legal y todo lo que conlleva eso; con
sumario o reclamo o demanda; que ha pasado. A mi no me ha tocado, pero sé que hay algo que
esta en curso, de hace un par... del 2017.” (GD4MH3L187 — 192)

Cdédigo 6: Uso de otras tecnologias para la toma de decisiones

Descripcion: en una menor dimension aparece el uso de otras tecnologias para la toma de
decisiones. El teléfono, los grupos de whatsapp y la posibilidad de incluso enviar imagenes de
examenes por ese medio generan un apoyo en la toma de decisiones. Sobre todo, considerando que

aquellos con mas experiencia pueden apoyar al médico de turno, en general mas inexperto.

Citas:

“O los mandan, no mas. Lo mandan a los chats grupales, una vez, cuando uno tiene una duda, fuera,
”

fuera de horario, en la noche, el fin de semana; qué les parece este paciente, qué opina el grupo.
(GD3MM3L610 — 612)

“Confiar en el relato, eh, llamar por teléfono, o ir a hablar con el colega, que, que estaba de turno,
para que ayudara a ver al paciente. Bueno, esa es una practica, que nosotros todavia hacemos. De
repente cuando es mucho lo que llega al grupo, claro; oye, mostrémoselos a Sergio, que Sergio ha
visto mas, méas TAC que nosotros, de térax. Entonces se le manda. Pero en general, generalmente,
es una practica, que yo diria que incluso antes, era mucho mas que ahora. Era mucho mas que
ahora.” (GD3MM2L623 — 629)
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Categoria 3: Tecnologia de soporte vital, pacientes y familias

Descripcion: esta categoria incorpora la dimension relacionada con el uso de la TSV y la relacion

con los pacientes y familias. Se describen practicas médicas relacionadas con esta dimension.

Cddigo 1: Tecnologia de soporte vital y la familia

Descripcion: la entrega de informacion a la familia es constante y se hace en la hora destinada a la
visita en las UPC. Se reconoce que las familias son diversas y que a veces se generan
inconvenientes. Otro punto, es, que las familias no comprenden del todo las situaciones, lo que
dificulta el proceso. Por otro lado, incluso, hay familias que llegan con la informacién obtenida desde

internet sobre las patologias de sus familiares.

Citas:

“Aqui, en este servicio, hay una... un horario de visita, que es de 2 a 3 de la tarde, y todos los dias
se les da noticias a los familiares, todos los dias. O sea, indiscutiblemente, en esta cuestion, puede
resultar tremendamente agotador para la familia, porque es un paciente grave; y un paciente grave,
podria yo, estar diciendo ahora, A, y a los 5 minutos, va a ser B. Y a veces, la familia te reclama eso.
Y yo parto explicandoles, que es un paciente variable en el tiempo, inestable, en su condicién; y que,
probablemente, lo que yo le informe ahora, no va a ser cierto mafiana o cuando aparezcan por aqui.
Entonces yo parto diciendo que es un paciente inestable, parto diciendo que es un paciente grave.
Y yo, una de las cosas que les he intentado transmitir a mis colegas. Pero yo siempre les digo, tengan
ustedes la certeza, de que lo que les estamos diciendo, es la verdad, en el momento que se les
informa. Tratamos de ser sdper honestos; y, ademas, de informar la patologia que tiene, eh, para
dénde va, y qué es lo que hemos nosotros, investigado como equipo; y que, probablemente, o sea,
esto va a desencadenar en una mejoria o va a desencadenar en una muerte. Pero generalmente,
partimos diciendo que el paciente, -bueno, el paciente que ingresa aqui, estan todos graves y con
riesgo vital-, entonces partimos diciendo que, efectivamente, esta en riesgo vital, y les explicamos lo
que eso significa. ¢ Ya? Eh, pero si, nosotros damos informacion todos los dias. Todos los dias se le
cuenta, efectivamente, cuél es el estado del paciente; muchas veces, tratamos de explicar en
términos muy simples, que se le hizo tal o cual examen, y que arrojo, tal o cual cosa. Pero eh, es
una informacién, que todos los dias se da. Todos los dias, se da informacién a la familia.”
(GD3MM2L712 — 735)

“Generalmente, o sea bueno, nosotros, todos los dias tenemos una visita médica, que, en el fondo,
es la entrega de la informacién y después conversamos con la enfermera, dando la informacion
paciente por paciente. Generalmente, en la fase de la entrega de, tratamos de discutir altiro el caso.

Se plantea, el doctor que esta del turno anterior y si es que tenia algun tratante, dentro de la unidad,
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plantea también sus antecedentes; eh, también comenta su opinion la Jefa de la Unidad, que es la
Dra. XX. Eh... normalmente, todo eso lo agregamos, ademas, a la visita con la familia. O sea,
generalmente, nunca tomamos la decision al tiro, generalmente, siempre como que esperamos un

poco, a que llegue la familia, y tratar de tomar la decision en conjunto.” (GD4MH2L110— 119)

“Yo insisto, para mi, yo creo que, me dedico harto a hablar con la familia, trato de explicarles bien;
trato de hablarle también al paciente, cuando esta lucido, de todo; de qué es lo que va a pasar en
este caso o en este otro caso. Y... y trato, en el fondo, de, yo sé que si bien, no van a entender todo
el punto médico, eh, que tengan mas o menos claro para dénde va el panorama, de todas las
posibilidades. Y... y siempre que, la conducta indique mantener solamente vivo, al paciente, sin
futuro alguno, trato de dejarles bien claro antes, para que me acomparfien en la decision, los

familiares y el mismo paciente, a veces, antes de tomar una decisién solo.” (GD4MH2L.282 — 290)

Cdédigo 2: Tecnologia de soporte vital y los pacientes

Descripcion: los profesionales describen que se relacionan con los pacientes por medio de las TSV.
Cuando reciben un turno, lo primero que ven son los ventiladores, drogas y monitores. Reconocen
que las generaciones mas jovenes de médicos son mas dependientes de la tecnologia que aquellas

con mas experiencia.

Citas:

“El monitor; si es que hay ventilador, el ventilador. Pero es una mirada rapida, hasta, al menos, para
ahi comenzar a ver todo lo que esta pasando.” (GD3MH3L 1249 — 1250)

“Bueno, de hecho, en alguna etapa, hice semiologia y a nosotros nos ensefiaban eso. Es algo que
tenemos marcado. También la formacién en esto, si po. Pero probablemente, si estamos
tecnologizado, ven primero, el monitor, yo veo que agarran el eco y van a, van a aprovechar de
hacer..."(GD3MH2L1254 — 1258)

“Esos son los milenios. O sea, ni siquiera miran al paciente y van al eco.” (GD3MM1L1259)

Cédigo 3: Paternalismo médico

Descripcion: en el grupo se generan opiniones sobre la toma de decisiones, el médico/a considera
que la responsabilidad de las decisiones es de ellos ya que es él quien sabe lo que es mejor para el
paciente. Reconocen que cada profesional puede tomar decisiones basadas en sus creencias, estas

decisiones podrian incluso generar practicas discriminatorias en la atencion directa.
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Citas:

“A la respuesta tuya, yo creo que es, porque los médicos imponemos nuestros propios criterios
personales, éticos, religiosos; sobre, a veces, la razén o lo que el paciente ha pedido, muchas veces.
Si hay mucha gente que ha conversado estos temas, en vida. Yo, mis padres, yo tengo la suerte de
tener a mis padres vivos, por ejemplo, ellos pidieron que nunca los intubaran. Ellos no quieren
morirse en una UCI. Yo no quiero morirme en una UCI.” (GD3MH4L340 — 345)

“Pienso primero, en lo biomédico, segundo, en la familia, y tercero, en lo médico legal. Me ha pasado
desde hace mucho tiempo, ya estoy acostumbrado como en ese orden. Eh, lo que si creo que hay

que hacer, que, claramente, la decisién es biomédico, y se acabd.” (GD4MH3L223 — 226)
Categoria 4: Trabajo en equipo

Descripcion: esta categoria corresponde a la descripcion de las practicas que dan lugar al trabajo
en equipo dentro de las UPC en relacion con las tecnologias de soporte vital. Incorpora las
estrategias comunicativas, el rol de los profesionales de enfermeria, las generaciones jévenes de

médicos y el acuerdo entre equipos.
Cdédigo 1: La comunicacion en el equipo

Descripcion: se identifica la dificultad de comunicacidon entre los profesionales médicos. La
conversacion no se genera entre los profesionales, sino que se hace por medio de un papel, la
interconsulta. Los médicos con mas experiencia intentan volver a la comunicacién verbal. Por otro
lado, en ocasiones la entrega de informacion entre colegas no es completa y veridica. Existen
situaciones donde los médicos de otros servicios, como la urgencia, ocultan informacion sobre sus
pacientes con el objeto de que los reciban en la UPC. La comunicacién entre colegas es una vieja
costumbre y los profesionales con mas experiencia tratan de mantenerla. La falta de comunicacion,

y registro afecta directamente a la entrega de atencion a los pacientes.
Citas:

“Sobre todo, tomando en cuenta esto que dice XX recién, que no siempre la informacion que nos

entregan es completa y es veridica.” (GD3H2L116 — 117)

“A lo mejor, el miedo, el médico que esta en urgencia o en las salas, es como el miedo a la demanda
0 a algo, porque, muchas veces ocurre, lo que dice el doctor, a veces saben lo que pasa, saben todo
lo que hay de base, y nos ocultan a veces, informacién, o simplemente, no quieren asumir un rol, y
en el cual nos delegan a nosotros, y nosotros tenemos que ser como el juez, de eso. Y nosotros

muchas veces, tenemos que decidir, este, bueno, es un paciente que lo vamos a ayudar a la UPC,

384



o0 si es un paciente, que simplemente, no hay nada mas que hacer. Lo facil es, traerlo a la UPC, para
nosotros decir, si, tiene criterio, va para UPC. Lo dificil es cuando, se pone, vemos todas las
variantes, todo lo que hay y decimos, es un paciente que tiene esto, pucha, los antecedentes, vemos
por dénde sea, y ya no, no hay dénde mas ayudar al paciente. Y decimos, es un paciente que
converse con la familia; no hay nada que ofrecerle; y ahi es cuando, claro, el médico de alla, es un
poco... Como que dice no, pero yo he conversado y quieren que le hagan de todo. Y muchas veces,
nosotros tenemos el rol de conversar con la familia, y ocurre lo que dice también la doctora; pucha,
que nos dice, no, pero si mi papa, mi mama, es una persona que es alcohdlica, es una persona que
tenia esto; no queria revisarse, no queria esto o lo otro... Entonces nosotros sacamos esa
informacion, y, y los médicos lo sabian. Pero nos ocultan, porque es como que quieren deshacerse
del paciente, a como dé lugar; a que, nosotros lo traigamos, y de ahi a alla, lo que pase aca en UPC,
es otro cuento. Pero claro, nosotros a veces tenemos que hacer de juez, de decir, entra o no entra.

Esa parte es la, la dura, pero nos toca hacerlo, en el dia a dia..."(GD3H3L126 — 148)

“O sea, yo creo que, yo insisto, yo creo que la edad, también da alguna sapiencia; por eso que es
importante el tema y por eso que yo lo saco a colacién el tema de la comunicacién. No solamente
con la familia, si no, que, también, entre colegas. También entre colegas, porque, de repente, yo
digo, en una interconsulta, Pero ¢;qué quieres tu?; ;Qué quieres que haga? ¢;Qué te ayude? ;Lo
quieres ingresar aca? Porque hay distintas clases, de interconsultas. Interconsulta para el traslado,
interconsulta para la ayuda, interconsulta para que te dé una opinién. O sea, qué es lo que quieres.
Yo creo que, nosotros hemos perdido la capacidad de comunicarnos, y ese es un
tema..."(GD3MM2L373 — 382)

“Tal vez, es que tal vez esta conversacion, también deberiamos tenerla con el resto de los colegas
del hospital. A volver a la vieja costumbre de conversar, personalmente......... La cosa de los papeles
es como tan fria, y de repente, los papeles se pierden. Ir a conversar con el colega, directamente,
”

seria como mucho mas... Y, de hecho, cuando lo hacen, solucionamos las cosas mas rapido.
(GD3MH1L389 — 395)

“Todavia. Si los viejos tenemos esa practica, de, de, de llamar, de decir, oye ven pa aca, ayudame.
De repente, y cuando hay alguno de los antiguos, que vienen pa aca, te ven al paciente, después
me dicen: “Oye, hazme interconsulta, porque yo tengo que mostrar productividad”, por ejemplo. Pero
le hacis después la interconsulta, como pa objetivar que, efectivamente, le hiciste la interconsulta.
Pero en general, no cuestionan, los antiguos, no cuestionan. Van, conversan; ven el paciente, juntos.
O sea, hay como, hay como un tema a ayudar. Y a mi, de verdad que me, me, me tranquiliza saber
de que viene otro colega a ayudarte y a ver a un paciente, que es complejo, digamos. Y es complejo

y, ademas, o sea, el que venga otro, me, me tranquiliza saber que hay un respeto, por el ser humano
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que esta ahi. Te fijai. O sea, yo, vengo predispuesto a ayudarte; ayudarte pa que ayudemos a tomar

una decisién. Entonces, pero eso si es tranquilizador.” (GD3MM2L635 — 646)

Cdédigo 2: Rol del profesional de enfermeria

Descripcion: se describe la comunicacion con los profesionales de enfermeria, se reconoce que
ejercen un rol importante y que en ocasiones saben mas del paciente que el profesional médico, por
otro lado, también obtienen mas informacién y cuentan con registros de informaciéon mas completos
ya que tienen la obligacién de registrar. Se reconoce que el liderazgo del equipo lo lleva el médico,
que existen distintos tipos de profesionales de enfermeria y qué es necesario exigirles para que
funcionen. En casos aislados, se generan inconvenientes cuando un profesional de enfermeria se

niega a una indicacion.

