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I. INFORMACION GENERAL DEL DIPLOMADO DE BIOETICA
CLINICA AL FINAL DE LA VIDA

Como profesionales de salud nos enfrentamos a numerosos dilemas éticos en
nuestra practica clinica diaria. Sin embargo, cuando se trata de los cuidados al final
de la vida, los retos a los que nos enfrentamos son especialmente complejos. Una
formacion adecuada en bioética clinica nos capacita para sortear estos dilemas con
rigor cientifico, humanizacion y espiritualidad. El trabajo del personal de salud que
se desempena en cuidados paliativos se desarrolla en condiciones diferentes a las
del resto de especialidades pues implica un contacto directo y constante con
personas con limitada expectativa de vida, busca cuidar en lugar de curar y se ubica
en ambientes diversos donde se relaciona estrechamente con la comunidad. Por
todo esto el profesional de salud debe tener tanto, capacidad cientifica cuanto,
cualidades personales muy particulares que le permitan integrar equipos

interdisciplinarios de atencion paliativa.

En ese sentido, el Diploma en Bioética del Final de la Vida es una oportunidad
inestimable para que los profesionales de salud amplien sus conocimientos en este
campo, otorgandoles una valiosa experiencia formativa. En este diplomado
exploraremos la importancia de la formacion en bioética clinica cuando se trata de
cuidados y apoyo al final de la vida. Trataremos temas como la beneficencia, la
proporcionalidad (como las decisiones razonablemente razonadas entre los medios
empleados disponibles y el fin previsible para el paciente), el esfuerzo terapéutico y

el impacto de los avances tecnoldgicos en los cuidados al final de la vida. Ademas,



examinaremos la bioética holistica de Rensselaer Potter y el debate en torno al

derecho a morir.

La formacién en bioética clinica al final de la vida es un tema para desarrollar en
nuestro mundo clinico, ya que los profesionales de la salud estan cada vez mas
involucrados en decisiones que tienen consecuencias éticas en pacientes que se
encuentran en estado terminal o de fin de vida. La bioética clinica se ocupa de
evaluar y tomar decisiones en torno a cuestiones éticas relacionadas con la atencion
meédica, como la toma de decisiones en el final de la vida, la eutanasia, el

consentimiento informado y la dignidad del paciente.

Por tanto, la formacion en bioética al final de la vida debe incluir conocimientos sobre
los fundamentos éticos de la atencion médica, asi como la capacidad de reconocer
y abordar los dilemas éticos que se presentan en la practica clinica. Los
profesionales de la salud también deben estar capacitados para trabajar en equipo

y para comunicarse eficazmente con los pacientes y su entorno.

Cuando pensamos en dilemas éticos al final de la vida, normalmente nos preocupan
cuestiones como "; Debe administrarse a los pacientes un tratamiento que les salve

la vida en contra de su voluntad?" o ";Qué significa la muerte digna?". Son

preguntas importantes, son cuestiones que deben debatirse abiertamente.



Es por ello que un enfoque practico y basado en la experiencia es esencial en la
formacion en bioética clinica al final de la vida. La participacién en discusiones de
casos Yy ejercicios de simulacion pueden ser utiles para ayudar a los profesionales
de la salud a desarrollar habilidades practicas en la toma de decisiones éticas en
situaciones clinicas complejas. Es por ello que nace la intencion de hacer este

proyecto educacional, con el que se quieren cumplir los siguientes objetivos:

1.1. OBJETIVOS GENERALES:

e Alterminar el curso el profesional de la salud debera ser capaz de reconocer
los aspectos éticos del proceso de fin de la vida y contara con habilidades
que permitan un tratamiento y acompafiamiento adecuado en los pacientes

con enfermedad terminal y sus familias.

e Proporcionar a los participantes competencias concretas y practicas que
ayuden a hacer un correcto acompafiamiento y evaluacién de la toma de
decisiones ante una situacion fragil y delicada como es el proceso de fin de
vida, fomentando la reflexion critica y el dialogo constructivo sobre estos
temas. Entregando conocimientos y desarrollando actitudes y habilidades
para que los profesionales de la salud logren enfrentar de mejor manera el
proceso de fin de vida, actuando de forma prudente a favor de una muerte

digna.
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1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar distintas teorias éticas relacionadas con el proceso de fin de vida.
Aprender y dominar el método deliberativo, enfoque sobre los problemas y
los dilemas éticos con el resultado final de obtener una buena y correcta toma
de decisiones.

Fomentar la reflexion critica y el didlogo constructivo sobre temas como el
manejo del dolor y otros sintomas, la toma de decisiones compartidas, el
respeto de la autonomia del paciente, la atencion al sufrimiento emocional y
espiritual, el uso racional y proporcionado de tecnologias médicas
avanzadas, la comunicacion con pacientes y sus familias, la atencion con
enfoque en cuidados paliativos.

Promover una mayor conciencia y comprension de los valores, principios y
normas éticas que guian la practica médica y el cuidado de pacientes en el
final de la vida, asi como el impacto que las decisiones y acciones de los
profesionales de la salud tienen en los pacientes, sus familias y la sociedad
en general.

Promover los Cuidados Paliativos en pacientes diagnosticados como
portadores de una condicion irreversible cuyo resultado final es la muerte en
un periodo corto de tiempo.

