ARTICULOS DE INVESTIGACION

'Comité de Etica, Sociedad
Chilena de Nefrologia.
2Facultad de Medicina,

Universidad de los Andes.
Santiago, Chile.

3Escuela de Enfermeria, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.
Santiago, Chile.

“Facultad de Medicina,
Universidad Diego Portales.
Santiago, Chile.

°Facultad de Medicina, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.
Santiago, Chile.

SFacultad de Medicina, Clinica
Alemana-Universidad del
Desarrollo. Santiago, Chile.
Comité Etico-Cientifico
Pediatrico, Servicio de Salud
Metropolitano Sur y Mideplan,
Chile.

Socidloga.

Estudio financiado por la
Sociedad Chilena de Nefrologfa.
Conflictos de intereses: la autora

F. Browne recibié honorarios

de la Sociedad Chilena de
Nefrologia como consultora para
este trabajo; los demés autores
declaran no tenerlos.

Recibido el 22 de abril de 2015,
aceptado el 29 de octubre de
2015.

Correspondencia a:

Dr. Antonio Vukusich Covacic
Clinica Davila

Recoleta 464, Recoleta, Santiago,
Chile.

avukusich@davila.cl

Rev Med Chile 2016; 144: 14-21

Problemas ético-clinicos en
hemodialisis cronica: percepcion de
médicos y enfermeras

ANTONIO VUKUSICH'?, MARIA ISABEL CATONI'?, SOFiA P. SALAS ',
ANDRES VALDIVIESO'S, FRANCISCA BROWNE", EMILIO ROESSLER "

Ethical issues perceived by health care
professionals working in chronic hemodialysis
centers

Background: Clinical teams working at chronic hemodialysis centers (CHC)
frequently have to face ethical problems, but there is no systematic approach to
deal with them. Aim: To study the ethical problems perceived by health profes-
sionals at CHC. Material and Methods: Eighty randomly selected physicians
and 139 nurses from 23 CHC, answered a structured questionnaire, devised by
the research team. Results: Twenty-six percent of respondents had postgraduate
studies in clinical ethics. The ethical problems mentioned by respondents were
therapeutic disproportion in 66.7%, lack of communication between patients,
their families and the clinical team in 25.9%, personal conflicts of interests related
with hemodialysis prescription in 14.6% and conflicts of interests of other mem-
bers of the clinical team in 30.6%. The percentage of respondents that experienced
not starting or discontinuing hemodialysis treatment due to decision of patients’
relatives was 86.8%. Only 45.2% of health professionals had the opportunity
to take part in decision-making meetings. Eighty seven percent of respondents
supported the use of advanced directives in the event of a cardio respiratory arrest
during treatment. Conclusions: To improve the approach to ethical problems in
CHC, it is necessary to improve training in clinical ethics, promote an effective
dialogue between the patients, their families and health professionals, and follow
their advance directives in case of cardiac arrest during treatment.

(Rev Med Chile 2016; 144: 14-21)
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explosivo crecimiento de los pacientes que

acceden al tratamiento de la enfermedad
renal crénica terminal (ERCT), particularmen-
te hemodidlisis crénica (HDC). Desde que se
dispuso de cobertura financiera, en la década de
1980-89, hemos pasado, en ndmeros absolutos,
de 185 pacientes a mds de 17.000 en la actualidad,
con la mayor cantidad de pacientes en HDC por
millén de habitantes de América Latina?. Esto
ha significado un enorme desafio profesional, ya