Citas:

“Con las enfermeras también, porque ellas trabajan directamente, con el paciente; asi como nosotros
tenemos que invadirlo, ellas tienen que hacer muchas actividades también, con ellos. Entonces de
repente, hay una, hay conversaciones, acerca de qué prondstico, por qué estamos haciendo todo

esto, con este paciente... Cosas que se conversan.” (GD3MH1L426 — 430)

“Yo creo que, sobre todo ese tema, porque muchas veces, si nosotros en la UTI, por decir, hay un
meédico para 6 pacientes; en la UCI, en la UTI, hay 1 médico para 7 pacientes; en cambio, eh,
ejemplo, la UCI tiene 1 enfermera para 3 pacientes; entonces estan mas encima del paciente y estan
mas al tanto de lo que pasa. Los paramédicos, igual. Enfonces muchas veces a nosotros, claro, se
conversa en la visita, y la pregunta que siempre nos hacen: Dr. este paciente esta grave, esta mal,
¢lo reanimamos si se para? Entonces claro, ahi entran también, ;Y por qué? No po, pero mire como
esta, todas las variables que tiene, todo. Entonces claro, por qué no puede entrar aca, ella puede
estar con el paciente y uno estar viendo otro paciente. Entonces ocurre el paro. Qué hace ;lo

reanima, no lo reanima? Entonces ocurren esas frustraciones.” (GD3MH3L437 — 447)

“Yo creo que, en este paciente que estaba contando recién, con XX, perdon, nos pasé algo asi po,
que es un paciente que ya esta, que no se iba a reanimar, que tenia riesgo de hemorragia, y... desde
que es algo que, se vaya a aumentar el riesgo de hemorragia o si no, era todo lo contrario; pero esa
es la idea. Asi que, el enfermero como que se nego a la indicacion, a seguir la indicacion, por eso,
porque pensaba que se iba a complicar por lo que yo (01.01.01) Y por eso que al final, vino otra
enfermera, por el comentario que él le hizo. Ahi nos pasé eso, que él se estaba oponiendo
claramente, o sea, claramente, no frente a mi; pero claramente se opuso, porque mandé a su
compafiera o le comentd y su compafiera decidié venir conmigo. Ahi claramente, una diferencia de

ciertas opiniones. Y después, al final, yo le expliqué tal cosa y quedamos de acuerdo, pero se habia
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opuesto en primera instancia. Fuera de eso, no ha pasado que, que se opongan, por ejemplo, a
quitar un soporte o a una medida que, posiblemente vaya a desencadenar el evento fatal.
(GD4MH3L846 — 858)

Caddigo 3: Generacion de médicos jovenes: el trabajo en conjunto

Descripcion: se describen situaciones, tales como: por necesidad de servicio, un medico en
formacién de especialidad, puede asumir un turno. Este médico es mas joven, por lo que necesita
apoyo en la toma de decisiones. Se identifica que las nuevas generaciones de médicos, reconocidos
como “millennials” poseen mucho impetu de hacer cosas y usar TSV, en esta situacion se reconoce
la necesidad de frenar esta conducta. Los médicos jévenes son soberbios y sabiondos, y dependen

del uso de la tecnologia para tratar un paciente.

Citas:

“Que, habitualmente, estamos conversando de los enfermos, andamos por ahi, deambulando y
dando, dando, en el fondo, consejo a las personas que nos piden. Porque habitualmente, uno,
cuando empieza, cuando es un médico nuevecito, quiere salvar a todo el mundo y se las sabe todas.
Son 2 defectos que tiene uno, cuando empieza........ Y esos impetus, esos impetus, hay que pararlo
un poco, o moderarlo, apoyarlo... eh, con la gente joven. Porque uno también fue asi, para qué
estamos con cuestiones.” (GD3MH1L563 — 571)

“No es chiste. Usando anatomia pura. Y es impensable que un médico joven, vaya a hacer una via
venosa central, si no lo hace con eco... Es IMPENSABLE. O sea, se te eché a perder el eco, y
quedaron todos asi... jpiluchos!” (GD3MM2L660 — 662)

“O sea, yo creo que la tecnologia, nos beneficié a los viejos. Porque los nuevos vienen con el eco

en la mano, y nosotros lo ponemos con o sin eco... Con o sin eco.“(GD3MM1L665 — 666)

“Pasa eso. Yo... soy de la nueva escuela, por asi decirlo; de los que somos formado con eco. Y
claro, en la beca a uno le, le ensenan de esa manera. Pero yo tuve la suerte de rotar aqui, como
becado, aqui en la UPC, y me formé con la nueva escuela y con la vieja escuela.” (GD3MH3L668 —
671)

“Lo que pasa es que aqui hay, lo que dice, este... no voy a criticar, no. Yo uso la tecnologia, pero a
veces si soy un poco critico con la gente joven, que claro, todo depende de, son, eh, eco
dependientes, o con cualquier cosa tecnolégica. Un dia, pucha, un colega que lo respeto muchisimo,
sabe mucho, estaba en urgencia y necesitaba un eco, para poder ver si tenia o no tenia un EPA.”
(GD3MH3L668 — 671)
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Cdédigo 4: Acuerdo entre los equipos sanitarios

Descripcion: existe dificultad para tomar decisiones entre los equipos médicos ya que se generan
desacuerdos, esta situacion se reconoce como una de las mas complejas. Se generan discusiones
internas sobre el tratamiento de los pacientes como también con los médicos especialistas. Cuando
no se logra llegar a un acuerdo, puede haber intervencién de la direccién del hospital y de las

jefaturas.

Citas:

“Pero igual de repente, tenemos discusiones internas de la unidad, porque también es un otro factor
importante, como te decia el XX denante, es que, ver la reversibilidad de la situacioén del paciente;
en relacion, a si vamos a mantener, escalar o disminuir las terapias de soporte, que tienen
instauradas. Porque si fuera un paciente, con, no sé, por ejemplo, un paciente con un cancer
avanzado, que no le vamos a partir, probablemente, ningun procedimiento invasivo, porque ya, en
el fondo, seria, no estariamos ganando nada, al final; seria ganar tiempo solamente. Pero ahi hay
que evaluar también caso a caso. Y muchas veces, ahi tenemos discusiones, dentro de la unidad,
para ver qué vamos a hacer. Y ahi, pedimos ayuda de un mediador de otra unidad, en el fondo, que
habitualmente, es de la UCI.” (GD4MH1L99 — 108)

“Lo dejo firmado antes de llegar a nuestra unidad; ahi lo hablé con los médicos, que estaban en
medicina aguda. Igual se generd después, un conflicto con el equipo, con algun residente. Nosotros
tenemos mejor comunicacioén, porque somos 22/28; o sea, nos vemos todos los dias y después, en
los turnos, entonces lo tenemos bien claro. Pero si, de repente, llega un residente de afuera, y a
veces, se generan confusiones, unas cosas, en la entrega; y ya es mas dificil dejar todo claro y bien
comunicado.” (GD4MH3L249 — 255)

“Nos pasa mucho eso, de tener desacuerdos con otros profesionales. Porque cuando nosotros
tenemos que hacer visitas, en Urgencias y decidir a qué unidad va a ir el paciente; si va a un UPC o
una sala, eh, nos pasa y nos sigue pasando harto, que llegamos ahi, y “por qué intubaron a este
paciente”.” (GD4MH2L335 — 338)

“O sea, primero, en lo biomédico, me interesa saber qué cuestion, por qué estuvo malo, desde el
principio. Bueno, mientras estuvimos todos, la jefatura dijo, salgan todos los internos, salgan los
becados y se quedan los puros residentes. Y dijo que esa decision no la tenia que tomar yo. ¢ Cual?
De subir al paciente. Le dije, Dr. Yo no tomé esa decision; lo presentaron en la visita; la visita, al
residente que estaba en la UCI; lo hablé con el infectélogo de la UCI, y lo tomaron con la jefatura,
parece que la del Dr. Gonzalez. Y claro, él estaba enterado de ese paciente, que era el jefe, jefe,

Jefe de la unidad, de toda la UPC. Entonces le dije yo, la tnica decisién que tomé, fue reanimarlo,
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cuando se fue a shock, eh, profundo. Me dijo, bueno, ¢;quién lo acepté? La nefréloga. Y ahi, bueno,
se molesté con la nefréloga, por la decision. Eh, pero no, no sé po, qué punto de vista biomédico, no
tengo idea, por qué no po, si no hay ninguna guia que diga que eso esta mal; porque, de hecho, en
pacientes procurados, no hay guias tan rigidas; no esta todo estudiado, es un tema super abierto.
Bueno; y lo otro que... no sé po, yo creo que eso es lo principal, porque si no, no sé cual es el error,
ni qué hay que corregir po... No cacho. Si en realidad, la situacioén fue bien incomoda, por lo menos,
por decir algo.” (GD4MH3L743 — 758)

Categoria 5: Proceso de muerte y tecnologia de soporte vital

Descripcion: esta categoria describe los efectos de la tecnologia de soporte vital en los procesos
de muerte. Se identifican las decisiones, posiciones y practicas médicas, incluyendo el concepto de

muerte digna desde la posicién profesional médica.

Cdédigo 1: Decisiones médicas en el proceso de muerte

Descripcion: se reconocen dificultades para la toma de decisiones en los procesos de muerte, no
existe un consenso ni normativa sobre los limites. Cuando un paciente entra al proceso de muerte
no se le retira la ventilacion mecanica, su retiro es identificado como eutanasia, lo que se hace es
disminuir los parametros del ventilador. Se deja sedaciéon o morfina para que los pacientes duerman

y no sientan dolor o sufrimiento durante el proceso de muerte.

Citas:

“Es muy cierto lo que ellos dicen. Por ejemplo, bueno, yo soy nutribloga en realidad, y me pasa
mucho, que hay una discusién tremenda con respecto a este paciente que es terminal, ;lo sequimos
alimentando? ¢;Le damos la nutricién enteral o no?..... Enteral o parenteral, lo que sea. ;Le sigo
dando? Entonces ahi es, cuando vienen todas estas disquisiciones, que me dicen, pero tiene
derecho a alimentarse, hasta que, hasta que muera. Si, pero la nutricién artificial...... Es un
medicamento, podria yo, prolongarle la agonia, te fijas. Para mi gusto, no. O sea, si yo, este paciente
esta en el ocaso de la vida y esta falleciendo, yo le saco la nutricién artificial. Y se la saco, porque
yo podria prolongarle horas mas, innecesariamente, digamos. Una agonia que no tiene sentido; no
tiene sentido porque el paciente ya no esta, ya fue, te fijas. Entonces, pero hay gente que tiene
conflictos con eso. Me dice, yo prefiero hidratarlo, dejarlo tranquilo y darle el confort necesario, como
pa que tenga una muerte digna.” (GD3MM23L850 — 867)

“Sabes qué es lo que pasa, que, en la medicina, nosotros tenemos normas y consensos para todos,
menos para esto.” (GD3MH43L878 — 879)
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“Se baja la frecuencia respiratoria. Por ejemplo, en vez de 12, que respire 4 veces, por minuto. Y
eso, lentamente se va convirtiendo en CO2, qué sé yo, el paciente con el CO2 se va como
comprometiendo mas, durmiéndose mas...”(GD3MH1L936 — 938)

“Se le deja solo sedacion, la sedacion pa que muera tranquilo y sin dolor, digamos. Pero, pero se
sacan los antibiéticos...”(GD3MM2L944 — 945)

“O sea, un hipnoético y un derivado de la morfina. O sea, para que esté dormido y no sienta nada.
Esa es laidea.” (GD3MH1L946 — 947)

“H2: En el fondo, al final, uno puede indicar la limitacién del esfuerzo terapéutico, pero el que la va a
aplicar en el paciente, va a ser el enfermero o el kinesiélogo, no le vas a sacar tu, no vas a sacar la
droga vasoactiva.

M: No, yo lo hago.

H3: Bueno si, a veces si lo hacemos nosotros también.” Dialogo (GD4ML862 — 866)

Cédigo 2: Posiciones sobre la muerte

Descripcion: se reconocen distintas posiciones sobre la muerte. Los profesionales identifican una
falta de formacién de parte de la poblacién para aceptar el proceso y consideran que se deberia
conversar dentro de los grupos familiares. Se incorpora la dimension sobre la necesidad de dejar
estipulado con anterioridad lo que una persona quisiera en caso de no poder tomar decisiones en el
momento. Surge la comparacién con Dios y se generan cuestionamientos sobre si las decisiones
son exclusivamente técnicas o también basado en sistemas de creencias. Cuando los pacientes se
encuentran en muerte cerebral la toma de decisiones es mas facil, pues los criterios técnicos estan
establecidos y normados. Se reconocen la despersonalizacion y las implicancias legales en los

procesos.