Conocer las Voluntades Anticipadas y la adecuacion del esfuerzo terapéutico

como opciones en el proceso de fin de vida.
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1.3. DIRIGIDO A:

Dirigido a profesionales de la salud, dentro de los cuales pueden ser: Médica/os
Generales que trabajan en Unidades de Cuidados Paliativos, especialistas en
Medicina Interna, Medicina Familiar, Paliativistas y profesionales de la salud como
Enfermera/os,  Nutricionistas, Terapeutas  Ocupacionales, Psicologa/os,
Kinesidloga/os, Fonoaudiologa/os o cualquier profesional afin que trabaje en
equipos de Oncologia, cuidados paliativos y Alivio del Dolor, en los establecimientos

de RedSalud a lo largo de Chile.

1.4. INFORMACION GENERAL:

1.4.1. PARA APROBAR EL CURSO, “EL ALUMNO” DEBERA:

e Acreditar un 80% de asistencia al curso (A cada uno de los modulos).

e Haber entregado todas las evaluaciones formativas dentro del plazo
estipulado, y las corregidas si asi lo requiriese dentro del plazo.

e Aprobar con nota mayor a 5.5 promediando las evaluaciones mas la

presentacion final.

1.4.2. PARA REALIZAR EL CURSO LA UNIVERSIDAD,
ESPECIFICAMENTE LA FACULTAD DE MEDICINA Y EL EQUIPO
DESARROLLADOR DE ESTE PROYECTO NECESITARA:

e Cuenta Zoom® Premium.
e Pago a los docentes expertos mediante el arancel del curso.

e Material didactico en formato online de cada modulo.

12



e Computadores con camaras y microfonos.
e Hardware actualizado para evitar enlentecimiento de la comunicacion

durante las charlas y exposiciones.

1.4.3. PARA REALIZAR EL CURSO, EL ALUMNO DEBERA CONTAR
CON:

e Cuenta Zoom®.

e Computador con sistema operativo con resolucién de video adecuado.

e Dominio avanzado de Espafiol y comprension lectora del Inglés.

e Material de refuerzos de lectura de los temas abordados.

e Tiempo adecuado para dedicar a la lectura previa de los temas, asi como

para poder participar de las sesiones o médulos.

Para todo lo anterior se contara con el apoyo de la Corporacion Mejor Salud para
Chile (CORMESACH), quienes se encargaran de los temas: financiero,
organizacional tanto del material didactico, como de la difusion del programa, ya
que con ello RedSalud busca contribuir con el desarrollo profesional de sus

trabajadores.
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Il. METODOLOGIA:

2.1. METODOLOGIA QUE SE UTILIZARA

El curso se dictara en formato online de forma sincronica (via Zoom®) y constara
de 7 modulos en total, 1 mdédulo mensual de 20 horas de duracion, se realizaran los

primeros jueves, viernes 09:00 a 17:00 y sabado de cada mes, de 09:00 a 13:00.

Cada mddulo tendra la siguiente metodologia:

e Lectura de material bibliografico previo a la sesién (20 horas mensuales).

o Clases expositivas por parte de expertos en el tema con participacion de
alumnos.

e Debate del tema presentado en grupos pequefios con un guia que haga las
funciones de moderador.

e Taller en grupos pequefios (grupos de 5 alumnos, con 3 profesores a cargo)
utilizando la metodologia Aprendizaje Basado en Problemas (APB), con guia
de cada modulo para acompanar en estos talleres.

e El ultimo modulo sera la presentacion final grupal de un caso elegido, que
esté relacionado con el fin de vida, el cual deberan analizar segun el método

deliberativo fundamentando los cursos de accién por las teorias éticas.

14



2.2. METODOLOGIA DE EVALUACION

El curso contara con las siguientes evaluaciones:

e Evaluacion diagnéstica inicial.

e Evaluacién formativa mediante ensayos individuales después de cada
modulo.

¢ Evaluacién sumativa final mediante presentacién de un caso clinico por cada
grupo, por medio de metodologia de analisis deliberativo, segun una rubrica
preestablecida: Problema principal, hechos, valores, deberes, cursos de
accion extremos e intermedios, y seleccidon del curso de accion
fundamentado en las teorias éticas. (70%)

e Co-evaluacion sumativa de los integrantes del grupo. (20%)

e Auto-evaluacion sumativa por el trabajo de grupo. (10%)

e Evaluacion docente al final de cada modulo.
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III.INTRODUCCION

Una de las motivaciones de Rensselaer Potter para pensar y posteriormente crear
la bioética fue la de tener una vision total para lograr una supervivencia util y de gran
alcance, a través del desarrollo de la sabiduria sobre la forma de usar el
conocimiento en beneficio de la humanidad. El vio la necesidad de crear lazos para
su desarrollo: entre las ciencias biolégicas y las humanisticas; entre el pasado, el
presente y el futuro; entre la ética médica y la ética medioambiental y, en general,
entre las ideas éticas sociales ya existentes y orientaciones anticipadas. A través
de estos puentes, Potter queria llegar a desarrollar una bioética global que

considerara al bienestar humano en el contexto del respeto por la naturaleza).

La bioética médica alcanzo protagonismo a partir de la elaboracion de los Principios
Bioéticos (Beauchamp y Childress, 1979): Autonomia, Justicia, Beneficencia y No
Maleficencia, los que ayudaban a tomar decisiones frente a dilemas que se

presentaban en el ejercicio de la profesion.