] E n las ultimas décadas se ha producido un
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que los centros de hemodidlisis crénica (CHDC)
superan al numero de especialistas en nefrologia
y las enfermeras/os han debido formarse, acele-
radamente, para cubrir la demanda de atencién.
Los pacientes con ERCT se han beneficiado de la
HDC, mejorando su esperanza de vida, insercién
social e incluso laboral. Pero no siempre es asi.
Los enfermos afiosos con complicaciones de sus
patologias de base, alteraciones del estado mental
o pobre calidad y esperanza de vida no parecen
beneficiarse’. Segun el registro de HDC de la So-
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ciedad Chilena de Nefrologia (SCHN), 18,7% de
los pacientes mantiene una actividad muy limitada
o son incapaces de cuidarse a si mismos. Sobre
5% de los fallecimientos ocurre durante, o poco
después de finalizar, una sesién de hemodidlisis
y la tasa de suicidios es de 1,0 x 1.000 pacientes/
afio'. En estos casos, ademds de las dificultades
técnico-clinicas propias de la HDC, se presentan
problemas ético-clinicos (PEC) que involucran a
los pacientes, sus familiares y a los profesionales
que los atienden. El objetivo de este estudio fue
conocer los PEC percibidos por los médicos y
enfermeras/os que trabajan en CHDC vy, adicio-
nalmente, conocer su nivel de capacitacién para
enfrentarlos.

Metodologia

Estudio descriptivo, de corte transversal. El
universo corresponde a médicos y enfermeras/os
de CHDC de las regiones de Valparaiso, Bio Bio

y Metropolitana, que concentran 63% del total de
dializados del pais. El nimero de CHDC de estas
regiones al momento del estudio (agosto de 2013)
era de 138. A partir de los datos del registro de
HDC de la SCHN! se estimé un promedio de seis
enfermeras/os por cada CHDC, lo que da un total
aproximado de 828 enfermeras/os para estas tres
regiones. No conocemos el nimero de médicos
que hacen turnos en CHDC, pero considerando
que es obligatoria su presencia y el sistema habi-
tual de rotativas, estimamos un ndmero de tres
médicos por CHDC; es decir, 414 médicos para
los 138 CHDC de las regiones estudiadas. Por lo
tanto, el nimero total de médicos y enfermeras/os
en estas regiones se estimé en 1.242 profesionales,
con un promedio de 9 profesionales por CHDC.

Para cumplir con los objetivos del estudio el
equipo investigador desarrollé un cuestionario
estructurado con 19 preguntas, que fue validado
mediante prueba piloto a 8 médicos y 8 enfer-
meras/os (Tabla 1). Dada la inexistencia de un

Tabla 1. Cuestionario empleado

1) Caracteristicas demograficas y profesionales

Region donde ejerce su practica clinica:

Edad Menos de 30
Entre 30 y 40 afos

Entre 40 y 50 afios
Entre 50 y 60 anos

Metropolitana [

O
0]
0]
O

Afos de experiencia en hemodidlisis:

Otra ] Sexo: Femenino[]  Masculino []

Menos de 3 afios [
3a 10 afos ]
10 a 20 afios ]
Mas de 20 afios ]

[ Médico L] Enfermero/a

Més de 60 afios [ [JPprofesién
{Cudl ha sido a la fecha su Médicos
mayor nivel de formacién? []  Especialista en Nefrologfa

] Medicina Interna con entrenamiento en hemodialisis
] Medicina General con entrenamiento en hemodiélisis

Enfermera/os

] Formacion en centro autorizado
[ ] Diplomado en hemodialisis
] Postitulo en enfermeria nefrolégica

II) Capacitacion para el manejo de problemas éticos

{Cuél de las siguientes alternativas corresponde con su mayor nivel de capacitacion en temas ético-clinicos?

Autoformacién (Busqueda de informacién por interés propio)

Reuniones clinicas en que se discuten temas éticos
Curso de 20 h o menos

Curso de méas de 20 h

Diplomado

Postitulo

Magister

Ninguna

Otra

Rev Med Chile 2016; 144: 14-21
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{Se siente bien preparado/a para abordar los problemas éticos de la hemodialisis crénica? Si
No

No sabe

O Oo

1l) Problemas éticos del inicio o final de la hemodialisis cronica

En su experiencia, ¢con qué frecuencia los pacientes han firmado un consentimiento informado  Siempre
antes de iniciar la terapia de hemodialisis crénica?