Citas:

“Pero esto esta motivado, porque en la poblacién tampoco existe una buena formacion, en cuando
a aceptar la muerte. Si en el fondo, es eso y nadie quiere que se le muera el abuelito o, o la mama
0 cualquiera que sea, aunque tenga la enfermedad mas terrible que hay y eso signifique un gran
sufrimiento. Ni siquiera piensan en eso. Es como un afan de mantener vivo a la gente, cuando la
muerte, es una cosa natural; es tan natural, como nacer. Entonces, pero eso concepto, la gente no
lo tiene.” (GD3H1L73 - 79)

“Cuando uno esta en el otofio de la vida, uno, de verdad que se plantea, el tema de dejar estipulado
este tema, ante notario. Por qué, porque yo en este minuto, tengo las facultades mentales
absolutamente cleaver, como para yo decidir en este momento, que, si yo tengo, efectivamente, una

enfermedad terminal, o quedo, en un accidente, hecha bolsa, etc., por favor, saquenme todos los
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organos que les sirva a otros y déjenme morir tranquila, digamos. Pero ese es un tema que yo lo voy
a, o0 sea, que me lo he planteado, y yo creo que lo voy a tener que hacer; porque tampoco le quiero
traspasar esta responsabilidad a mis hijos. Porque conociéndolos, efectivamente, van a caer en la
misma disyuntiva, de que pucha, que mi mama, que no sé qué, que era autovalente, que lo hacia,

que no lo hacia, que no sé cuanto... Pero yo, es una decisiéon mia.” (GD3MM23L277 — 287)

“Cuando tu te planteas, que efectivamente, la muerte es parte de la vida, y que, que es un proceso
al cual vamos a llegar todos, te fijas... O sea, como sea. Uno nace, sabiendo que se va a morir.
Entonces hay un tema que yo creo, que debe ser conversado en el seno de los hogares; tiene que
ser planteado, en forma muy, muy personal. Porque es una responsabilidad, que uno le va delegando
como al que queda, y yo lo encuentro muy injusto. O sea, y por eso me parece muy injusto traspasarle
esta responsabilidad a la familia, en decirle ;usted quiere? No, por qué le voy a traspasar. Esta
persona, no sabe lo que es una patologia terminal. Eso, lo sé yo, técnicamente ;te fijas? Entonces

yo creo, que este es un gjercicio que, habitualmente, no hacemos: no hacemos en ninguna parte.
(GD3MM23L292 — 301)

“Y es lo mismo que ponerle la almohada en la cara. Y me ha tocado con pacientes, con muerte
cerebral, y no me ha sido facil. O sea, uno tiene super claro los criterios técnicos. Ya, pero, lo que
deciamos, pasa por las cosas biograficas de una, la cosa filoséfica y todo. Yo tengo super claro, que
mis creencias religiosas, son filoséficas, no pasan por lo técnico. Pero igual uno queda, asi como,
chuta ya, hagamoslo, pero porque tengo que hacerlo; porque es lo que dice la cosa técnica, lo que
dicen las leyes, y se hace.” (GD3MM3L1057 — 1063)

“Pero es que eso, eso es algo que ya esta escrito, dicho, y lo certifica el neurdlogo, el neurocirujano.
Y certificado, todos tenemos la conciencia tranquila, porque se demostré que esta muerto, esta
muerto. Y no solamente, filoséficamente, si no, esta demostrado cientificamente, que esta muerto.
Estamos hablando de otra cosa. Estamos hablando de los pacientes, que no entran en muerte
cerebral.” (GD3MM1L1068 — 1072)

Cdédigo 3: Practicas médicas en los procesos de muerte

Descripcion: cuando un paciente se encuentra en el proceso de muerte el ventilador mecanico no
se retira y se mantiene la sedacion. Retirar estas técnicas genera angustia en el personal y practicas
que se consideran como eutanasicas. Las decisiones tratan de conversarse y se espera a la familia
para que se despidan. No existe una norma para no retirar el ventilador, pero es una practica habitual

en las unidades.
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Citas:

“A ver, espérate, va mas alla de eso, va mas alla de eso. Va, va en la angustia propia, del personal,
sacarla y dejarla sin que respire, en el fondo, esperando a que se muera. ¢ Te das cuenta? Eso se
hacia, en neurocirugia. Yo estuve en la UCI de neurocirugia, trabajando, y alla se hacia; se sacaba
el respirador, se le ponia el tubo y un chorro grande de vapor, que se usaban los termo nebulizadores,
para que pareciera que le estabamos dando oxigeno, al 100%; pero el paciente no respiraba. Y todo
el mundo tranquilo, circulaba, qué sé yo; y de repente, el paciente se moria. Es la espera de no sentir
que suena la maquina y el paciente esta sin respirador; lo que produce angustia, en el entorno, en
todos... Entonces, hasta un auxiliar de enfermeria, no esta respirando doctor...”(GD3MH1L984 —
993)

“Para mi, yo pienso de esa manera. Entonces yo también digo, yo no soy quién, para venir a decir,
claro, bajémosle esto... no. Lo discutimos, si, lo conversamos. No hay prondstico, claro, bajemos a
ver, hasta cuando él decida partir No es que uno también diga, ya, se apaga el
ventilador...”(GD3MH3L1001 — 1004)

“Si. Asi, como de repente, cuando un paciente se nos va de las manos, y tu deci, ya, bueno, va a
morir, da lo mismo lo que haga. Y de repente, chuta, podria haber hecho algo diferente y hacer eso
distinto... Me ha pasado mil veces” (GD4MM1L657 — 659)

“O sea, en general, no le podemos sacar el ventilador...... Pero si se le limitan los parametros del
ventilador. Entonces se deja al paciente, practicamente, con ventilacion espontanea y con tubo
puesto.” (GD4MH1L1056-1059)

“Como te digo, como dije antes, si lo mantenemos, en general, es esperando a que llegue la familia

o alguien que quiera acompanarlo en los tltimos momentos.” (GD4MM1L1069-1070)

“No, porque, en general, uno baja, como el paciente esta sedado, baja el soporte ventilatorio,

entonces el paciente tampoco va a ventilar mucho, por si mismo, entonces...”(GD4MH1L1086-1088)

Coddigo 4: Muerte digna

Descripcion: la muerte digna se identifica sin sufrimiento, acompafiados de la familia, sin dolor, sin
disnea. Para algunos morir en el hospital es un privilegio y para otros la dignidad estaba en la muerte

domiciliaria, considerada como practicas médicas antiguas.

Citas:

“H2: Sin sufrimiento.
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H1: Sin sufrimiento. Que esté absolutamente dormida, que esté absolutamente sin dolor y que se
apague en forma natural.

M3:Y ojala, te voy a decir lo que tratamos de hacer, nosotros...

H1: Llamar a los parientes, para que lo acompafien.

M3: Si es posible, que esté la familia con el paciente, porque...

M1: Yo soy partidaria, 100%, que la familia acomparie al paciente.

H1: Pero por supuesto.

H4: Yo creo...

H1: Eso, lo hacemos todas las veces que podemos.” (Dialogo GD3ML1100-1109)

“Mira, yo creo que hay dos cosas, que son las que mas provocan problemas con el dolor, y lo que
uno intenta evitar, o sea, con la muerte, que no la hace digna: el dolor y la falta de aire. Y uno intenta
que eso no le ocurra al paciente. O sea, uno hace todo lo posible porque eso no ocurra. Entonces

de repente, colocamos estas morfinas, mas el...”(GD3MH4L1110 — 1114)

“Claro. El problema, que la mayoria de la gente, o sea, yo diria, el 99.9% de la gente, muere fuera
del hospital y muere consciente. Nosotros, cuando estan aqui, tratamos de darles el privilegio, que
sea inconsciente y durmiendo. Pero lo que decias tu, del nifio con leucemia. Yo estaba pensando,

claro, si muere afuera, muere asi no mas.” (GD3MH1L1154 — 1158)

‘H3: ¢Digna?

H2: Sin dolor.

H1: Sin dolor. Tranquilo.

H2: Sin disnea, dentro de lo posible.

M: Idealmente, acompanado de seres queridos.

H2: Eso.

H3: Que se cumplan las voluntades basicas del... que tenia el paciente... Se me han muerto muchos
familiares, y el ditimo, pa él, la dignidad era, eh, morir en la casa. Entonces debe variar, de paciente
en paciente. Es importante saber qué queria él.

M:Y, como que nosotros, no permitimos eso.

H3: O sea, la familia, sobre todo, muchos no permiten.”(Dialogo GD4ML 1255 — 1266)

Categoria 6: Rol del Comité de Etica

Descripcion: esta categoria corresponde a la descripcion y conocimiento que tienen los
profesionales sobre los comités de ética clinicos y su apoyo a la toma de decisiones que requieren

asistencia bioética.
Cdédigo 1: Apoyo de los comités de ética en las decisiones clinicas

Descripcion: se reconoce la existencia del comité de ética clinico, pero no queda claro su rol. Este
recurso es ocupado cuando no hay acuerdo en decisiones dificiles y en pacientes que llevan tiempo
en la UPC. Se identifica la UPC como uno de los lugares que mas requieren la asistencia del comité,
sin embargo, al tener que tomar la mayoria de las decisiones en situaciones agudas, su asistencia

no es factible.
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Citas:

“Lo que si uno puede hacer, es, entre comillas, este comité de ética, de emergencia. Que es, cuando
uno esta en turno, que estan los residentes, de los distintos servicios, cuando uno tiene que
definir..."(GD3MM3L201 — 203)

“Y cuando ya hay mucho desacuerdo, se llama al Comité de Etica también, que funciona. Y, los
clientes mas frecuentes, del Comité de Etica, es justamente, la UPC.” (GD3MH13L487 — 488)

“No, pero es que igual, claro, el problema es que, claro, el Comité de Etica, funciona para tantos
casos que se prolongan. Por ejemplo, los pacientes que estan largo tiempo con el soporte vital, y en
verdad, no va para ni una parte. En ese tipo de paciente, alcanza a cumplir un rol, el Comité de Etica.

Pero si es un paciente agudo, no, imposible. Porque hay que presentarlo, que se relinan.
(GD4MH1L932 — 936)

“No sé, en realidad, qué es lo que hace el Comité de Etica. No sé si su rol es sugerir o comentar la
realidad y ver si la familia entiende el contexto y tratar de hacerle entender.” (GD4MH3L958 — 960)

= Andlisis descriptivo grupos de discusién Comités de Etica Asistencial

GRUPOS DE DISCUSION COMITES DE ETICA CLINICOS

CATEGORIA cODIGOS

Desinterés de la comunidad hospitalaria
Formacién en Bioética

Comunicacién con el comité de ética
Comunicacion efectiva

Consentimiento Informado

Limites del uso de la tecnologia de soporte vital
Temor a la muerte

Derecho de los pacientes y la familia
Muerte hospitalaria

Muerte digna

Salvar vidas

La informacion

Judicializacion de la medicina

La comunicacién

Acuerdo entre los equipos
Paternalismo médico

Total: 4 categorfas Total: 16 cédigos

1. Apoyo de los comités de ética
clinicos

2. Uso de tecnologia de soporte vital

3. Proceso de muerte

4. Practicas profesionales

4. Trabajo en equipo

O R e O e O e
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Categoria 1: Apoyo de los comités de ética asistencial

Descripcion: Esta categoria corresponde al rol que cumple el comité de ética clinico dentro de la

comunidad hospitalaria y la manera en que se percibe su apoyo en las decisiones ético — clinicas.
Caddigo 1: Desinterés de la comunidad hospitalaria

Descripcion: Existe poco interés desde la comunidad hospitalaria hacia el comité de ética. El comité
se percibe lento y tedioso en su respuesta. El mecanismo de funcionamiento de los comités es cada
15 dias y en ocasiones semanal, esta situacion retrasa el apoyo en las decisiones ético — clinicas
mas urgentes. Esto podria generar toma de decisiones individuales mediadas solo por la decision

médica.
Citas:

“Pero nosotros sacamos, claro; pero nosotros sacamos, hemos querido, en debates, qué sé yo,
invitamos ¢ah?, a temas éticos y no hay, no hay, no hay un gran interés. No, no solamente, especifico
de este, sah? si no que, en general. ;jAh? Entonces eh, eh, eh, se absorben las profesiones, por la
parte técnica, por la parte cientifica, ;ah?, por lo que hay que publicar; pero la parte ética, queda un
poco de lado. Yo lo veo asi.” (GD5CEH2L.49-53)

”

“Claro, pero ellos necesitan el documento; pero ellos, para ellos es stper importante el documento.
(GD5EM3L872-873)

“Somos lentos; somos lentos pa responder. A pesar que solucionamos, podriamos hacerlo asi, mas
rapido.” (GD5EM3L880-881)

“Es un problema de, de, de, de todo, en general, de la salud. La gente no tiene esa... conoci, no sé
si conocimiento o conciencia de que, estamos el Comité de Etica, para esas situaciones y para otras
mas, obviamente; y son decisiones que, muchas veces son personales o a veces, se discute

solamente en el equipo de cada unidad, cuando se discute. (GD6CEM2L36-39)

“Yo les he comentado al resto del equipo de sicdlogos y siquiatras, que, que, que manden casos. A
veces, no, tenemos como... conversamos la gran mayoria de los casos, en especial, los complejos,
y muchas veces. Pero si al Comité de Etica puede llamar cualquiera. Nunca ha pasado, eh, hasta el
momento... Eh, y creo que es un problema. Porque, finalmente, es lo que conversabamos

anteriormente, parece que es el médico que elige.” (GD6CEH2L717-722)
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Cdédigo 2: Formacién en Bioética

Descripcion: corresponde a la identificacion de la necesidad de formacién en bioética de la
comunidad hospitalaria, se reconoce como eje la comunicacién. Por otro lado, se reconoce el déficit

de formacion, esto culmina en consultas de caracter técnico o clinico al comité de ética.
Citas:

“Que, que, nosotros como grupo, hemos percibido que es muy importante, eh... desarrollar y tener
conocimiento, sya?, de como es ese vinculo, esa relacién con las familias, a la hora que uno tiene
que entregarles mala noticia. ;Ya? Y, de hecho, vamos a hacer un taller, nosotros, como Comité de
Etica, con los jefes de servicios clinicos, impartido por personas profesionales en esto. Eh, y nos

hemos planteado, ademas, que, idealmente que esto se..."(ECET1M1L178-183)
Cdédigo 3: Comunicacion con el comité de ética

Descripcion: Dentro de los mecanismos de comunicacion con el comité de ética se identifica la
consulta via web y via formulario o la interconsulta. Por otro lado, en ocasiones la comunidad
hospitalaria se comunica con el comité de manera escasa, y en otras ocasiones se presentan casos
o consultas que deben ser derivadas a otras dependencias hospitalarias por no tratarse de consultas
ético — clinicas. Cuando la consulta es ética, se reconoce que los profesionales se comunican en
aquellos casos particularmente complejos en que se requiere un respaldo para la toma de
decisiones. El comité de ética ante las consultas emite una recomendacién sobre las decisiones que

se deberian tomar en un contexto ético.
Citas:

“Si, pareciera, eh, la perspectiva que tengo yo, como psicélogo, eh, es que, a ratos se usa como
para... como que, se llama al Comité de Etica, cuando el caso se vuelve, particularmente complejo,
cuando, asi coloquialmente, se vuelve un cacho o un problema para el servicio. Y es ahi cuando se
solicita apoyo; de alguna manera, como, eh, como cierto respaldo, respecto de una decision; eh,
pensando que, al menos como yo lo entiendo, que pudiera servir de una orientacioén, para eh, para
pensar un caso, en general. No solo, tener un respaldo respecto a una decisién dificil; porque
pareciera que, en ese sentido, el trabajo ya estaria un poco hecho. A ratos, no es muy distinto a lo
que pasa... que suele pasar con nuestra disciplina también, en salud. Eh, y en ese sentido, soy...
no es algo que me complique, porque muchas veces pasa que, a nosotros nos demandan apoyo,
eh, un poco en la misma légica. El caso se vuelve un elemento problematico, a parecemos nosotros
como, para una posible solucién. Y en ese sentido, mi percepcion, creo que, que desde la salud

mental, desde eh, la ética... y el por qué estoy aca, también, creo que deberia tener un, una, una
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compenetracién bastante mayor; ser, ser un discurso o ser un comité o un grupo que ayudara a

pensar los casos, en general, no solo los casos problematicos.” (GD6CEH2L48-62)