De acuerdo al fildsofo Immanuel Kant, la dignidad es una cualidad intrinseca de los
seres humanos que les hace merecer un respeto especial por su condicion de entes
racionales y autonomos, y debe estar por encima de cualquier tipo de
ponderacidén®®. De esta manera, se percibe la dignidad como canon de moralidad,
ya que permite identificar la condicion de que “todos los seres humanos somo

iguales y merecemos igual consideracion y respeto”®).
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El problema radica en la forma de asumir concretamente ese respeto, en como
respetar al ser humano cualquiera sea el contexto. Al hablar sobre la “muerte digna”
se hace hincapié en el deber de crear garantias basicas de atencion médica
paliativa para todas aquellas personas que padecen una enfermedad que conducira

inevitablemente a la muerte, evitando el paternalismo en la toma de decisiones,

respetando la libertad del paciente y su entorno frente al poder de la biomedicina.

Los avances de la Biotecnologia y la Medicina han permitido alargar la vida incluso
mas alla de lo que desearia cualquier ser humano, concentrando los esfuerzos en
preservarla, pero no en aquellos temas relacionados a la muerte. Si bien la tradicion
filosofica a lo largo de la historia ha realizado aportes validos para justificar de forma
racional los conceptos de dignidad humana, beneficencia, autonomia, calidad de
vida y bienestar del paciente, existe también otra tendencia hacia un manejo
conservador, lo menos agresivo procurando de realizar una transicion armoniosa
entre la vida y la muerte, ello, en ocasiones, puede resultar contradictorio al
momento de hablar de muerte digna, especialmente por la postura con la que se
puede estar la persona y su entorno versus el enfoque del manejo que ofrece el

personal de salud.

En dicho contexto, dada el aumento progresivo de la prevalencia de cancer y
enfermedades cronicas avanzadas, es necesario realizar cambios en la atencion
meédica al final de la vida de las personas para minimizar el sufrimiento de la muerte,
lo cual no sdélo representa una mayor equidad y universalidad de los cuidados

paliativos como un derecho humano®, sino que también desarrolla un enfoque
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unico de atencidon basado en la reflexion ética que puede aumentar la conciencia
ética y moral de los cuidadores y profesionales de la salud, contribuyendo asi a
despejar la incertidumbre acerca de como enfrentar decisiones complejas en el
proceso de muerte, cuales son los limites de los tratamientos y cdmo relacionarse

con los familiares de los pacientes.

Es fundamental ofrecer al paciente el mas 6ptimo de los tratamientos para su
patologia, de acuerdo la fase en la que ésta se encuentre y acompanarlo de dosis
incalculables de comprension y compasion hacia él y su entorno. En la etapa
terminal aparecen los conceptos de cuidados y sedacion paliativa, eutanasia,
adecuacion y limitacion del esfuerzo terapéutico, asi como también la posibilidad
que tiene el paciente de rechazar la terapia de fase terminal. En estos temas aun
existen contradicciones en la literatura a causa de la falta de definiciones y
orientaciones claras, lo que lleva a muchos profesionales de la salud a manifestar
una necesidad de reflexion y debate respecto a lo que ocurre al final de la vida. En
Chile, en octubre de 2021 Carvajal, S. Y cols publicaron un articulo llamado:
“Eutanasia: aclarando conceptos™®, donde se hace un resumen de los principales
conceptos de los escenarios clinicos y bioéticos que se dan al final de la vida, con
el fin de que los debates no se conviertan en algo confuso y estéril ya que hasta
ese momento y en la actualidad se nota una confusion respecto al correcto

significado de cada término.

Este proyecto académico ofrece al profesional de la salud herramientas tedricas y

practicas que lo ayudaran a desarrollar habilidades como la comunicacion (dialogo
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y escucha), empatia y compasion para la toma de decisiones en una etapa compleja
como lo es el final de la vida, siempre ubicando a la persona en el centro de nuestra
mirada profesional, recordando que el cuerpo lleva la enfermedad, pero los que
sufren no son los cuerpos; son las personas®. Cuando esta mirada es atenta y
respetuosa, permite englobar aspectos claves que se plantean en la reflexion, como
el ritmo, adecuacion y regulacion del proceso de fin de vida. Un procedimiento que
debe estar apoyado por el correcto uso de los conceptos y una vision amplia e
interdisciplinaria que proteja y respete los principios éticos de la autonomia,

beneficencia, no maleficencia de la persona vy justicia.

El objetivo de este proyecto es ofrecer competencias concretas y practicas que
ayuden a hacer un correcto acompanamiento y evaluacion de la toma de decisiones
ante una situacion fragil y delicada como es el proceso de fin de vida inminente. Se
trata de entregar conocimientos y desarrollar actitudes y habilidades para que los
profesionales de la salud logren enfrentar de mejor manera el proceso de fin de vida,
actuando de forma prudente a favor de una muerte digna. En palabras del médico
italiano Augusto Morri, "Si puedes curar, cura, si no puedes curar, alivia y si no

puedes aliviar, consuela" (7).
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IV.MARCO TEORICO

La bioética es un método interdisciplinar para abordar los nuevos predicamentos de
la salud y la vida, una rama del saber que auna la filosofia, el derecho, la medicina
y otras disciplinas para analizar las cuestiones morales que se plantean en la

atencion de salud y la exploracion biomédica.