]
Casi siempre ]
L]

Casi nunca

Nunca (]
Indique con una cruz en el casillero correspondiente si deberfa iniciarse/ Si deberia No deberia  Debe decidirse
continuarse la hemodidlisis en las siguientes situaciones: continuarse continuarse €aso a caso
Dafio cognitivo severo irreversible L] L] L]
Presencia de otra enfermedad avanzada e irreversible que causa 0 0 0
sufrimiento al paciente
Los pacientes que no desean ser reanimados de un paro cardiorrespiratorio durante el Si ]
tratamiento, ¢deberian firmar, al iniciar el tratamiento, una orden de no resucitar para No [
que el personal sepa a qué atenerse?

No sabe L]

IV) Rol de los pacientes/familia

{Ha tenido la oportunidad de dialogar con pacientes/familiares que expresan sus dudas sobre Si ]
iniciar o terminar la hemodialisis crénica cuando no parece beneficiosa? No [
{Ha vivido la experiencia de pacientes que no iniciaron o discontinuaron la hemodialisis por Si []
decision personal o familiar?
p No ]
V) Manejo de problemas éticos en hemodialisis cronica
¢Con qué frecuencia los temas éticos vinculados con el inicio y/o final de la hemodiélisis ~ Habitualmente ]
5ni ? .
crénica son tratados en su Centro? Ocasionalmente B
Nunca ]

Con respecto a la toma de decisiones acerca del inicio y final del tratamiento con hemodiélisis crénica, ¢considera Ud. que
puede tener conflictos personales de interés?

Un conflicto de interés se define como una “situacion donde un juicio o accién que deberia estar determinado por un valor
primario definido por razones profesionales o éticas, podria estar o aparecer influido por un segundo interés” (Smith R.
Beyond conflict of interest. Transparency is the key. BMJ 1998, 317: 291-292)

No [] Si [ ¢Cuél? ¢Cudles?

Con respecto a la toma de decisiones acerca del inicio y final del tratamiento con hemodialisis Si ]
crénica, {piensa que algunos miembros del equipo de salud podrian tener conflictos de interés? No n

8) Si contestd afirmativamente, indique el conflicto de interés mas frecuente

9) (Cuél o cudles son los problemas éticos mas frecuentes que le ha tocado enfrentar?

¢Con qué frecuencia ha participado usted en el analisis de los temas éticos vinculados Habitualmente

con el inicio y/o final de la hemodidlisis cronica en su Centro? .
v/ Ocasionalmente

O Ood

Nunca

16 Rev Med Chile 2016; 144: 14-21
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marco de referencia para extraer una muestra
probabilistica, se trabajé con una muestra no
probabilistica por cuotas, proporcional al nimero
de CHDC ambulatorios y hospitalarios (78% y
22% respectivamente). Para obtener la muestra
de profesionales se eligieron, al azar, 29 de los 138
CHDC de las regiones estudiadas (21% del total).
A los directores de CHDC seleccionados se envi6
un correo electrénico explicando los propdsitos
del estudio. Si consentian en participar, se les
solicit6 que indicaran el ntimero de profesionales
interesados en responder el cuestionario y, segiin
esto, tres nefrélogos, que actuaron como médicos
coordinadores regionales del estudio, hicieron
llegar directamente la cantidad de cuestionarios
requerida por cada CHDC.

El hecho de responder el cuestionario previa
informaci6n de su objetivo fue considerado como
la aceptacion del consentimiento informado de los
participantes. Para asegurar el anonimato de los
encuestados y la confidencialidad de las respuestas
cada cuestionario fue recogido en un sobre ce-
rrado por los médicos coordinadores regionales.
Los CHDC que no respondieron, o respondieron
negativamente a la solicitud de participar, fueron
reemplazados por otros, elegidos también en for-
ma aleatoria, durante un periodo de 6 meses. El
proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de
la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Resultados

Durante los 6 meses de reclutamiento se re-
cibieron 226 cuestionarios de 23 CHDC (16,6%
del total de CHDC). Siete de ellos correspondian a
CHDC hospitalarios (30,4%). En promedio, parti-
ciparon en el estudio 9,8 profesionales por CHDC,
cifra algo mayor a la estimada. Siete cuestionarios
fueron respondidos muy parcialmente, por lo que
s6lo 219 se consideraron para el andlisis. La Tabla
2 muestra el ndmero de CHDC y de profesionales
participantes por regién.