“Muy probablemente, pues, es cuando hay problema con la familia. Cuando no hay una aceptacion
0... un planteamiento; o viceversa, o la familia pide algo que el equipo médico no esta de acuerdo.
O sea, cuando no hay un acuerdo, en general.” (GDCE2M2L66-68)

“No es una cosa que digan, lo dijo el Comité de Etica y hay que hacerlo. O no hay que hacerlo,

porque lo dijo que no. Es una recomendacion.” (ECE1M2L451-452)

“Se evalua el caso que tienes, de hecho, en un formato especifico, donde esta, claramente
identificado, quién hace la consulta, para quién es la consulta, qué es lo que plantea, cual es el
dilema, que es lo que le quiere preguntar, al comité. ;Ya? Esta como bien claro. Y eso, que nos llega
a todos por correo electrénico, porque lo pinchamos de la péagina del Comité de Etica, eh, lo
discutimos aca. Y una vez que lo discutimos aca, se, se evalua si es necesario que venga el médico,
que envia el caso, o que venga la persona que, que envia el caso, o la enfermera, que esta haciendo
la consulta.” (ECE1M1L580-586)

Cdédigo 4: Comunicacion efectiva

Descripcion: Se reconoce la dificultad de comunicarse efectivamente con pacientes y familias. Esta
situaciéon genera desconfianza y dificulta la posibilidad de generar acuerdos. Cuando se genera la

desconfianza se acude al comité de ética como mediador de la situacion.
Citas:

“Yo, yo, eh, creo... A mi, me provoca un poco... de dificultad, a la hora de yo aceptar de que la familia
no acepta. Yo creo que parte, posiblemente, de una incapacidad que yo tengo, de informar de modo
oportuno, en el lugar correcto, a la persona correcta, la situacion... del, del ser humano, que esta
requiriendo nuestra atencién. Yo creo que no lo hacemos bien; yo creo que yo no lo hago bien. Y
cuando yo no me comunico bien, y no solamente de palabra, es que también el, el paciente, o el
familiar, debe de observar y saber de que se han hecho todas las acciones pertinentes, para buscar
la solucién del problema de su familiar o, en este caso, ;no? Y que, ademas, creo que esto, hay una

desconfianza enorme, de la poblacion hacia los equipos de salud” (GD6CEM1L73-81)

“yo he visto; por ejemplo, yo estuve un tiempo a cargo del, de procuramiento, y... y cuando tu le vas
a decir a una mama, que su hijo tiene muerte encefélica, eh... Pero pidele a un médico que le vaya
a poner catéter, a ese paciente... Vamos... Vamos... jPorque eso, lo sabemos hacer! jPero lo otro,

coémo lo hago!... Cémo yo, como lo que decia, tal vez, la relacién, -uno va estableciendo y sabe los
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canales, tal vez, como yo me puedo comunicar con el Dr. XX, contigo, con Mbénica; o tal vez, no
puedo comunicarme nunca contigo-, me entiende, pero lo que yo observo... es que, para irle a
comunicar a un familiar... jnos damos 20 vueltasj Pero para poner un catéter o para, no sé que,

vamos, porque eso, pienso que lo sabemos hacer. (GD6CEM1L131-139)

Categoria 2: Uso de tecnologia de soporte vital

Descripcion: Esta categoria corresponde a las dimensiones que tienen relacién con el uso de la
tecnologia de soporte vital y sus limites. Incorpora dimensiones relacionadas con el consentimiento

informados y con el establecimiento de los limites.

Cdédigo 1: Consentimiento Informado

Descripcion: las decisiones con frecuencia son tomadas a costa de los deseos del paciente o sus
representantes, a pesar de que se puede generar cierta resistencia para la instauracién de terapias
de soporte vital, en ocasiones se realizan técnicas en contra de los deseos de los pacientes y sin
mediar previamente un consentimiento informa existe una ley que tiene el objetivo de facilitar la toma

de decisiones se generan desacuerdos.

Citas:

“Porque parto, porque yo creo que, vuelvo a repetir, que yo no, no comunico. La persona, o sea, los
reclamos que hay en el hospital, no son, generalmente, porque el doctor o la doctora o la enfermera,
no... no desarrollé correctamente una técnica de instalacion, de un marcapaso, por decirlo. Si no
que, sencillamente, eh, no se le pidié6 el consentimiento informado, como tal; porque el
consentimiento informado, debe ser hecho con el tiempo suficiente, explicarle para qué es, los

riesgos que tiene, los beneficios que tiene y si esta de acuerdo o no.”(GD6CEM1L83-89)

Cédigo 2: Limites del uso de la tecnologia de soporte vital

Descripcion: Se debe establecer un limite en relaciéon con las terapias de soporte vital, si bien se
reconoce algo de equilibrio, la desproporcionalidad es una dimension presente. Usar terapias de
soporte vital desproporcionadas implica un desgaste mental pero también de recursos hospitalarios.
Los clinicos poseen dificultades para establecer los limites de la terapia de soporte vital, en ese
contexto, acuden al comité de ética buscando una salida o resguardo en la toma de decisiones. Se
reconoce que la ventilacidn mecanica es un asunto complejo, a pesar de que en términos técnicos
lo que precede es retirarla cuando se acerca inminentemente la muerte, es una decision que cuesta.

Las mayores dificultades se generan al enfrentarse a la decision de retiro de terapias una vez
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instauradas, los ventiladores no se retiran y las drogas se dejan a término, reconociendo este

escenario como una muerte natural.

Citas:

“Pero, eh, eh, en el hospital, yo creo que, hay bastante equilibrio, en ese sentido. No sé qué, qué
idea, tu o tu estas mas cerca ;ah?, en ese sentido; equilibrio, en cuanto a el uso de eh, medidas,
cah? eh, que sean proporcionadas, que no sean desproporcionadas, que no haya obstinacion, etc.,
dejando fuera, eh, pienso yo. No asi, ;ah?, lo que a uno le ha tocado ;ah?... o, o, o, eh, eh... o
sabe, muchas veces, a la medicina de afuera; en que, ahi si, muchas veces, se usan terapias
desproporcionadas, no siempre.” (GD5CEH2L.289-294)

“O sea, yo creo que el soporte ventilatorio, que puede estar mucho tiempo, uno deberia quitarlo.”
(GD5CEM3L747-748)

“Lo que yo veo, en el dia a dia, cuando el paciente esta sometido a toda esta cantidad de soporte,
es super dificil que, una vez que el paciente se ha conectado a todo, retirarlo. A pesar de que, claro,
en la legislacion chilena dice que no esta permitido sacarlo, pero, aun asi, que el paciente en muerte
cerebral, es dificil desconectarlo. Hay un sentimiento super fuerte de parte del personal, de no querer
hacerlo. Independiente que uno ya, con todas las técnicas, se sabe que el paciente esta
muerto.”(GD6CEM2L9-14)

“Es que, en el caso del adulto, en el caso que yo veo, de los adultos, por ejemplo, cuando llegamos
al tope terapéutico y ya se limita al paciente, pero esta conectado a ventilacién mecanica y todo, se
limitan las drogas, casi nadie las corta...... Las dejan a término, pero, por ejemplo, nadie le apaga el
ventilador. Solamente se deja que llegue la muerte natural, porque va a llegar, pero no se saca tubo

ni se desconecta. Porque va a morir ahogado. No sé si el buen morir...” (GD6CEM4L.397-405)

Categoria 3: Proceso de muerte

Descripcion: Esta categoria recoge las dimensiones que tienen relacién con el proceso de muerte
hospitalaria, incluye el temor al proceso, el derecho desde la mirada de los pacientes y familia, el

proceso propiamente tal en el contexto hospitalario y la mirada de lo que significa una muerte digna.

Cédigo 1: Temor a la muerte

Descripcion: Los profesionales reconocen un temor a los procesos de muerte, evitan que los
pacientes fallezcan en sus turnos para no enfrentar el proceso ni enfrentar a los familiares, esto toca
la dimensién personal generando sentimientos que les involucra a los profesionales mas alla de la

mirada técnica.
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Citas:

“Claro. Entonces hay una cosa, que eso, tiene que ser, ya, lo acompario; pero el otro, uno, le hacen
el quite... No, no. O sea... Porque es un proceso que lo saca de la, de la cosa investigativa, o de

colocar un medicamento; de aportar al crecimiento, también, de las personas.” (GD5CEM3L74-77)

“Pero uno esta complicado, -es la lectura que doy yo, desde fuera-; como en estricto rigor, uno se
implica, cuando uno usa una técnica para hacer algo, respecto a un paciente. Pero no sé si se implica
cuando uno esta hablando de la muerte, y se relaciona con un familiar. Ahi, es algo que te toca a ti,

como persona, ho como, como... médico.” (GD6CEH2L140-143)
Cdédigo 2: Derecho de los pacientes y la familia

Descripcion: Se reconoce que los pacientes tienen derecho a decidir el momento y la forma de su
muerte, si bien, este derecho se reconoce, también aparece la dimension de las dificultades médico-
legales sobre un escenario que no esta regulado en términos legales en el Pais, por ejemplo, la
eutanasia. Nuevamente se evidencian las dificultades de comunicacion y la necesidad de tomar
decisiones técnicas avaladas por la familia. Aparece la dimension del secreto pactado, situaciones
donde se oculta al paciente la verdad sobre su prondstico clinico, en acuerdo entre los médicos y
familiares. Finalmente aparece el derecho a una atencién y acceso digno a la salud, independiente

de la clase social, situaciéon reconocida como una gran problematica en la salud publica.
Citas:

“H2: Yo creo que, ese, ese, es, es, es un, es un escrito ético. ;jAh? Eh, Pero, pero muchas veces, la
familia se puede oponer y puede decir, “No”

H1: Pero frente, frente a esa voluntad, frente a esa voluntad, que es lo que, que es lo que prima.
Pero el notario, qué es lo que esta... legalizando, en ese momento, ¢la voluntad?

H3: La voluntad. O sea, cetrtificarlo.

H2: Esta legalizando la voluntad, en un momento, en que la persona es competente.

H1: Claro.

M2: ;Ah? Porque después él piensa, no cierto, no voy a ser competente, yo quiero dejar,
inmediatamente, mis cosas listas. (Dialogo GD5CEL116-124)

“No. Yo diria que, en general, la familia esta de acuerdo; pero hay, hay grupos, hay algunas cosas

muy puntuales, en que, la familia no estaba de acuerdo. Y dicen, no, nosotros queremos seguir y
que se haga de todo.” (GD5CEM3L463-465)

“Porque usted ha tocado un tema, que era el que yo queria decir. Aqui, hay dos medicinas distintas,
doctor... Eh, le puedo asegurar, que un paciente con un diagnéstico de un Sindrome
Linfoproliferativo, hoy, en la Clinica Alemana, mafiana se toma una conducta. Cuando nosotros

tenemos a ese paciente, que lleva 2, 3 dias, abajo y Medicina, y yo, como residente de medicina, no
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lo quiero llevar, porque sé que cuando lo suba, no me lo van a... Y el convenio, y el Jota no me lo va
a recibir... Entonces, doc, es, es... es, es como... un problema... conmigo... Que es... Que es
inmoral... Porque... eh, son personas, de clase A, y personas, que ni siquiera tienen derecho a tener
clase... Y no solamente pasa con los negros haitianos, pasa con mapuche y pasa con todo el que
no tiene acceso a, a una salud, que, que, por Constitucioén, tendriamos, doctor. Y provoca escozor;
provoca verglienza, cuando usted ve a un paciente abajo, con glioblastoma multiforme; 4, 5, 6 dias,
abajo, y no se puede derivar, porque es que necesita biopsia. Versus, lo que uno ve en la Clinica
Alemana; diagnostico de imagen, es un glioblastoma, esteroide, en 5 dias, se esta operando...”
(GD6CEM1L556-568)

Caodigo 3: Muerte hospitalaria

Descripcion: Se reconoce que el proceso de muerte de debe generar en compania, es un proceso
que se ha ido humanizando por medio de la infiltracién de la ética. Sin embargo, se reconoce una
negacioén desde el equipo hacia el proceso, implica no retirar la tecnologia y no enfrentar el escenario

con los familiares, pues finalmente la muerte es del otro y al profesional no le toca.

Citas:

“Eh... eh, ese proceso de muerte, ;ah? Entonces uno lo ha visto; desde que, en una época, era frio.
-Me estaba hablando de los hospitales, soy el mayor, lejos, de todos, aca- (Risas) ;Ah? Eh, y hubo
un periodo oye, en que uno era residente, becado UTI. El paciente se moria ¢sah? y la
comunicacion... era, bueno, se murio, estaba enfermo, qué sé yo. No, no, no, no existia; ni en la
sociedad ni en los médicos, esta, esta formacion, de lo que significa la muerte.” (GD5CEH2L664-
668)

“Eh, hasta ahora, yo encuentro que, se ha ido humanizando; llamalo tu, porque ha penetrado un
poquito mas, la ética, discutimos mas; existen los comités de ética, que antes no existian, ;ah?
entonces se ha, se ha ido aprendiendo. La familia esta mas metida. Ya no se hace la autopsia, asi
no mas ¢;ah? Se hacia la autopsia... y todo, y autopsia. ;A? Si no que, sencillamente, la familia y el
médico, estan mas compenetrados, y la muerte, se vive mas en conjunto. Lo que recién
conversabamos, lo que costaba muchas veces, incluso, dar la noticia, que, que va a ser mala; ;ah?
o, o0 la noticia, de un diagndstico y un pronéstico malo. ;Ah? O, sencillamente, la noticia de muerte.
La enfermera, la enfermera, -porque me tocé aprender mucho, de una enfermera-, y trabajamos en
UTI, mucho con la enfermera; la enfermera, muchas veces, eh, eh, ayudaba mucho, en ese sentido.