Un aspecto central de la bioética clinica es el estudio de las cuestiones éticas que
surgen en la prestacion de salud, este campo de estudio ofrece una estructura para
abordar las complejas cuestiones éticas que se plantean en los cuidados al final de
la vida, como la utilizacion de tratamientos para prolongar la vida y las decisiones

sobre la eutanasia o el suicidio asistido por un médico.

Ademas, la conversacion y la deliberacion constantes también son imperativas en
bioética. La medicina esta en constante evolucion y surgen constantemente nuevas
cuestiones éticas. Por lo tanto, es esencial contar con un programa que haga
hincapié en la comunicacion y deliberacion objetiva y concreta, para que los
profesionales sanitarios tengan los conocimientos y la capacidad de proporcionar

una atencion cuidadosa y ética a los pacientes en sus ultimos dias.

En el siglo XXI, la bioética se ha vuelto cada vez mas compleja y desafiante,
revelando nuevos dilemas morales y éticos. Con los avances de la ciencia, la
tecnologia y la cultura nace una creciente necesidad de plantearse enfoques

interdisciplinarios para abordar los problemas éticos relacionados con el final de la
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vida. En concordancia con ello este Diplomado ofrece una perspectiva integrada de
diversos aspectos de la bioética relacionados con la muerte, entregando un sistema
establecido de principios. Exploraremos diferentes posturas teoricas de la bioética
como el principialismo y el personalismo, y sus implicancias para la toma de
decisiones éticas. Ademas, discutiremos la importancia de atender a la
espiritualidad del enfermo en la practica diaria y las controversias en torno a la
eutanasia y sus diferencias con otras entidades como suicidio asistido y sedacion

paliativa.

En los siguientes parrafos, recorreremos una amplia gama de temas relacionados
con la bioética al final de la vida, su relacion con la dignidad, cuidados paliativos,
teniendo varios enfoques complementarios como el principialismo, la ética del
cuidado y la ética personalista los cuales se abordaran en el presente diplomado y
ademas, analizaremos como los principios éticos pueden ayudarnos a abordar las
complicadas cuestiones éticas que surgen de esta situacion. Desde los aspectos
espirituales de los servicios de salud, hasta los dilemas legales y morales que
rodean a la muerte asistida, esta seccidn ofrecera una amplia visidn panoramica de

las cuestiones fundamentales para el estudio de la bioética al final de la vida.

4.1. ENFOQUE TEORICO DEL PRINCIPIALISMO EN LOS
PROBLEMAS BIOETICOS

La teoria principialista de la bioética es un enfoque ético ampliamente utilizado en

el campo de la medicina y la atencién de la salud. Fue desarrollada por los filosofos
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estadounidenses Tom Beauchamp y James Childress en su libro "Principios de ética

biomédica", publicado en 1979.

El principialismo se basa en cuatro principios fundamentales que se consideran
relevantes para la toma de decisiones éticas en el ambito de la bioética. Estos

principios son®):

1. Autonomia: Este principio se refiere al respeto por la autonomia o la capacidad
de los individuos para tomar decisiones informadas y libres sobre su propia atencion
meédica. Reconoce el derecho de los pacientes a tomar decisiones sobre su
tratamiento y atencion médica, siempre y cuando sean competentes y estén

debidamente informados.

2. Beneficencia: La beneficencia implica hacer el bien y actuar en beneficio de los
demas. En el contexto de la bioética, este principio se refiere a la obligacion de los
profesionales de la salud de promover el bienestar de los pacientes y buscar su
mejor interés. Los profesionales de la salud deben tomar acciones que maximicen

los beneficios y minimicen los dafos para los pacientes.

3. No maleficencia: Este principio establece la obligacion de no causar dafio a los
pacientes. Los profesionales de la salud deben evitar infligir dafio intencionalmente
y deben equilibrar los posibles riesgos y beneficios de un tratamiento o

procedimiento médico antes de llevarlo a cabo.
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4. Justicia: La justicia se refiere a la equidad y la distribucion justa de los recursos
en la atencidon médica. Este principio implica que los recursos y los tratamientos
médicos deben ser distribuidos de manera justa, sin discriminacion, y teniendo en

cuenta los principios de necesidad y eficiencia.

Estos cuatro principios proporcionan una base ética para abordar temas complejos
y conflictivos en la atencidn médica, como el consentimiento informado, la toma de
decisiones al final de la vida, la distribucion de recursos limitados y la investigacion
meédica. El principialismo busca encontrar un equilibrio entre estos principios en
situaciones éticamente desafiantes, y proporciona una estructura ética para guiar la

toma de decisiones en el ambito de la bioética.

Al reconocer los fundamentos tedricos de los problemas éticos los profesionales de
salud pueden discutir y decidir entre los posibles cursos de accion aquel que respeta
en mayor medida estos principios, considerando los valores y preferencias del
paciente y siempre con el objetivo del respeto por su dignidad. En este sentido,
propondremos herramientas para desarrollar la deliberacion moral y el aprendizaje
de metodologias de analisis de los dilemas ético-clinicos o para la toma de

decisiones ético-clinicas.