Caracteristicas demogridficas y profesionales

La mayoria de los encuestados tenia entre 30
y 40 afios de edad. El resto se repartié en igual
proporcién entre menores de 30 y mayores de 40
afios. Ochenta eran médicos y 139 enfermeras/
0s (36,5% v 63,5%). Género femenino: 65,8%. El

Rev Med Chile 2016; 144: 14-21

37,5% de los médicos era especialista en nefrolo-
gia, 43,7% médicos generales y 18,7% internis-
tas. La mayoria de las enfermeras/os habia sido
entrenada en un CHDC autorizado (Tabla 3). El
68% de los encuestados tenia mds de tres afios de
experiencia en HDC.

Capacitacion para el manejo de PEC

La Tabla 4 muestra la distribucién de los en-
cuestados segin su mayor nivel de capacitacién
en temas ético-clinicos. S6lo 26% habia tenido
algtin tipo de formacién de postitulo, sin embargo,
42% declar6 sentirse preparado para abordar los
PEC en HDC.

PEC del inicio y final de la HDC

La Tabla 5 muestra los PEC mds frecuentemen-
te mencionados, por 162 encuestados, frente a una
pregunta abierta. El principal fue la pertinencia
de la HDC en pacientes muy deteriorados, de
mal prondstico o mala calidad de vida (66,7%).
Especificamente, se consultd si deberia iniciarse o
continuarse HDC en caso de dafio cognitivo severo
o irreversible o ante una enfermedad avanzada
que causa sufrimiento al paciente. En el primer
caso, 5,9% de los encuestados respondi6 que si

Tabla 2. Namero de centros de hemodialisis
cronica y profesionales participantes

Region Centros Profesionales
Region Metropolitana 14 134
Region del Bio Bio 5 58
Region de Valparaiso 4 34
Total 23 226

Tabla 3. Distribucién de las enfermera/os
segun nivel de formacion
¢Cual ha sido a la fecha su Frecuencia %
mayor nivel de formacién?

Formacién en centro autorizado 94 67,6
Diplomado en hemodialisis 24 17,2
Postitulo en enfermeria nefrolégica 8 5,7
No contesta 13 9,3
Total 139 100,0
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Tabla 4. Distribucion segun nivel de capacitacion
en temas ético-clinicos

iCudl de las siguientes alter-  Frecuencia %
nativas corresponde a su
mayor nivel de capacitacion

en temas ético-clinicos?

Autoformacién (Busqueda de

informacién por interés propio) 2 32,9
{ieenL:r;isogszocslinicas en que se discuten 50 228
Curso de 20 h o menos 19 8,7
Curso de més de 20 h 18 8,2
Diplomado 15 6,8
Postitulo 5 2,3
Ninguna 28 12,8
Otra 10 4.6
Sin informacién 2 0,9
Total 219 100,0

deberia continuarse la HDC, en tanto que en el
segundo lo hizo 2,3%. La mayoria considerd que
en estas situaciones deberia decidirse caso a caso.
No hubo diferencias significativas entre médicos
y enfermeras/os (Tabla 6).

El segundo PEC mencionado fue fallas en
la comunicacién (25,9% del total). La mayoria
de ellas afecta las relaciones entre los pacientes
y sus familiares, de estos con el equipo tratante
y al interior del mismo. De los restantes PEC
mencionados cabe sefalar la falta de redes de
ayuda y apoyo familiar, discriminacién por parte
del personal, pacientes agresivos, demoras de los
comités de ética para responder consultas y la
negativa de los representantes de los pacientes a
firmar una orden de no reanimar en caso de paro
cardiorrespiratorio (PCR) en pacientes muy de-