Por eso, realmente, considero que la enfermera, es un punto muy importante.” (GD5CEH2L678-688)

“O sea, la muerte es de otros; otros son los que se mueren. A mi me va a tocar, yo estoy consciente,

pero mucho, mucho mas alla. Entonces hay una negacion a la muerte, tanto de familiares, como de
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profesionales, que hace que hagamos estas conductas, evitar hablar con las familias. ;No? Porque
ahi vamos a enfrentar la muerte, entonces no podemos hablar de ese tema. Y por eso dicen, “No,
porque ya pasé la hora, que tenia que dar la informacién, y ahora, no doy
informacién”.(GD6CEH1L202-207)

Coddigo 4: Muerte digna

Descripcion: La muerte digna implica respeto hacia las personas y sus deseos, quitar el dolor, la
angustia y respetar la intimidad. Un buen morir requiere cuidados basicos, tratar la angustia

respiratoria y permitir la cercania.

Citas:

“Tal vez, muerte digna oye, es, primero, respetar lo que la persona queria ;ah? Si es que se puede
cah? Porque muchas personas dicen, mira, yo no quiero que, ya esta, me hagan cosas
desproporcionadas. ;Ah? Eh, eh, y después, tratar que, que la persona ;ah? eh, eh, se respete,
como persona, y eh, el dolor, la angustia respiratoria, eh, la exhibicién ;ah?, las heridas, eh... O sea,
el mayor respeto, en la mayor comodidad posible, con una persona que va a morir.” (GD5CEH2L732-
737)

“El respeto al deseo del paciente, si es posible; o el deseo de la familia; en el mejor ambiente posible,
que le cause el menor, la menor, el menor dafio y vejacién, al mismo paciente o a su familia. Creo
que eso es digno.” (GD5CEH1L738-740)

“Por alguna razén, hay algo de la autonomia que, pareciera que, sobre... se presenta como primera,
eh, primer elemento, como... Creo que, hay algo de eso, que hace que sea digno... Que es, cuando
yo quiera... Pero tampoco lo tengo yo tan claro. Es, es, es distinfo cuando uno esta ahi.”
(GD6CEH2L778-781)

Categoria 4: Practicas profesionales

Descripcion: Esta categoria incorpora las practicas profesionales mas frecuentes con relacion al
uso de tecnologia y procesos de muerte en UPC. Implica lo relacionado con salvar la vida de los

pacientes la entrega de informacion y los procesos de judicializacion.

Cédigo 1: Salvar vidas

Descripcion: Aparece la dimension de salvar la vida de los pacientes, como una responsabilidad
profesional del deber médico, incluso cuando el prondstico es certero y a costa de los dafios. Aparece

el hospital docente-asistencial, en donde el deber de formar a otros médicos implica dafio y

402



sufrimiento para los pacientes. Se generan practicas excesivas reconocidas como encarnizamiento

terapéutico.

Citas:

“Porque decian que, decian que era lo correcto, en ese momento, hacerlo. Porque pensaban que
podia salir adelante... Entonces también, era como “Ay, no podemos dejar que se... no podemos
dejar no intubarlo”. (GD5CEM3L106-108)

“Claro. Entonces donde ahi también, esta el conflicto de la academia y la clinica. Como este es un
hospital docente asistencial, muchas veces, la academia gana a la clinica, y es algo, que yo me
opongo totalmente. Primero esta el paciente, seqgundo, esta la academia. Si aprenden o no aprenden,
es secundario. Pero no se puede aprender, a través del sufrimiento del paciente, o a través del gasto
excesivo de recursos, del hospital. Ejemplo, paciente con una siembra peritoneal, de un cancer que
no se sabe de donde viene, y que esta hasta el pelo. Investiguemos cual es el origen. Bueno ;Y para
qué quiere saber el origen? Es que, hay que saberlo. Doctora o doctor, esta lleno de cancer, por
todos lados. Ademas, es un vigjito, que se va a morir y todo. Y se va a todos los estudios. Son gastos.
Hay que ver eso, son gastos grandisimos.” (GD6CEH1L 320-329)

“El encarnizamiento terapéutico como, y es super importante lo que comenta XX, que pareciera que
es algo, que se hace respecto a un paciente. Eh, pero se saca de la escena, el, el, el, la angustia, el
malestar, el sufrimiento, también del equipo. Eh, porque, por algo uno tiene, a ratos, esta compulsién
por hacer que este paciente sobreviva. Como, eh, ahi hay algo, que también esta pasando; que se,
se niega, saca un poco de la escena, pero es super importante.” (GD6CEH2L 422-427)

“Porque claro, casi todos los médicos, como dices tu, a todos nos ensefnaron a salvar vidas. La
medicina, esta para salvar. ;No cierto? No, tenemos que entrar en el otro concepto. Estamos para
salvar, los que se tienen que salvar, y estamos para ayudar a morir, los que se tienen que morir; y
darles una muerte digna. Nosotros, bueno, en la neo, somos otros, definitivamente, otro mundo, pero
hacemos como clases, eh, de UCI, de, de, siempre cada dos afios, hacemos un curso de UCI. Y
estoy metida yo con mi clase del Buen morir o del, de los procesos al final de la vida. Y entonces ahi
les hablo, O sea, digo, claro, trato que ya se hizo todo, nos vamos al otro lado; y ahi entramos
cuidados paliativos, apoyo a la familia, y apoyo hasta a nosotros, como equipo. Entonces claro, pero
eso, el mundo de los adultos, cuesta mucho, cuesta mucho. Porque yo pertenezco a otro que, Comité
de Bioética y es lo mismo, es el mismo problema.” (GD6CEM2L 431-441)
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Cédigo 2: La informacion

Descripcion: se reconocen dificultades para comunicar la verdad a las familias, ademas, aparece
la dimensién de la incomodidad para entregar las malas noticias en contextos hospitalarios
incomodos en términos de infraestructura. Esto implica, no dar la acogida pertinente a la familia y
entregar informacién a medias y apurados de tiempo. Cuando los familiares llegan a destiempo no
se entrega la informacion pertinente y por otro lado se reconoce que esta informacion se entrega de

manera muy técnica lo que dificulta la comprension.

Citas:

“Eh... también de adultos, si. Fue una mama, una sefiora, que tenia también, su marido aca,
hospitalizado, que ingresé por una aneurisma, creo, y tuvo una complicacion. Y ellos jamas
plantearon, que la persona iba a quedar con dafio neuroldgico. Hicieron todas las alternativas, pero
Jjamas plantearon, entonces la sefiora, de haber sabido eso, no lo hubieran operado. Y eso, eso
quedd, como, como que no se explico.” (GD5CEM3L215-219)

“Claro. Muchas veces, también, nos pasa... bueno, nosotros, yo, o sea, yo soy de Servicio Social.
Perdén. Y no solo también, en el ambito que tiene que ver con la muerte; en general, eh, la familia
tiene muy poca acogida aca, entre los equipos. Generalmente, le dan la informacion rapidito, o si
usted no viene de tal a tal hora, ya se perdié la informacién.” (GD6CEM3L177-180)

“Y a uno se lo dicen. “Vengo cada 2 o 3 dias, porque no tengo plata, para venir todos los dias”.
Entonces cuando llegan, llegan tarde, y el médico dice, “No, es que yo ya di la informacioén”.
(GD6CEMA4L190-192)

“No, es verdad, es verdad. En primer lugar, usamos, usamos lenguaje inadecuado. O sea, nos cuesta
un mundo... En vez de decir, “Mire, lo que pasa, que la paciente del citocromo B450”, -hay gente
que les habla asi, a los pacientes y a los familiares-, ;ya? Y no es capaz de decirles con palabras
sencillas. Y las personas no entiendes. Las personas por timidez, dicen “Si, si, si, si” Y uno, juré que
lo entendié. Segundo, lo que dijeron, los lugares; aqui se preocupan, no sé po, de que, tal cosa
estructural, pero ;se ha preocupado, este hospital y algunos otros que conozco, de tener salas de
acogida?” (GD6CEH1L230-236)

Cdédigo 3: Judicializacion de la medicina

Descripcion: Se evidencia un cambio en el ejercicio de la medicina mediado por los procesos de
judicializacion. Existe temor a la demanda y el comité de ética es buscado con el fin de respaldar las
decisiones que pueden generar puntos de desencuentro.

404



Citas:

“Porque finalmente, lo que comentaba antes; es decir, se vuelve un respaldo, para solucionar un
cacho. Que, muchas veces, es un problema, como dices tu, clinico. Pero que, eh, se necesita un
respaldo, porque yo no puedo tomar una decision, respecto de un manejo, que después me van a
poder demandar. ” (GD6CEH2L.511-514)

Categoria 5: Trabajo en equipo

Descripcion: Esta categoria incorpora los cddigos que definen el trabajo en equipo. Aparece la
dimension de la comunicacion, el acuerdo entre los equipos y algunas caracteristicas enfocadas al

paternalismo médico.
Cédigo 1: La comunicacion

Descripcion: Se reconoce la existencia de mayor comunicacion entre los equipos que trabajan en
UPC, las dificultades se generan con otros equipos y especialistas. Se evidencia la falta de formacion
para la comunicacion entre la profesion médica. La falta de comunicacion podria atribuirse a una
suerte de desconfianza generada en los equipos por lo que la conversacion queda limitada y en el

contexto de no resolver los inconvenientes.
Citas:

“Aca. Bueno, como siempre, lo que tiene que ver con la comunicaciéon médico-paciente, médico-
familiares, es jmuy! importante. Y yo creo que, eso ha ido desarrollando y ha ido evolucionando muy
bien. Yo creo que, los, los médicos que trabajan en esas unidades, efectivamente, tienen un contacto
y un tiempo para conversar con los familiares, de, de estos pacientes que estan ventilados, en su
gran mayoria. Y... cuando... la evolucién del paciente o el prondstico, va hacia un... destino que...
que, que hace plantear a la familia, o la familia plantea, ciertas limitaciones, en la continuidad, eh,
eso se deja estipulado en la ficha. Incluso, en la, lo que yo veo en la, en la UCIC, donde, donde estan
los trasplantados, eh, recientes ;ah? Que en el, que, en la entrega de turnos, tienen una hojita,
entrega de turno, que se hace cada vez que se entrega el turno, donde esta todo consignado.
Entonces yo, si quiero saber qué es lo que estan conversando, respecto de mi paciente, puedo
»

escucharlos, cuando se entregan turnos, y, efectivamente, estan los puntos mas importantes.
(GD5CEM1L129-140)

“Lo que yo he visto, es que, se, se conversa bien... al fondo, a fondo, cada caso. Independiente que,
los especialistas, que, por ejemplo, nosotros que vamos a, a hacer dialisis, a la Unidad de Paciente

Critico, hay médicos que pasan la visita, de cada una de esas unidades, para poder hacer la
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planificacioén de, de las enfermeras, que van con su maquina de dialisis, a las unidades criticas, a
dializar. Y... y no, no conozco, en general, que haya diferencias, entre los equipos de UPC, respecto
a dar mas, y los nefrélogos, de Ilimitar, o viceversa. En general, el grado de
comunicacion...”(GD5CEM1L314-320)

“Hay algo interesante, yo creo que, respecto del tema de la comunicacién, porque, pareciera que,
eh... que, si es que es un problema en la comunicacién, hay que cubrir el mensaje, eh, para que
llegue mejor, para que se recepcione mejor. Pero hay algo que uno no puede controlar, que es, como
el otro recibe ese mensaje. Y frente a ahi, no hay posibilidad de; o sea, uno puede tener los intentos,
y yO creo que es necesario, pero, pero también pensando mas estrictamente, uno pudiera pensar
que hay una predisposicion a escuchar ciertas cosas y ciertas otras cosas que uno no recibe. Eh, y
yo creo que hay algo de, cierta desconfianza a la base, en la comunicacién. Eh, como que hay algo
que no, que el conversar no va a generar mucho. Eh...”(GD6CEH2L 112 — 120)

Cédigo 2: Acuerdo entre los equipos

Descripcion: se identifica la dificultad para llegar a acuerdos entre los equipos, eso repercute en la
informacion que se entrega a pacientes y familias. Este escenario se reconoce como generador de
discrepancias o conflictos en la relacién clinica. Los desacuerdos repercuten en que las decisiones

se tomen a partir del criterio de una persona mas que por acuerdos de equipo.

Citas:

“Pero hay otra cosa que yo observo, que yo veo todos los dias, que qué es lo que genera la
desconfianza en los familiares o en las personas que vienen a verlo, es que, cada dia se les da una
informacion distinta. No hay un acuerdo desde el equipo, eh, de la informacién que voy a dar.
Entonces hay algunos médicos, que son ellos los que dan la informacion, que quizas, por lo mismo
que dice la doctora, no saben comunicar. Entonces les dicen cosas y generan esperanza, en las
personas, en los familiares. Al otro dia, viene otro, que quizas, no es, no es tan suave quizas, por
decir algo, para comunicarles algo; entonces le dice las cosas como son... Entonces esa
discrepancia de, de comunicacion, que reciben los familiares, obviamente, les genera desconfianza.”
(GD6CEM4L151-159)

“Bueno, es algo que hemos comentado. Pasa entonces que, que tiene que ver con el criterio de 1
persona o de 1 disciplina. Que yo creo que, justamente, el hecho o la gracia de instalarlo en la multi
disciplina, es poder escuchar otra mirada, otras versiones, de lo mismo. Eh...Y eso cuesta. O sea,
bueno, no sé si tanto. Al menos aca, en este hospital, creo que no tanto, en lo que yo hago, creo que
no tanto, pero, pero por lo mismo, es algo que se vuelve complejo; y pasan, pasan a ser decisiones

de una persona, y que no hay forma de cambiarlo... Porque, o sea, hasta un, eh... hay como un
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gags... estas cuestiones de comedia, que decian: “A ver, quién es el dostor”, algo asi, como... eh,
al parecer entonces, es solo él, quien decide. Y muchas veces, se ve. No sé si es algo generalizado,
pero, pero pasa mucho.”(GD6CEHZ2L640-648)

Cédigo 3: Paternalismo médico

Descripcion: Aparecen algunas dimensiones sobre el paternalismo médico, se reconoce que el
médico contintia sabiendo lo que es mejor para el paciente, y los familiares a su vez, siguen las
indicaciones de manera obediente. Los médicos deben aprender de manera autdbnoma a

comunicarse ya que en su formacion es una dimensién que no se incorporo.