4.2. BENEFICENCIA Y PROPORCIONALIDAD: HACIA UNA
ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

El respeto de los principios de beneficencia y la proporcionalidad es primordial a la

hora de abordar problemas éticos. La beneficencia, explicada segun el diccionario
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latinoamericano de bioética® dice: “como principio depende de que lo benéfico sea
validado por el afectado (paciente) y no en forma paternalista por el agente
(terapeuta)... La primacia de la beneficencia en actos médicos (Pellegrino, 1979)
ha sido criticada por ser una ética de maximo cuya prosecucion ha de ser precedida
por la justicia y la no maleficencia (Gracia, 1995), y porque postergar el principio de
beneficencia como un deber imperfecto permite dar prioridad a la autonomia y la
no-maleficencia (Veatch, 1995)”. Por su parte, el principio de proporcionalidad se
define como: “Parte del concepto ético de respetar y promover la vida humana es el
deber moral de utilizar los medios necesarios para cuidar la salud, propia y ajena,
pero es evidente que nadie esta obligado a utilizar todas las medidas médicas
actualmente disponibles, sino unicamente aquellas que ofrezcan un beneficio
razonable... sostiene que la obligacion moral versa en implementar solo aquellas
medidas terapéuticas que guarden una relacion de debida proporcion entre los
medios empleados y el resultado previsible; aquellas intervenciones en las que esta
relacion de proporcion no se cumpla se consideran “desproporcionadas” y no son
moralmente obligatorias”. Ambos son conceptos clave a tener en cuenta cuando se
habla de la adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET), que se puede definir
como: “El ajuste de los tratamientos a la situacion clinica del paciente. La AET ha
de considerarse en casos en los que hay una escasa posibilidad de respuesta a los
tratamientos e implica la valoracion de un cambio en la estrategia terapéutica que
supone la retirada o no instauracion de algun tratamiento”®), ademas, haciendo un
alcance de lo aprendido, es importante aclarar que el juicio clinico en relacién a los
beneficios de una terapia en particular, es una decision especifica pero también

dinamica, que se revisa constantemente segun la evolucion del paciente.
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Cuando se trata de prestar cuidados a quienes se encuentran en las etapas finales
de la vida, es esencial reconocer los principios de la beneficencia y la
proporcionalidad. La buena practica requiere un enfoque equilibrado entre los
posibles beneficios y perjuicios de cualquier tratamiento o intervencion, asi como
una comprension de los valores, preferencias y objetivos generales del paciente.
Por eso es tan importante una formacion suficiente sobre las implicaciones éticas
de la asistencia; permite a los profesionales de salud sortear los dilemas que pueden

surgir.

El respeto a la proporcionalidad tiene sus raices en el principio de beneficencia,
pero también incluye otros factores, como la autonomia del paciente. Asi, la
adecuacion del esfuerzo terapéutico se establece adaptando los tratamientos a las
necesidades y circunstancias especificas del individuo. Esto requiere un dialogo
continuo entre los profesionales de salud y el paciente y su familia, de modo que
pueda prestarse la mejor atencidn posible de acuerdo con sus valores y objetivos.
Es esencial que los profesionales de salud tengan en cuenta la idoneidad de los
tratamientos ofrecidos. En los cuidados al final de la vida, el esfuerzo terapéutico
debe centrarse en mejorar la calidad de vida, en lugar de intentar prolongar la vida

a cualquier precio.

Analicemos por ejemplo el caso de un paciente con cancer de pancreas metastasico
a higado y con carcinomatosis peritoneal, que recibido hace una semana su tercer
ciclo de quimioterapia paliativa, pero con actuales signos sugerentes de que se

encuentra en proceso de fin de vida, presenta sintomas refractarios como dolor no
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controlado, abundantes secreciones mucopurulentas por lo que se sospecha de
broncoaspiracion por trastorno deglutorio en contexto de falla cognitiva vy
fluctuaciones del nivel de conciencia. Los médicos descartan la opcion de
realimentar instalando una sonda nasogastrica, pero su pareja por su parte expresa
que desea que siga alimentandose porque siente que se va a morir. Los valores en
conflicto serian favorecer el principio de autonomia (o autonomia subrogada) para
atender la solicitud de la esposa y por otra parte, considerando el principio de no
maleficencia advierte contra la prolongacion del sufrimiento innecesario que seria
considerar opciones como continuar con terapias que sélo alargan la vida o, mejor
dicho, el proceso inminente de la muerte, pero no mejoren su calidad de vida. Los
cursos de accion serian intentar colocar una sonda nasogastrica y alimentarlo para
cumplir con lo deseado por su esposa y por otra parte, manejo conservador sin
administracion artificial de la alimentacién. ¢ Qué principio debe prevalecer en este
caso?, ¢ la decision pertenece solo al paciente o esposa en este cado, considerando
que son los afectados?, ¢ puede tomar la decisidn el personal de salud por sobre la
voluntad del paciente?, ;como abordamos con el paciente y su familia las opciones
disponibles? Por otro lado, el principio de justicia nos lleva a preguntarnos si la
utilizacién de recursos clinicos invasivos se justifica en el caso de un paciente que

no tendra recuperacion, ¢ es necesario?, ; es eficiente usarlos con este paciente?