Tabla 5. Problemas ético-clinicos mas frecuentes
en hemodialisis crénica*

n de % del

menciones total

Pertinencia de HDC 108 66,7
Falta de comunicacién 42 25,9
Falta de redes de apoyo 7 4,3
No aceptacion orden no RCP 3 1,8
Pacientes agresivos 2 1,2
Total 162 100,0

*Respuestas de 162 encuestados ante pregunta abierta.

teriorados y que, incluso, habian manifestado no
querer continuar el tratamiento. En este sentido,
87,2% de los encuestados consider6 necesaria la
firma de una directiva anticipada en caso de PCR
durante hemodidlisis. En la experiencia de los
encuestados, mds de 88% de los pacientes habia
firmado un consentimiento informado antes de
iniciar HDC.

Rol de los pacientes y familiares

El 80,8% de los encuestados habia dialogado
con pacientes, familiares o con ambos que tenian
dudas sobre iniciar o terminar una HDC que no
parece beneficiosa y 86,8% habia vivido, alguna
vez, la experiencia de pacientes que no iniciaron
o discontinuaron HDC por decisién personal o
familiar.

Manejo de los PEC en HDC

El 21% de los encuestados respondié que los
PEC eran tratados habitualmente en sus CHDC;
58,9% que se trataban ocasionalmente y 18,7% que
nunca se trataban (Tabla 7). El 45,2% no habia
participado en el andlisis de PEC de su CHDC
(Tabla 8).

Tabla 6. Distribucion segin porcentaje de encuestados que considera que deberia iniciarse/continuarse
la hemodialisis seguin condicion de enfermos

Condicion Si No Decidir No Total
deberia deberia caso acaso contesta

Dafo cognitivo severo irreversible 5,9% 35,2% 58% 0,9% 100%

Presencia de otra enfermedad avanzada e irreversible 2,3% 37.4% 58.9% 1.4% 100%

que causa sufrimiento al paciente

18
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Tabla 7. Distribucion segun la frecuencia con que
los temas éticos vinculados con el inicio y/o final
de HDC son tratados los Centros de HDC

&Con qué frecuencia los temas Frecuencia %
éticos vinculados con el inicio

y/o final de la hemodialisis cr6-

nica son tratados en su Centro?

Habitualmente 46 21,0
Ocasionalmente 129 58,9
Nunca 41 18,7
Sin informacion 3 1,4
Total 219 100,0

Tabla 8. Distribucion segun la frecuencia
con la que los encuestados han participado
en el analisis de los temas éticos vinculados

con el inicio y/o final de HD

&Con qué frecuencia ha parti- Frecuencia %
cipado Ud. en el andlisis de los
temas éticos vinculados con el
inicio y/o final de la hemodiali-

sis cronica en su Centro?

Habitualmente 34 15,5
Ocasionalmente 82 37,4
Nunca 99 45,2
Sin informacién 4 1.8
Total 219 100,0

Conflictos de intereses

El 14,6% de los encuestados senal6 que podria
tener conflictos de intereses al decidir la perti-
nencia de HDC. Esto sube a 30,6% cuando se
pregunté por estos conflictos en otros miembros
del equipo. Los conflictos de intereses sefialados,
ante una pregunta abierta, fueron el beneficio
econ6émico (24 menciones), seguido por el temor
a los problemas legales (5 menciones) y los sesgos
religiosos (3 menciones).

Discusiéon

El PEC mas frecuentemente percibido por los
médicos y enfermeras/os de CHDC que participa-
ron en este estudio fue la pertinencia de la HDC