Citas:

“Entonces, claro, yo, primera vez que lo conocia. Entonces yo siento también, que, el, el contacto
que uno tiene con los pacientes, depende de la frecuencia. Pero igual, de repente, hay que tirarse a
la piscina, no mas po. Entonces yo, era el primer trato, con la mama... Y la mama hace todas las
cosas que le dicen los médicos. Vaya a tal parte. Entonces ella hace todos los documentos, los
papeles......... Qué significa eso, que entonces, hariamos proporcionalmente, lo que necesita. Si
necesita oxigeno, oxigeno; antibiético, se le pone antibibtico, pero hasta ahi no mas sigo... “Doctora,
hasta ahi no mas. Y que bueno que me pregunta, -me dijo- porque cada vez que el nifio se enferma,
tengo terror”. Tiene terror ella, de decir...” (GD5CEM3L379-393)

“Yo trabajo en un servicio, arriba, en el 5to piso, que es del Buen Morir. De 10 pacientes, que llegan
a morir, 9 no saben el diagndstico. Lo que, a mi, me indigna hasta decir basta. Y voy y hablo con el
meédico, le digo, “Pero jcdmo!” sobre todo los cirujanos, este paciente tiene cancer gastrico terminal
y no lo sabe. Eso es lo que se llama, “la conspiracion de la muerte”. Eso lo sabe el médico, lo saben
los familiares, pero no el paciente.“(GD6CEH1L202-212)
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= Anadlisis descriptivo grupo de discusiéon mixto

CATEGORIAS Y CODIGOS GRUPOS DE DISCUSION MIXTO

CATEGORIA CODIGOS
1. Trabajo en equipo 1. Toma de decisiones
2. Acuerdo entre los equipos
3. Trabajo colaborativo
4. Meédicos jévenes
2. Uso de la tecnologia de 1. Limites del uso de la tecnologia de soporte
soporte vital vital
2. Autonomiay Consentimiento Informado
3. Rol del comité de ética 1. Apoyo del comité en la toma de decisiones
4. Muerte hospitalaria 1. Proceso de muerte

Total: 4 categorias

Total: 8 cédigos

Categoria 1: Trabajo en equipo

Descripcion: Esta categoria incorpora dimensiones relacionadas con la toma de decisiones clinicas

en el contexto del uso de protocolos y el cumplimiento de la norma. Desarrolla los codigos centrales

para la toma de decisiones como lo son el acuerdo entre los equipos, el trabajo colaborativo y la

presencia de la nueva generacion de médicos.

Cédigo 1: Toma de decisiones

Descripcion: Corresponde a las descripciones del uso de protocolos para la toma de decisiones.

El uso de score o protocolos por parte del personal no médico facilita la toma de decisiones

anticipadas en caso de posibles descompensaciones. Por otro lado, las decisiones son tomadas

dentro de los equipos médicos que trabajan en las unidades de pacientes criticos, cuando las

decisiones se toman unilateralmente, estas son tomadas por residentes mas jévenes y en horarios

inhabiles.
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Citas:

“Normalmente, los residentes que estan de turno, mas la jefatura del, del servicio, y a veces, la
jefatura de la UPC, también la hacemos participar, dependiendo las dudas que haya.”
(GD7MXM2L325-327)

“Ahora los fines de semana o en las noches, eh, en la UCI, siempre hay 2 médicos. Y... Hay médicos
en la Coronaria, hay médicos en Intermedio, desgraciadamente, somos uno, no mas; y en la UCIQ,
también hay 2 médicos. De hecho, los, los médicos que hacen turnos, saben perfectamente que, si
tienen duda, en la toma de una decision, tienen que recurrir a la UCI. 'Y atn mas, o sea, tienen los
teléfonos de uno y uno les dice, o sea, llama, no te preocupes que sean las 3, 4 de la mafiana,
llamame si tienes duda y vemos qué hacemos.” (GD7MXM1L328-334)

“Dificil ah, dificil. De repente, hay algunos que se sienten muy seguros y toman, pero al otro dia,
igual se conversa. O sea, tal vez no la deberia haber tomado.” (GD7MXM1L348-349)

Cédigo 2: Acuerdo entre los equipos

Descripcion: Existe desacuerdo entre los equipos al tomar decisiones sobre el uso de tecnologia
de soporte vital, los profesionales médicos toman decisiones en los turnos lo que genera diferencias
en el enfoque terapéutico. En unos turnos se puede limitar al paciente y en el siguiente iniciar full
terapia. Esta dualidad en las decisiones genera incertidumbre en los equipos de trabajo. En la
actualidad y por el aumento de profesionales médicos es mas facil conversar y tomar decisiones en

conjunto.

Citas:

“Eh... Bueno, si el paciente esta muy grave, el paciente que esta intubado y sedado, asi que cero
posibilidad de tener alguna eh, referencia, por parte de ellos. Previo al ingreso tampoco, porque
nosotros no, porque generalmente, si vienen en esas condiciones, vienen asi, desde Urgencia. Y
desde la Urgencia, con pocos datos, porque claro, venia tan grave que al final, lo que aporta la familia
no tiene mucho que ver con la necesidad del paciente, sino que, con la, sino que tiene que ver mas,
con lo que la familia quiere, que es salvarlo. Ahora, en relacion a, al momento en que se toman las
decisiones, eh, hay un, es complejo; porque claro, como decia la doctora, hay quienes son pro limitar
y ya no se hace nada mas, y otros que no. “Entonces nos ha pasado, en varias oportunidades, en
donde un dia, el paciente esta limitado y al otro dia ya no. Entonces como que... (risa), es como, el
dia, el dia antes, no se, solamente se le aportaba, no sé, el suero y el ventilador, y al otro dia, jtodo!

Examenes, antibidticos, todo, y eso causa eh, como que descoloca al equipo” me, al equipo de
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enfermeria y al equipo médico, porque pucha, ;qué hicieron ayer? No po, ayer estaba limitado.”
(GD7MXM3L963- 978)

Cdédigo 3: Trabajo colaborativo

Descripcion: el trabajo colaborativo se evidencia de manera escasa. En el aspecto ventilatorio los
profesionales médicos consideran la opinién del kinesiélogo/a para el uso del ventilador. El uso de
protocolos y datos mas las instrucciones de interpretacion por parte del personal de enfermeria,
facilitan el trabajo colaborativo para establecer prondstico o anticipar descompensaciones de
pacientes. El profesional médico se reconoce lider del equipo y ademas responsable de entregar
directrices al resto del equipo sanitario para la comprensién de los escenarios clinicos. La falta de
comunicacién se reconoce como una de las aristas principales que entorpecen la colaboracion y

toma de decisiones

Citas:

“A ver. Eh, la verdad, es que uno, lo que hace, es reunir datos. Y en el caso, por ejemplo, del apoyo
ventilatorio eh, invasivo, de la toma de decisién de intubar a un paciente, uno se apoya en el
kinesiélogo. El kinesidlogo es el que dice, oiga doctora, fijese que le noto tal cosa a este paciente,
que no respira, tiene tal cosa; o, me da la impresiéon de que esta teniendo problemas del, esta
teniendo un esfuerzo respiratorio muy grande, o un esfuerzo inspiratorio grande. Entonces y él lo, lo
logra cuantificar, en el fondo. Entonces eso nos permite tomar una decision mas rapido, sobre la
deci, sobre esa decision.” (GD7MXM2L369-376)

“Al final, yo creo finalmente, pasa, es quizas, el desconcierto se produce principalmente, por la falta
de comunicacion; quiza haya una, que, lo que, para uno, es una cosa, para el otro, no, no significa
lo mismo; y quizas, también haga falta, quizas, una protocolizacién, del, del cuando y cémo; eh, qué
hacer, en cierto tipo de casos; porque y que sean del conocimiento de todos. Porque ahi no, no
generaria confusiones ni desconcierto.” (GD7MXM3L1131- 1136)

“Exacto, el trabajo en equipo. Tiene que ver mas con eso, que con la, que, que uno no, que, que,
que un dia si y un dia no. Si el trabajo se va a hacer igual. Pero el tema, es que tu eh, consideres
que, que eres parte de; entonces, que tu opinidn si esté eh, incluida, dentro de la toma de decisiones,
para que todos eh, logremos un final eh, que es el objetivo; que, en ese momento puede ser, el, el
darle una mejor muerte o seguir dandole, para que se mantenga la, la vida del paciente.”
(GD7MXM3L1138- 1143)

Codigo 4: Médicos jovenes
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Descripcion: los médicos con mas experiencia aconsejan a los médicos jovenes sobre el trabajo
colaborativo. La generacion de médicos jovenes se acelera en la toma de decisiones con el objeto
de salvar la vida de los pacientes, estos médicos poseen un impetu por hacer cosas y exageran el
limite de las terapias. Los médicos residentes en horas no habiles deben buscar la ayuda de las

jefaturas o médicos experimentados para la toma de decisiones dificiles.

Citas:

“De los becados, es dejarlos vivos y mantenerlos y sacarlos adelante y con una secreta posibilidad,
de que hubiese una esperanza de vida.” (GD7MXM2L1030- 1032)

“También pasa que, que gente mas joven, por lo que mencionaba hace un rato también XX, que es
el recambio de, de, de residentes que tenemos, hoy en dia, en el pais; falta gente formada en, en
unidades de pacientes, en, en cuidados criticos. Me refiero a médicos, que estén formados en eso.
Eso es lo que pasa, que en la mayor parte de las unidades eh, ha habido un aumento, una expansion
de unidades de pacientes criticos, en el pais. Esa es una cosa. Y, pero eso, no ha ido a la par, en,
en, en términos de que hay gente que quiera hacer el, el, eh, el pos grado en esto o quiera dedicarse
a esto ¢ Ya? Entonces tenemos una dotacién de gente joven, que tiene de 3 a 6 afios de, de, de, de
terminados de la carrera, que recién hicieron la Beca de Medicina Interna o que estan en 3er afio de
la beca, y que no tienen la suficiente experiencia, y, de repente, toman decisiones y se, se aceleran
en una toma de decision; que, que la verdad, después al otro dia revisamos en conciencia todo lo
demas..., no habia que tomarla. ;Me entiende? ;Ocurre eso? Claro que ocurre, ocurre, pero es
porque tenemos una alta rotacién de residentes. Entonces de repente, pasa que no, que ahora que
tenemos mas supervision eh, y hay un, un jefe que esta presente en nuestra unidad, y que esta
supervisando mucho mas las, las acciones, no ocurre eso que ocurria en tiempos que habia
enfermera clinica. Y... eh... eh... Ahora ocurre muchisimo menos. Pero ;hay gente que se les

arranca la cacharra? Si, hay gente que se les arranca la cacharra.” (Risas) (GD7MXM2L999- 1018)

Categoria 2: Uso de la tecnologia de soporte vital

Descripcion: Esta categoria corresponde a las dimensiones que tienen relacién con el uso de la
tecnologia de soporte vital y sus limites. Incorpora dimensiones relacionadas con el consentimiento

informado y el establecimiento de la autonomia del paciente por medio de la critica a la ley 20.584.

Cédigo 1: Limites del uso de la tecnologia de soporte vital

Descripcion: Las decisiones de limitacion se toman de acuerdo con cada caso y en conversacion
con el equipo. Se evalua el pronéstico y en caso de limitar se procede a los cuidados del final de la

vida. Existen diferentes tipos de médicos, lo que limitan terapias y los que intentan salvar la vida de
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los pacientes a cualquier costo, en estos casos se intenta llegar a un consenso. Existen dificultades
en la comunicacion sobre lo que significa limitar el esfuerzo terapéutico, esta situacion es percibida
por parte de los profesionales de enfermeria lo que genera cambios constantes en las conductas

terapéuticas.
Citas:

“Bueno, se analiza el caso. Hay que saber bien la patologia que tiene, digamos, eh, el prondstico...
qué, como ha evolucionado a través del tiempo; si ya esta en una fase terminal o no esta en una
fase terminal. Eh... Y de acuerdo con, con todos los datos digamos, que son distintas cosas, como
lo hemos conversado, que como era previamente digamos, las patologias concomitantes. Ahi se
acuerda la proporcionalidad terapéutica digamos, y definimos qué, qué, qué va a pasar con ese
paciente digamos; si vamos a limitar eh, un traslado a la UCI digamos, o este paciente llega hasta
Intermedio, no va a pasar mas alla, o si no vamos a atender un paro cardiorrespiratorio, o, si en
alguna oportunidad, lo trasladamos a Cuidados de Final de Vida. Una vez que lo decidimos, se
conversa con la familia, en general.” (GD7MXM1L818- 827)

“Si, lo alcanzamos a resolver entre nosotros. Eh, en los grupos también uno ve... esta es una... a
ver, como decirlo eh... En los grupos de, de médicos, que de repente, tienen que tomar
determinaciones, se da un, un espectro de opiniones, en las cuales, hay gente que es mas proclive
de limitar, y otra, que es proclive a salvar la vida, hasta la del raton de la esquina, ; me entiende? Yo
siempre digo, uy aqui, aqui se salvan hasta las cucarachas. Bueno. Y, y hay que hacer un promedio,
es decir, pero eso tu lo vas aprendiendo, en la medida, que vamonos impregnando todos, en la
misma tonica, de la, de la misma mistica. Y entonces, eh, pero siempre tenemos eso. Y a veces, los
que somos mas conservadores, necesitamos del que super ultra salva y del otro, que super ultra
limita ;Me entiendes? Pero hacemos como un promedio. Hay que decir que, como somos un grupo
humano, tenemos diferentes formas de ver la cosa. Entonces tratamos de llegar a un consenso, por
decirlo asi y tomar la mejor decision. Pero, pero siempre se va a dar un, un espectro de, de
opiniones.” (GD7MXM2L908- 921)

“En ese contexto, disculpen la interrupcion, se da que eh... A ver, un problema de lenguaje que hay
entre limitacién del esfuerzo terapéutico y lo que entiende enfermeria, por eso y lo que entendemos
nosotros. Eh, a ver. Lo que pasa que el lenguaje eh, no esta claro para enfermeria, qué es lo que.
Nosotros, la limitacién del esfuerzo terapéutico, es una, es una, es una, también es un espectro; que
va, desde, desde, desde simplemente, hacer un esfuerzo proporcional o, de simplemente, limitar en
forma drastica, lo que se esta haciendo, que significa, retirar lo que esta manteniendo artificialmente
con vida, a ese paciente ;Ya? Entonces el personal de enfermeria, en general, tiende a pensar que

eso es exceso. Y eh, y hay problemas de, de, de, por ejemplo, de, de que, limitacion del esfuerzo
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terapéutico, también es la proporcionalizacion. Lo que pasa, es que, en término digamos, de
lenguaje, a veces, se utiliza ese término, y se quiso decir que era esfuerzo proporcional, pero sin
retiro de soporte basico, y a veces, es lo otro. Y pasa también que, un determinado dia, para que,
un determinado residente, tiene una determinada visién sobre el paciente y aparecen algunos
elementos de juicio, que no estaban en el, en la, o antecedentes que trajo la familia o algun eh,
analisis, de algin examen que lo volvimos a ver con otro radiélogo y nos dijo no sé qué cosa; y
entonces cambia totalmente lo que habia que hacer, y ahi vemos, que hay una reversibilidad, en
alguno de los parénquimas que estaban fallando, efc., etc., que hay algin grado de reversibilidad.