Diariamente estamos expuestos a la resolucidn de este tipo de dilemas y en este
caso, a pesar de que la voluntad del paciente o de su familia (autonomia) nos indica
que quieren seguir alargando su vida, desde la perspectiva principialista, los otros

tres principios involucrados nos indican que deberiamos parar y destinar los
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recursos disponibles a brindar contencion en el aspecto espiritual y familiar, alivio
del dolor y sintomatologia, confort y dignidad al paciente enfermo (beneficencia),
evitando el sufrimiento innecesario o encarnizamiento terapéutico, al no existir
posibilidad de mejoria (no maleficencia) y evitando la ineficiencia en la utilizacién de
recursos en un paciente que no los necesita en esta etapa de su enfermedad. En
este sentido el equipo de salud en forma multidisciplinaria (médico tratante, apoyo
psicoldgico y otros) interviene tanto con el paciente como con su familia exponiendo
los argumentos y adecuando el esfuerzo terapéutico al nivel mas cercano posible a
una muerte natural sin sufrimiento (proporcionalidad) y con respeto a la dignidad del

paciente y contencion a su entorno.

Una comprension profunda de los principios éticos y una deliberacion ética
informada por parte del personal de salud son fundamentales para abordar este tipo
de dilemas de manera ética y respetuosa. La intencion de este Diplomado es ayudar
a los profesionales sanitarios a comprender estos problemas proporcionando un
marco para el analisis y la toma de decisiones que tiene en cuenta las necesidades

y circunstancias individuales del paciente.

La nocion de respeto a la proporcionalidad es un principio ético esencial que
sustenta la adecuacion del esfuerzo terapéutico. Esta idea se basa en la
beneficencia, o hacer el bien a los demas. En los cuidados al final de la vida, el
respeto a la proporcionalidad significa que los tratamientos deben ajustarse a los
beneficios previstos para el paciente. Esto exige la obligacion moral de evitar el

sufrimiento innecesario y no estar obligado a proveer terapias desproporcionadas.
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4.3. ENFOQUE DE LA BIOETICA PERSONALISTA

Un area particular de la bioética es el personalismo, un enfoque ético centrado en
el individuo y sus derechos y responsabilidades. El personalismo se basa en la idea
de que todo ser humano es en virtud de su humanidad, un individuo dotado de
dignidad y que, como tal, tiene derechos y responsabilidades inherentes. Se basa
en la creencia de que el individuo es superior a la colectividad y de que deben
respetarse sus derechos humanos y su autonomia’’. En este sentido, el
personalismo hace hincapié en la autonomia del individuo, el principio de
autodeterminacion y la importancia del respeto a la santidad de la vida. Para
garantizar que se respetan sus derechos y que el individuo tenga la oportunidad de
tomar decisiones sobre su propia vida, el personalismo promueve el principio de
autonomia, que es la creencia de que cada individuo tiene derecho a tomar sus

propias decisiones.

Entonces, el enfoque de la bioética personalista esta estrechamente ligado al
derecho de los cuidados paliativos para quienes se enfrentan al final de su vida,
enfatizando la importancia de limitar los esfuerzos terapéuticos y los cuidados
paliativos. Dado que las distintas sociedades ven la muerte de manera diferente, es

esencial abordar estas cuestiones con sensibilidad y respeto.
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4.4. ENFOQUE DE LA ETICA DEL CUIDADO

El concepto de ética del cuidado surgido en el movimiento feminista de los afos
setenta. La idea central de este marco ético es que las relaciones son vitales para
comprender y crear una sociedad justa. Segun la tedrica feminista y especialista en
ética Nel Noddings, una ética del cuidado implica una relacién entre dos seres e
implica la obligacion de cuidar a otro('?). Implica asumir el compromiso de ayudar a

cubrir las necesidades de los demas y promover su bienestar general.

En el corazén de la ética del cuidado esta la nocidn de que las relaciones e
interacciones entre individuos deben estar marcadas por la empatia, la atencion y
el respeto mutuo. El primer principio es el reconocimiento de la interconexion de
todas las cosas. Esto fomenta una vision holistica y mas amplia tanto de las
relaciones personales como de las estructuras sociales. El segundo principio es la
valoracion de las circunstancias individuales. Esto se aplica tanto a otros individuos
como a su propia situacion. Comprender el contexto de una persona es esencial
para proporcionarle la atencidn mas adecuada. El tercer principio es la confianza en
la emocion y la intuicion. A diferencia de otros marcos éticos que se basan
unicamente en pruebas objetivas y analisis logicos, la ética del cuidado incorpora

experiencias mas subjetivas y personales para fundamentar las decisiones.

La ética del cuidado es un marco importante a tener en cuenta a la hora de tomar
decisiones tanto a nivel individual como social. Sus principios de compasion,

reconocimiento de la interconexion, apreciacion de las circunstancias individuales y
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confianza en la emocion y la intuicion pueden moldear la forma en que pensamos

sobre nuestras propias vidas y codmo interactuamos con quienes nos rodean.

La formacion en la bioética del cuidado puede ayudar a garantizar que los pacientes
y sus familias reciban la atencion médica de alta calidad y centrada en el paciente

que merecen.