Rev Med Chile 2016; 144: 14-21

en pacientes que podrian no beneficiarse. El 86,8%
refirié haber vivido la experiencia de pacientes que
no iniciaron o discontinuaron HDC por decisién
personal o familiar reconociendo su derecho a
rechazar el tratamiento cuando lo consideran
inttil. La literatura ha abordado este problema
considerando los puntos de vista de los pacientes
y familiares*’, los nefrélogos®'® y el equipo de
salud'. Algunos han propuesto un nimero de
derechos, principios y métodos que podrian ayu-
dar en la toma de decisiones'>". Otros reconocen
que el entrenamiento para manejar los PEC de la
ERCT esinsuficiente, ya que se requieren destrezas
especificas que deberian ser abordadas sistemati-
camente en los programas de formacién'. Sélo
26% de los encuestados ha realizado estudios de
postitulo para mejorar sus habilidades ético-cli-
nicas, casi siempre por iniciativa personal. Las
habilidades ético-clinicas resultan especialmente
importantes para tomar decisiones prudentes en
pacientes con ERCT que tienen otras enfermeda-
des irreversibles o terminales, como cancer, dafio
cognitivo severo, secuelas neuroldgicas graves de
accidentes vasculares en pacientes de edad avan-
zada, con expectativas de vida limitadas o con
enfermedades mentales o psiquidtricas severas.
Las dudas sobre la pertinencia de la HDC se
pueden agravar por la falta de comunicacién ade-
cuada. Este fue el segundo PEC més mencionado,
y abarca todas las relaciones interpersonales: pa-
cientes y familiares, entre estos y los profesionales
y al interior del equipo tratante. Las Tablas 7 y 8
muestran claras diferencias entre la frecuencia con
que los PEC son tratados en los CHDC y la fre-
cuencia con que los profesionales participan en las
reuniones de andlisis. Si consideramos que hasta
un tercio de los pacientes con ERCT tiene condi-
ciones que hacen dudar a la familia, o al equipo
tratante, sobre sila HDC traerd mds beneficios que
consecuencias negativas, estas fallas en la comuni-
cacion pueden resultar decisivas. Sin una adecuada
comunicacion es imposible compartir decisiones o
establecer alianzas terapéuticas entre los pacientes,
o0 sus representantes, y el equipo tratante. Con
todo, sia pesar de los esfuerzos persisten las dudas
sobre la pertinencia de la HDC, se ha propuesto
iniciar la terapia a modo de prueba concordando
previamente, con el paciente o sus representantes,
los objetivos a conseguir para mantener la HDC de
manera indefinida'®. Un problema, atn frecuente
y que no facilita las cosas, es la pesquisa tardia de
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la enfermedad. Tres de cada cuatro pacientes que
ingresan a HDC no tienen fistulas arterio-venosas
maduras o necesitan un acceso vascular transitorio
y hemodidélisis de urgencia, lo que impide una
eleccion suficientemente informada y consentida
de la terapia, con la consiguiente aparicién de
PEC mds adelante'. La derivacién oportuna al
especialista facilita la comunicacion y preparacién
de los pacientes para enfrentar las etapas finales de
la enfermedad y permite anticipar la eleccién de
tratamiento mds adecuada para cada caso: HDC,
peritoneo-dialisis, trasplante renal o tratamiento
médico conservador. Siempre deberia compartirse
con el paciente o sus representantes qué se quiere
conseguir con la HDC. No sélo deben definirse
objetivos clinicos o de laboratorio, sino también,
de calidad de vida. La HDC no es un fin en si mis-
ma, y cuando no parece beneficiosa, en términos
de calidad de vida, el dilema que enfrentan los pa-
cientes, sus representantes y el equipo tratante, es
decidir cudndo suspenderla. En este sentido, sélo
una minoria de los encuestados se manifesté de
acuerdo en continuar HDC en pacientes con dafio
cognitivo severo e irreversible u otra enfermedad
avanzada, de mal pronéstico. Estos resultados
concuerdan con otros estudios®>®!*16, La HDC
puede mantener la vida de manera prolongada,
siendo una de las situaciones en que puede presen-
tarse obstinacién terapéutica y, aunque los puntos
de vista entre médicos y enfermeras/os sobre
la discontinuacién de la terapia podrian variar,
dado que cumplen diferentes funciones, nuestros
resultados no muestran diferencias significativas.