Entonces ahi eh, rearmamos todo y echamos de nuevo todo para adelante.” (GD7MXM2L979- 999)
Cédigo 2: Autonomia y Consentimiento Informado

Descripcion: Corresponde una critica que involucra el ejercicio de la medicina paternalista y que la
describe como faltas de respeto a la autonomia del paciente. A la vez se percibe una critica a las
dificultades de aplicar la ley 20.584 para el establecimiento de la competencia.

Citas:

“Ahi hay un tema, lo que dice XX, que, a mi juicio, es un tema de, poco claro en la ley, de derechos
y deberes. Porque explicita, que una de las razones de consulta al Comité de Etica, es establecer la,
la competencia, la autonomia; las dudas, sobre la autonomia y competencias del paciente. Y asigna,
como eh... modo de resolucion, de resolver esto, el psiquiatra. Que es lo mismo que yo, yo aqui, me
pusiera a escuchar musica de Beethoven, con un parlante de 500 watt ;Ah? Y eso... uno no puede.
La gran mayoria, la inmensa mayoria de los casos, en que hay que definir autonomia para la toma
de decisiones, son en contextos de decisiones rapidas. Entonces tu vas a hacer una interconsulta a
un siquiatra. Ademas, que la falencia de la asistencia psiquiatrica, en el sistema publico, es algo
muy... Entonces la, la ley tiene que dejar mas claro que, cuando haya jdudas!... Eh, luego de que
ha habido evaluaciones adecuadas, de los médicos. Porque quienes toman y valoran la autonomia
de un paciente, son los médicos que lo estan atendiendo ahi, con los familiares; y cuando esa
capacidad, sea sobrepasada, porque efectivamente, no se puede, bueno, ahi habria que consultar
al psiquiatra. Pero yo creo que, en la mayoria de los casos, de esos pocos casos, tampoco se podrian
consultar al siquiatra (risas), porque antes no vas a consultar al psiquiatra. Ha habido
casos..."(GD7MXH1L931- 947)

“Es que, hay una, hay una intervencion, probablemente; antes era mas complejo. Resulta que,
porque hay que ver el tema histérico. Hasta hace poco, 0 no poco, digamos, pero 25 afios, los
meédicos mas, entre comillas, asertivos, eran los que llegaban y cortaban la dopamina, cortaban esto,
sacaban el ventilador o bajaban la, la, la FIO2, qué sé yo. Y... y en medio de la asertividad y la

consistencia del médico, estaban en tomar decisiones, y yo tomar decisiones. Entonces yo, si no lo
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hago, soy un médico inconsistente. Luego se aprende, porque ya se aprende, que ese paternalismo,
es una falta de respeto a la comunidad de trabajo, y especialmente, al paciente y su familia. Entonces
yo creo que, en nuestro hospital esta claro que, que hay que tomar decisiones consensuadas y en
lo posible, desde un colectivo, con unos protocolos, incluso, de intervencion; y la, y donde la
autonomia del paciente, esta bien asumida, digamos ;ah? El tema pude ser, la, la subrogacion, la
dificultad para establecer bien, la idoneidad de la subrogacién. Pero hay otro problema que aparece
entonces; cuando se empiezan a hacer las cosas mejor y se empieza a limitar el esfuerzo terapéutico,

la sefial de uno es, la limitacion, la sefial, es el cuidado paliativo.” (GD7MXH1L1046- 1079)
Categoria 3: Rol del comité de ética

Descripcion: Esta categoria describe los procesos de toma de decisiones apoyados por los comités

de ética clinico incorporando la necesidad de contar con nuevos mecanismos de consultoria ética.
Cdédigo 1: Apoyo del comité en la toma de decisiones

Descripcion: Describe practicas de acuerdo entre el equipo de salud y buena comunicacién con las
familias. Reconoce el enfrentamiento a procesos de judicializacion y la capacidad de tomar
decisiones competentes e informadas por parte del equipo de salud lo que culmina en la baja
necesidad de consultar a los comités de ética clinicos. Se presenta la necesidad de contar con
equipos de consultoria que favorezca la toma de decisiones dialogadas, argumentadas y analizadas

en conjunto.
Citas:

“O sea, primero, en la, en la, en la UPC, por ejemplo, trabajan, yo creo, con una, un énfasis fuerte
en el diagndéstico y en el prondstico. Se mantiene una, yo diria, una muy buena comunicacion con la
familia. Hay otros indicadores, indirectos, de que eso es asi, que no estoy diciendo yo, digamos. Que
tienen que ver con demandas, reclamos, que son muy bajas, para la, la complejidad de las
intervenciones de critico y para la mortalidad alta, que tiene, la UPC tiene una mortalidad alta, que
uno esperaria mas conflictividad. Entonces ya, de partida, eh, los médicos estan entrenados y tienen
buena comunicacion con, con los familiares; se hacen estas reuniones con las visitas, en las
mafanas, que ya se anticipa el problema que pudiera haber, respecto a la toma de decisiones. Y
cada vez, es menos necesario, menos se concurre al Comité de Etica, porque hay capacidades y
competencias, en las unidades, para tomar decisiones, concordadas o acordadas, con los familiares.
A mi, lo que me preocupa, es que, es que no basta que se hagan bien; digo, hay que evaluar esas
cosas. Pero eso implica un disefio de gestion, de una UCI, de otro nivel; que requiere una
espacialidad y unas condiciones de trabajo, que lo permitan, ademas. Pero dejemos eso aparte. Y,

a veces entonces, aparecen casos que cuesta resolverlos, y si no esta claro, se envian al Comité.
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Eh, no se envian muchos enfermos, pero también, len la, la bibliografia reporta en todos los paises,
que son muy bajas las consultas, a los comités; hay distintas razones. Y lo que nosotros hubiésemos
querido, -lo hemos conversado-, es desarrollar la opcién, mejor que los comités de ética, para esto,
que son los Programas Etico Clinico.” (GD7MXH1L841- 861)

Categoria 4: Muerte hospitalaria

Descripcion: Esta categoria describe las formas en que se generan los procesos de muerte en el
hospital. Incorpora conceptos sobre el proceso del final de la vida y el reconocimiento de la muerte

natural.
Cédigo 1: Proceso de muerte

Descripcion: Se identifica el curso natural del proceso de muerte conectado a equipos de ventilacion
mecanica invasiva. Aparecen las dimensiones de alivio del dolor, angustia y el acompafiamiento. El
retiro del ventilador mecanico en un paciente moribundo se identifica como una practica eutanasica,
las drogas vasoactivas se disminuyen de a poco y son mantenidas en caso de que sea necesario
esperar a un familiar para la despedida. Aparece la necesidad de usar protocolos. Se reconoce la
presencia de los cuidados de enfermeria una vez que el enfoque terapéutico ha sido definido y se
da paso a los cuidados del final de la vida.

Citas:

“Que se les retira. Ya. Eh... Primero, no los desconectamos del ventilador mecanico, como muchos
creen. De hecho, los, los, los familiares dicen ;lo van a desconectar?... ;Desconectar?, qué es eso
de desconectar. No. Lo que se hace si, eh, digamos, es, todo lo que, artificialmente, esté apoyando
al paciente y no siga su curso natural; por ejemplo, tener droga vasoactiva, no es natural ;Ya? Se
saca la droga vasoactiva. Y qué se hace, eh... asistencia espiritual, que la familia esté acompafiando
al paciente, y se le agrega un, un sedante. Normalmente, morfina, en una dosis determinada, para
que, en el fondo, el paciente no sienta dolor y esté lo mas eh... como decirlo, lo mas confortable
posible. Y... y lo, lo que hacemos muchas veces, cuando hay insuficiencia respiratoria, a veces, no
es ni necesario bajar la FIO2, sino que se deja asi. Porque a veces, el paciente hay que estar 4 dias
ahi, pegado, si uno no hace esas medidas ¢;Ya? Preservado artificialmente, con una FIO2, al 50%,
no tiene sentido; porque sus pulmones estan intercambiando, porque uno, artificialmente... El aire
tiene 21%, ¢cierto? entonces por qué le vamos a poner mucho mas, de lo que naturalmente existe.”
(GD7MXM2L1291- 1305)
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“Hay, hay distintos, también, situaciones, maneras de hacerlo, como muy determinadas, con
protocolos, que a veces, usamos en la UCI. Que, que en el fondo, la pregunta es, cémo asume la
familia, el retiro del respirador. Y puede que esté de acuerdo, la familia (01.44.04) Y claro, ahi viene
la paliacién, que es fundamental que esté, la paliacién, no solo farmacolbgica; si no, calmar la
angustia, y... conversar con los familiares, el acompafiamiento. Yo creo que, eso se hace bastante
bien aqui, porque se prioriza la entrada de los familiares, se les da un tiempo, antes de tomar
decisiones mas drasticas, para despedirse, etc.; y, y luego, el retiro del respirador, es una situacion
que se acuerda con la familia.” (GD7TMXH1L1314- 1322)

“Un paciente que va a tolerar sacarle el respirador, porque se van a abandonar medidas intensivas,
se le saca el ventilador, esta sedado, esta con un tubo, la familia lo acompafia y se aumenta la
sedacion. Y la familia entiende que el paciente va a fallecer. Se evita, a veces, incluso, se saca el
monitor. El elemento central, es el, es la... es el acompafiamiento y que no haya sefiales de alarma,
que generen un, una, digamos, una agresion, a la tranquilidad con que la familia, tiene que enfrentar
este, este periodo. Y son distintas maneras de hacerlo. En otra oportunidad, se baja la frecuencia
del respirador; una frecuencia muy baja, pero todavia ventilado. Va a depender del contexto clinico.
Pero lo, la, la veracidad, que la familia sepa qué se esta haciendo, y el acompafiamiento, son
fundamentales. Yo creo que esas cosas, son... habituales, en la UCI.” (GD7TMXH1L1331- 1341)

“Eh... Si. Coincido con el tema del acompafiamiento. Eh, siempre se le da el pase a la familia, para
que ingresen, para que estén ahi; eh, si es que estan en ventilaciébn mecanica, el ventilador nunca
se, se le quita, a menos que el paciente ventile espontaneo y que, no se le va a quitar el tubo, porque
(risa) esa es una muerte super horrible; pero si es que esta conectado al ventilador, claro la, el
soporte que le va a dar el ventilador, es el minimo posible. O sea, no, obviamente, es para mantener
al paciente, no, que no sufra; que el momento de la muerte no sea ni doloroso ni sea angustiante,
para el paciente. Eh, tampo, bueno, se le van retirando, de a poco, las drogas vaso activas; o sea,
por ejemplo, si es que ya tenia el matraz y estaba, se lo dejamos a término; o... 0 sea, una vez que
se termine, se la vamos bajando de a poco. Eh... pero, o a veces, también nos tomamos el tiempo,
porque uno dice, no, es que hay un familiar que todavia tiene que llegar, antes que muera, eh, los
esperamos; a veces, los mantenemos un poco mas con las drogas, hasta que llegue este familiar...
Eh... qué mas. Es eso. Como que nos enfocamos, principalmente, a que esté acompafiado con la

familia, eh, y los que lleguen, porque a veces no pueden llegar todos.” (GD7MXM3L1343- 1358)

“Nosotros, mas o menos igual, ;ah? En general, nos reunimos, lo conversamos. Y... y bueno, hay
meédicos que, como siempre, son mas conservadores, entonces eh, tenemos que llegar todos bien,
a la conclusion de que, no estamos prolongando inutilmente una vida; y... y que, ademas, estamos
prolongando el dolor a una familia, que esta esperando de algo que, que va a suceder. Y en ese

momento, eh, conversamos con la familia; y una vez que conversamos con la familia, disminuimos,
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empezamos a disminuir las drogas. Y apart. En general, apagamos las alarmas de los monitores,
porque, como empiezan a hacer bradicardia, empiezan a hacer hipotensién o dejan de, de saturar,
para no provocarle mas angustia a la familia, digamos. Y hacemos un pequerio, como un cubiculo,
y ahi los dejamos, hasta que el paciente fallece, digamos... Pero les retiramos las drogas.”
(GD7MXM1L1360- 1370)

“Estan solos, sin sus familias, pero siempre estamos, estamos nosotros pendientes, de, del momento
en que... O sea, igual se le atiende. Hay cuidados de enfermeria, que son parte de todos los
pacientes, pero, no es que, ah si, se va a morir; esperemos que se vaya y volvemos. (Risas) No, eso
no. No, a ellos se les atiende igual, hasta el ultimo.” (GD7MXM3L1375- 1379)
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= Formularios

CONSENTIMIENTO INFORMADO - Grupo de discusion

TITULO: Tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en hospitales publicos de la region
Metropolitana, analisis de los discursos de profesionales médicos, de enfermeria y miembros de
comités de ética.

PATROCINANTE: Universidad de Chile — Doctorado en Salud Publica

Nombre del Investigador principal: M. Cristina Paredes Escobar.

R.U.T.: 13.716.069-2

Institucion: Universidad de Chile — Facultas de Medicina — Escuela de Salud poblacional.

Teléfonos: 229786433

Invitacidon a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion

“Tecnologia de soporte vital y el proceso de muerte en hospitales publicos de la region Metropolitana,
analisis de los discursos de profesionales médicos, de enfermeria y miembros de comités de ética.”
debido a la necesidad de conocer los discursos sobre el proceso de muerte y el uso de la tecnologia
de soporte vital, asunto que se estima aportara en la construcciéon de conocimientos y contribuira

como insumo de discusion para la legislacion sobre muerte digna y eutanasia.