4.5. ENSENANZA DE LA BIOETICA EN EL MARCO DE LAS
COMPETENCIAS

4.5.1. APRENDIZAJE Y COMPETENCIAS

Se entiende por competencias: “El conjunto de conocimientos (conocer y
comprender), habilidades (saber como actuar) y actitudes humanas (saber como
ser) que permiten una excelente practica médica, adecuada al contexto social en el
que se desarrolla. Estas competencias deben cumplir las siguientes caracteristicas:
relevancia en el entorno profesional, transferibilidad al estudiante y posibilidad de

ser evaluada objetivamente”(13),

En este contexto, existen dos tipos de competencias: las genéricas, que son
propias de toda profesion, tales como resolver problemas, trabajo en equipo,
adaptacion del profesional, comunicacién y compromiso ético, entre otros; y las
especificas, que son aquellas que se distinguen en cada profesion y ademas se
van adquiriendo a medida que se va ejerciendo. En el campo de la bioética, ambos

tipos de competencia se pueden confundir™), por lo que es importante distinguir
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tres componentes claves en cualquier proceso de aprendizaje: los conocimientos
(el cuerpo de cada disciplina), las habilidades (cémo se ponen en practica dichos
conocimientos) y las actitudes (la identificacion de conflictos y la entrega de
respuestas racionales) de cada educando. Sélo asi la adquisicion progresiva de
competencias conducira a una mayor responsabilidad. De esta forma, los
programas docentes en bioética giran en torno al concepto del profesional

responsable y capacitado.

En la estructura curricular médica, las competencias médicas y subcompetencias
clinicas se refieren al "saber hacer", demostrables en la realidad cotidiana a través
de las actitudes, habilidades y destrezas que las definen. Tratandose de un modelo
educativo basado en competencias profesionales, el elemento eje alrededor del cual
giran todas las actividades es la interaccion activa del estudiante con su profesor
(tutor, asesor, supervisor, etc.). El producto demostrable de esta interaccion es la

aprehension y consolidacion de la competencia clinica(1®).

El contenido de la bioética clinica se puede estructurar alrededor de grandes
paradigmas clinicos: problemas del origen o fin de la vida y problemas especificos
de algunas patologias, como el COVID-19 o una enfermedad oncolégica que
requieren un abordaje especifico. Mediante este modelo de aprendizaje es posible
obtener una solida formacién de los educandos trabajando los problemas de estos

bloques tematicos, y aplicando en ellos lo aprendido durante el diplomado.
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4.5.2. APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS

El propdsito de este proyecto educativo es ofrecer al profesional de salud una
ensefanza basada en competencias, utilizando como principal metodologia el
aprendizaje desde los problemas (ABP), desarrollado y sistematizado segun el
concepto de Hamilton, Ontario, Canada, en la facultad de McMaster('?). De acuerdo
con este enfoque educativo, las decisiones sobre el programa de estudio
(incluyendo la forma de evaluar) estan basadas en los resultados que el profesional

de salud debe demostrar al final de esta etapa formativa.

Este método de ensefianza fue creado con el objetivo de mejorar la calidad de la
educacion meédica, modificando la orientacion de una malla curricular basada en
una coleccion de temas y exposiciones del maestro, a uno mas integrado y
organizado en problemas de la vida real, y donde confluyen las diferentes areas del

conocimiento que se ponen en juego para solucionar el problema('®).

La ensefianza tradicional muy dificilmente contribuye a desarrollar estas
habilidades, capacidades y competencias en los estudiantes, por lo que resulta
evidente la necesidad de un cambio en la concepcion del proceso de ensefianza-
aprendizaje, sin que ello implique que la clase expositiva deje de ser eficiente. Se
trata de complementar la adquisicion de contenidos con el desarrollo de habilidades,

capacidades y actitudes indispensables en el entorno profesional actual.
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Entre las principales caracteristicas del ABP se encuentran las siguientes:

e Presenta un método docente donde el estudiante actua como protagonista.

e de su propio aprendizaje y los profesores son los facilitadores o guias del
proceso.

e Responde a una metodologia centrada en el educando y en su aprendizaje.

e A través del trabajo autbnomo y en equipo, los estudiantes deben lograr los
objetivos planteados en el tiempo previsto.

e Los educandos trabajan en pequefios grupos, lo que favorece que gestionen
eficazmente los posibles conflictos que surjan entre ellos y que todos se
responsabilicen de la consecucion de los objetivos previstos.

e Posibilita interrelacionar distintas materias o disciplinas académicas, y para
intentar solucionar un problema es aconsejable recurrir a conocimientos ya
adquiridos de distintas asignaturas.

e Los problemas son el foco de organizacion y estimulo para el aprendizaje,
ademas de ser un vehiculo para el desarrollo de habilidades de resolucién

de problemas.

Muchas de estas caracteristicas tienen su base tedrica en la psicologia cognitiva,
concretamente en el constructivismo. EI ABP se presenta como un método que
promueve un aprendizaje integrado en el sentido de que aglutina el qué, el cobmo y
el para qué se aprende”('®'"). En este contexto, se considera que el modelo de

aprendizaje basado en problemas es un enfoque educativo adecuado para la
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ensefianza de la bioética. Este enfoque permite a los estudiantes desarrollar
habilidades practicas y aplicables, fomenta la colaboracion y el trabajo en equipo,
fomenta la reflexion critica y el pensamiento creativo, contextualiza los principios
éticos y la teoria de la bioética, y prepara a los estudiantes para la practica

profesional.

4.5.3. EL ENFOQUE INTERDISCIPLINAR

El enfoque interdisciplinar puede ser una valiosa oportunidad a la hora de abordar
cuestiones complejas en torno a la mortalidad en la era moderna. Al unir a expertos
de diversos ambitos, como la medicina, la filosofia, el derecho y la teologia, se
puede alcanzar una perspectiva global que permita una mayor comprension de las
facetas éticas, sociales, culturales y espirituales de la muerte. Esto puede facilitar el

descubrimiento de soluciones mas matizadas y eficaces.