Con menor frecuencia los encuestados se-
nalaron que los representantes de los pacientes
desean la continuacién de HDC, aun cuando los
profesionales manifiesten dudas sobre su perti-
nencia o incluso en contra de la opinién de los
mismos pacientes. En la experiencia de los autores,
tanto los pacientes y familiares como el equipo
tratante, suelen manifestar dudas y temores en la
eventualidad de una suspension de la terapia. En
todos estos casos, para facilitar una toma de de-
cisiones éticamente eficaz, es esencial un didlogo
sincero entre todos los actores y recordar que el
retiro de la HDC puede ser progresivo o absolu-
to, completo o parcial, y que se debe aceptar un
cambio de opinidn de pacientes o familiares. En
algunas circunstancias puede ser util proporcionar
el tratamiento considerando las particularidades
de cada enfermo y su tolerancia a los cambios'.
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En caso de dudas, desacuerdos o pérdidas de con-
fianza, se debe recurrir a la asesoria experta de un
comité de ética.

Una manera de facilitar la comunicacién y
respetar la autonomia del paciente -por parte de
sus familiares y sus tratantes- es usar directivas
anticipadas que muestren con antelacién lo que
el enfermo querria que se hiciera (o no se hiciera)
cuando ya no esté en condiciones de tomar de-
cisiones. El 87,2% de los encuestados considera
necesario un instrumento de este tipo para saber
a qué atenerse en caso de PCR durante el trata-
miento. Poco mds de la mitad de los CHDC tiene
un monitor electrocardiografico con desfibrilador.
Su tasa de uso es de 2,0 x 1.000 pacientes/afo, con
una recuperacion del ritmo cardiaco de 74%'. En
los enfermos criticos, una orden de no reanimar
puede surgir de una decisién médica consecutiva
aun juicio de futilidad frente a un evento determi-
nado, por peticién del enfermo o sus representan-
tes que rechazan la reanimacién cardiopulmonar,
0 como una decisién compartida. El valor de las
directivas anticipadas en HDC, que constituye
una nueva forma de vivir, es conocer la opinién
de los pacientes frente a futuros escenarios: por
ejemplo, qué desearian que se hiciera en caso de
PCR durante el tratamiento. Este conocimiento
parece esencial a los profesionales encuestados
y es uno de los resultados mds importantes de
este trabajo. Nuestros datos muestran que 88%
de los pacientes ha firmado un consentimiento
informado antes de iniciar HDC. Sin embargo, en
la experiencia de los autores, y de la literatura, los
pacientes no saben bien lo que firman porque no
reciben suficiente informacién, o no la entienden
y, por lo tanto, ejercen su autonomia sélo en el
plano legal". Teniendo en cuenta lo anterior y que,
idealmente, las directivas anticipadas deberian
surgir de una decisién compartida entre médico y
paciente, se ha sugerido iniciar su uso de manera
personalizada, utilizando la ficha clinica -para su
registro y actualizacién- y no un documento ad
hoc, tipo consentimiento informado, que suele
tener mds valor legal que peso moral. Con todo,
la decisién final serd del paciente, o de quien lo
represente, si el paciente estd imposibilitado de
tomar decisiones auténomas".

Finalmente, los resultados muestran que si
bien la forma mads frecuente de financiamiento de
los CHDC -pago por el nimero de prestaciones
efectivamente realizadas- es un incentivo para el
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buen cuidado de los pacientes, también genera
conflictos de intereses al momento de decidir
la pertinencia de la terapia. Esto lleva al ingreso
discutible de algunos pacientes a HDC y podria
influir en una baja tasa de abandono por decisién
del paciente (segun los datos del registro de HDC
es menor a 1%)!.

Concluimos que los PEC en HDC son frecuen-
tes, no se discuten sistemdticamente con todos
los involucrados y hay pocos profesionales bien
entrenados para manejarlos. Para tomar decisio-
nes adecuadas se requiere aumentar las destrezas
de los profesionales, profundizar el didlogo entre
el personal sanitario y los pacientes, o sus repre-
sentantes, y conocer su voluntad en caso de PCR.
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