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivo describir en profundidad los discursos acerca del
proceso de muerte y el rol de la tecnologia de soporte vital en hospitales publicos de Chile,
construidos desde la mirada de los profesionales médicos, de enfermeria y miembros de comités de
ética. El estudio incluira a un numero total de 78 personas, de 5 hospitales de la regién metropolitana.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar se le pedira integrarse a las siguientes actividades: grupo

de discusion, que sera grabado con posterioridad a la firma de este consentimiento en una ocasion
establecida de comun acuerdo con usted. El grupo de discusion consiste en ser parte de una
conversacion en grupo con pares profesionales del hospital donde usted trabaja que tendra una
duracién maxima de 120 minutos. Esto implica que usted debera trasladarse a un lugar especifico
para la realizacién de esta conversacion. La investigadora se ocupara de su traslado de ida y vuelta

al lugar propuesto.

Riesgos: Esta investigacién en ocasiones podria generar sentimientos de tristeza o frustracion,
ademas de remover sentimientos profundos en su historia de vida, lo que pudiera generarle algunos

efectos psicoldgicos o sociales. Si se siente apenado, triste o con algun sentimiento de incomodidad
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durante o después de la participacion en la investigacion, debera comunicarlo a quién esté en ese
momento dirigiendo la actividad. Esto con el fin de generar una conversacion sobre el tema y evaluar
el modo en que se atendera a su necesidad, considerando la posibilidad de que reciba asistencia
psicolégica oportuna, sin costo para usted y por todo el tiempo que resulte necesaria. En caso de
requerirlo puede contactar a la responsable del estudio M. Cristina Paredes o al Psicélogo Andrés
Ledn al celular: 56977778563.

Costos: Los gastos de traslado no tendran costo para usted, estos seran cubiertos por la

investigadora durante el desarrollo de este proyecto.

Beneficios: No recibira beneficio de esta investigacion.

Compensacién: Ud. no recibird ninguna compensacion econdmica por su participacion en el

estudio.

Confidencialidad: Toda la informacién derivada de su participacion en este estudio sera manejada
en forma estrictamente confidencial y sera almacenada y resguardada por la investigadora en su
oficina, sin que nadie ajeno a la investigacion tenga acceso a ella. Cualquier publicacién o

comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion sera completamente andnima.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y se puede retirar en
cualquier momento comunicandolo al investigador, sin que tener que dar explicaciones y sin que ello

tenga consecuencias para usted o implique pérdida de beneficios que ya haya adquirido.

Derechos del participante: Usted recibira una copia impresa idéntica de este documento firmado.

Si usted requiere cualquier otra informacidon sobre su participacion en este estudio puede

comunicarse con: M. Cristina Paredes Escobar al celular 56974968400

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el presidente del “Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzun G., Teléfono: 229789536, Email:
comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca Central
de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna de
Independencia.

Hoja de firmas del Consentimiento:
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Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber podido

aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento voluntario e informado para participar en el

ProyeCto “ ..o .

Nombre del Participante Firma

Rut.

Nombre de Director
de Institucion o delegado
Art. 11 Ley 20120 Firma

Rut.

Nombre del investigador Firma

Rut
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APRUEBA INVESTIGACION « TECNOLOGIA DE
SOPORTE VITAL Y PROCESO DE MUERTE EN
HOSPITALES PUBLICOS DE LA REGION
METROPOLITANA, ~ ANALISIS DE LAS
REPRESENTACIONES SOCIALES
CONSTRUIDAS DESDE LOS DISCURSOS DE
PROFESIONALES MEDICOS, ENFERMERIA Y
MIEMBROS DE COMITES DE ETICAS».
156 }

EXENTA N°
sanTiaco, 2 A ABR.2019

VISTO:

La aprobacion de la Investigacion Cientifica Biomédica “TECNOLOGIA DE SOPORTE VITAL Y PROCESO
DE MUERTE EN HOSPITALES PUBLICOS DE LA REGION METROPOLITANA, ANALISIS DE LAS
REPRESENTACIONES SOCIALES CONSTRUIDAS DESDE LOS DISCURSOS DE PROFESIONALES
MEDICOS, ENFERMERIA Y MIEMBROS DE COMITES DE ETICAS” Lo previsto en las letras €) y f) del
articulo 25 del D.L. N° 2763 y lo sefialado en los articulos 22 y letra w) del articulo 23 del Reglamento
Organico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestion
en Red, dictado conforme al Decreto Supremo N° 38 de 2005 del Ministerio de Salud; Lo establecido en ley
N° 19.628, Sobre Proteccion de la Vida Privada, de fecha 28 de agosto de 1999, especificamente sobre
acceso a bases de datos sensibles; Lo dispuesto en la ley N° 20.120 y en el Decreto Supremo N° 114 de
fecha 19 de noviembre de 2011, que Aprueba Reglamento de la ley N° 20.120, Sobre Investigacion Cientifica
en el Ser Humano, su Genoma, y prohibe la Clonacion Humana, especialmente en lo relacionado al
consentimiento informado de los sujetos de una investigacion cientifica; Resolucion TRA N° 116395/3/2018
de fecha 3 de septiembre de 2018 de la Direccién del Servicio de Salud Metropolitano Occidente; y lo previsto
en la Resolucién N° 1.600/2008, de la Contraloria General de la Republica, que fija normas sobre exencién
del tramite de toma de razon.

CONSIDERANDO:

1.- Que, para el cumplimiento de la funcion administrativa que le corresponde a este Hospital, esto
es, la ejecucion de las acciones tendientes al mejoramiento de la investigacion dentro del establecimiento.

2.- Solicitud de fecha 18 de Abril del 2019, presentada por Maria Cristina Paredes Escobar, en su
calidad de Investigadora Responsable del estudio cientifico denominado “Tecnologia de Soporte Vital y
Proceso de Muerte en Hospitales Publicos de la Region Metropolitana, Analisis de las Representaciones
Sociales Construidas desde los Discursos de Profesionales Médicos, Enfermeria y Miembros de Comites de
Etica’.

3.- Antecedentes presentados por el equipo investigador que no pertenecen a la Industria
Farmacéutica y correspondiente segin Resolucion N° 3286 de fecha 05 de Julio de 2018 de la Direccion del
Hospital San Juan de Dios.

4.- Curriculum de la Investigadora Responsable; Maria Cristina Paredes Escobar, Rut: 13.716.069-2,
Licencia en Enfermeria de la Universidad de la Frontera, Magister en Bioética de la Universidad de Chile,
PhD © en Salud Publica de la Universidad de Chile- Becaria CONICYT, Diplomada en Docencia Universitaria
con uso de Tics de la Universidad de Chile, Diplomada en Docencia Universitaria basada en Competencias
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de la Universidad de Chile.

5.- Protocolo de Investigacion “Tecnologia de Soporte Vital y Proceso de Muerte en Hospitales
Publicos de la Region Metropolitana, Analisis de las Representaciones Sociales Construidas desde los
Discursos de Profesionales Médicos, Enfermeria y Miembros de Comités de Etica”.

6.- Carta de Factibilidad de la Jefatura del Centro de Responsabilidad UPC del Hospital San Juan de
Dios, EU. Karina Aguirre, de fecha 18 de Abril del 2019.

7.- Compromiso del Investigador con Clausulas Eticas aplicables en el Hospital San Juan de Dios, de
fecha 22 de Abril del 2019 .

8.- Acta de Aprobacion del Protocolo y Consentimiento Informado del estudio “Tecnologia de Soporte
Vital y Proceso de Muerte en Hospitales Publicos de la Region Metropolitana, Andlisis de las
Representaciones Sociales Construidas desde los Discursos de Profesionales Médicos, Enfermeria y
Miembros de Comités de Etica” del Comité Etica de Investigacion en Seres Humanos, de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, de fecha 26 de Marzo de 2019.

9.- Carta dirigida a Directora del Hospital San Juan de Dios, Dra. Midori Sawada, con resumen
ejecutivo, de fecha 18 de Abril de 2019.

10.- Que, es menester dictar el correspondiente acto administrativo.
RESUELVO:

1.- APRUEBESE a MARIA C. PAREDES ESCOBAR, Rut: 13.716.069-2 , en su calidad de Investigadora
Responsable de la investigacion cientifica “TECNOLOGIA DE SOPORTE VITAL Y PROCESO DE MUERTE
EN HOSPITALES PUBLICOS DE LA REGION METROPOLITANA, ANALISIS DE LAS
REPRESENTACIONES SOCIALES CONSTRUIDAS DESDE LOS DISCURSOS DE PROFESIONALES
MEDICOS, ENFERMERIA Y MIEMBROS DE COMITES DE ETICAS” sujeto a los siguientes términos y
condiciones:

PRIMERO: Se realizard una investigacion cientifica denominada “Tecnologia de Soporte Vital y
Proceso de Muerte en Hospitales Publicos de la Region Metropolitana, Anélisis de las
Representaciones Sociales Construidas desde los Discursos de Profesionales Médicos, Enfermeria y
Miembros de Comités de Etica" sera Investigadora Responsable en la ejecucion de la investigacion
Maria C. Paredes Escobar, de la ejecucion de la investigacion cientifica en los términos y condiciones
que se indican en la presente resolucion, en la normativa legal aplicable y sélo a los efectos de la
presente investigacion.

SEGUNDO: Debera darse estricto cumplimiento en la investigacion a las normas de la ley N° 19.628
sobre proteccion de la vida privada, especialmente en lo concemiente al acceso de datos sensibles
de los sujetos de la investigacion, a las normas de la ley N° 20.120 y la reglamentacion
correspondiente. La Investigadora Responsable debera considerar, en la ejecucion del estudio
clinico, las recomendaciones internacionales de caracter cientifico y ético aplicables a investigaciones
clinicas con personas humanas, es el caso de las normas CIOMS; las normas contenidas en la
Declaracion de Helsinki y dar cumplimiento a las normas contenidas en los tratados y convenios
suscritos por Chile sobre Derechos Humanos.

TERCERO: La Investigadora Responsable, deberd comunicar a la Unidad de Investigacion y
Docencia del Hospital San Juan de Dios, cualquier evento potencialmente riesgoso para los
participantes en el estudio.

CUARTO: Todos los gastos que implique el desarrollo, aplicacién y efectos de cualquier naturaleza
del estudio, seran de cargo de la Investigadora Responsable y en ningtin caso del Hospital San Juan
de Dios y/o del Servicio de Salud Metropolitano Occidente o del Estado de Chile.
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QUINTO: Todo dafio que se produzca, a cualquiera de las personas participantes en el estudio
clinico que por este acto se autoriza, sera responsabilidad de la Investigadora Responsable.

SEXTO: La Investigadora Responsable, debera informar a la Unidad de Investigacion y Docencia del
Hospital San Juan de Dios, cualquier circunstancia que tenga significacion biomédica que haya
ocurrido, esté ocurriendo o potencialmente pueda preverse que ocurra con el uso o utilizacién de
sustancias o procedimientos autorizados que se empleen en el estudio cientifico biomédico o
respecto de cualquier variabilidad o cambio del protocolo o de cualquiera de las especificaciones que
contienen los documentos acompaiados en este tramite de autorizacion. Comunicacion que se
debera hacer simultaneamente a todos los sujetos que participen en el estudio.

SEPTIMO: La Investigadora Responsable se encuentra obligada a informar a la Unidad de
Investigacién y Docencia los avances de la Investigacion, tanto a requerimiento de dicha Unidad
como de iniciativa propia en forma periddica.

OCTAVO: La Investigadora Responsable deberé arbitrar las medidas para que los sujetos que
participen en la investigacion se beneficien de los potenciales éxitos de la misma, del mismo modo,
deberan retribuir al Hospital San Juan de Dios con la fransferencia de conocimientos que
correspondan a los estandares éticos y cientificos aceptados por la comunidad cientifica internacional
alos médicos del establecimiento, en forma oportuna.

NOVENO: Sin perjuicio de lo anterior la Direccion del Hospital San Juan de Dios queda
expresamente facultada por la Investigadora Responsable, para suspender y eventualmente, segin
el caso, poner término en forma unilateral al desarrollo de la investigacion cientifica biomédica ya
individualizada, de producirse el incumplimiento grave de la normativa ético-cientifico aplicable, a las
normas administrativas o a lo dispuesto en la presente resolucion, sin derecho a indemnizacion
alguna para cualquiera de los investigadores o para cualquier tercero.

DECIMO: La Investigadora Responsable debera dar curso al proceso de Consentimiento Informado,
utilizando al efecto el formato autorizado por el Comité Etica de Investigacion en Seres Humanos, de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, de fecha 26 de Marzo de 2019, debiendo contar
con la aceptacion y la firma estampada en el protocolo de las personas que participen como sujetos
de la investigacion, o de sus representantes legales segln el caso, antes de efectuar cualquier acto
de ejecucion del estudio. De acuerdo con las prescripciones de la ley N° 20.120, el Consentimiento
Informado debera estar autorizado por la Ministra de Fe designado. Sera responsabilidad del equipo
investigador informar cada vez a la Ministra de Fe para que concurra a participar en el proceso de
Consentimiento Informado.

DECIMO PRIMERO: Al efecto anterior se designa como Ministra de Fe para el proceso de

Consentimiento Informado a Paz Villar, Rut:15.971.167-6, Enfermera del Servicio de UCI Quirlrgica
del Hospital San Juan de Dios.

2, NOTIFIQUESE la presente Resolucion a cada uno de los integrantes del equipo de
investigacion.

3.- TENGASE PRESENTE que la presente resolucion surtira todos sus efectos, a contar de
esta fecha.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
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Ministro(a)

DISTRIBUCION:

- Direccion HSJD
- Asesoria Juridica
- Investigadora Responsable, Maria C. Paredes Escobar.

- Ministro de Fe, E. U. Paz Villar, Enfermera UCI Quirlrgica del HSJD.

Dra. Margarita Samamé M., Jefa Unidad de Calidad, Seguridad del paciente y Control de IAAS del HSJD.
Silvana Suarez Moscoso, Unidad de Investigacion y Docencia del HSJD.

Karina Aguirre, Jefa CR. UPC del Hospital San Juan de Dios.

Oficina de Partes.

Jefatura de Archivo.
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