Al reunir a profesionales y académicos de salud de diferentes areas, se genera un
espacio para el intercambio abierto de ideas en el que se respetan y tienen en
cuenta todas las perspectivas. Este dialogo puede ayudar a identificar areas de
consenso y desacuerdo, y puede permitir que se comprendan mejor los valores y
preferencias de las distintas partes. Por eso se indica que: “Una gran ventaja del
meétodo interdisciplinar es su capacidad para fomentar el dialogo y la colaboracion

entre diversas partes interesadas”('®).
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Ademas, este método interdisciplinar también puede utilizarse para educar a los
profesionales de salud. Al proporcionar una vision mas amplia y completa de las
cuestiones relacionadas con el final de la vida, se puede dotar al personal médico
de los conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para ofrecer una atencion
de calidad a quienes se enfrentan a estas dificiles situaciones. Esto puede abarcar
temas como los principios éticos, los aspectos legales y normativos, el significado
espiritual y cultural, y la importancia de la comunicacién y el consentimiento
informado, esto se logra mediante la incorporacion de enfoques interdisciplinarios
en la ensefianza. Incluye la colaboracion entre profesionales de derecho, de la
educacion y de la filosofia, para crear una comprension global de las cuestiones

relacionadas con el final de la vida.

El enfoque interdisciplinario permite un estudio mas evolutivo de las cuestiones
éticas y fomenta el pensamiento critico y la capacidad de resolver problemas.
Ademas, la educacidn ética y bioética no debe limitarse a los profesionales de salud,
sino que puede extenderse a otro publico. Esto puede conseguirse mediante foros
publicos, talleres y seminarios, en los que los ciudadanos puedan aprender sobre
los cuidados al final de la vida y las consideraciones éticas que deben hacerse.
Dando prioridad a la educaciéon bioética de las personas responsables, podemos
garantizar que los cuidados al final de la vida se presten con dignidad, respeto y

compasion.

El enfoque interdisciplinario esta estrechamente relacionado con la importancia de

la colaboracién interprofesional en los cuidados de fin de vida, que requieren la
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participacion de diversos profesionales, como trabajadores sociales, capellanes y
diferentes profesionales de salud. Es importante que todos estos profesionales de
la salud reciban una formacion adecuada en bioética y en la atencion al final de la
vida. Esto incluye la capacitacion en la toma de decisiones éticas, la comunicacion
efectiva con los pacientes y sus familias, y la comprension de los aspectos legales

y reglamentarios relacionados con la atencion al final de la vida.

Este enfoque interdisciplinario garantiza que los enfermos y sus seres queridos
reciban una atencion integral, que aborde tanto las necesidades fisicas como las
emocionales. Ademas, es esencial que se incluya a los familiares en los procesos
de toma de decisiones. Por ello, los pacientes y sus familias también deben recibir
educacion sobre bioética y atencion al final de la vida. Esto incluye informacion
sobre sus derechos y opciones de tratamiento, la toma de decisiones compartidas
y la importancia de la comunicacion abierta y honesta con sus proveedores de

atencion médica.

Asi también debemos tener una perspectiva integral de las cuestiones relacionadas
con el final de la vida es esencial para el campo de la bioética. Esto implica tener en
cuenta multiples elementos que afectan a la calidad de vida de los pacientes y sus
familias. Reconoce que la atencion al final de la vida no consiste s6lo en tratar los
sintomas fisicos, sino también en abordar las necesidades emocionales,
espirituales y sociales. Un enfoque holistico requiere la cooperacion entre los

profesionales de salud, los enfermos y sus familiares, haciendo hincapié en la
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prestacion de una atencion integral. Esta perspectiva puede ayudar a reducir el

sufrimiento y mantener el respeto en el proceso de la muerte.

Se entiende, ademas, que la ética es el deber ser, lo que se debe hacer, lo que se
considera debe aplicar para cada situacion a nivel disciplinar, de convivencia,
individual o colectivo!'®. Por lo tanto, los profesionales de salud deben recibir
formacion sobre como tratar estos temas con los pacientes y sus familias, y como
poner en practica los deseos del paciente. Esto puede ayudar a garantizar que se
honre la autonomia del paciente y que se sigan sus deseos, incluso cuando ya no

pueda hablar por si mismo.

4.6. EDUCACION DE BIOETICA CLINICA EN FIN DE VIDA:

La educacion en el campo de la bioética es esencial para cultivar profesionales
responsables en el ambito de los cuidados al final de la vida. No se trata s6lo de
ensefnar los conceptos basicos y las normas de la bioética, sino también de inculcar
valores y perspectivas que fomenten la conducta ética en la accion. Mediante la
educacion ética y bioética, se proporcionan a los estudiantes las herramientas
necesarias para tomar decisiones moralmente justificadas. Este conocimiento no
s6lo es util para el individuo, sino también para los pacientes, sus familias y la
sociedad en su conjunto. La educacién en bioética en el final de la vida es esencial
para garantizar que los profesionales de la salud, los pacientes y sus familiares

comprendan las decisiones médicas y éticas que se toman al final de la vida.
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En muchos paises, la educacion en bioética y la atencién al final de la vida son
areas de gran interés en la formacién de profesionales de salud. Los programas de
educacion suelen incluir cursos teoricos y practicos sobre los aspectos éticos y
legales de la atencion al final de la vida, asi como el entrenamiento en habilidades
de comunicacién y toma de decisiones compartidas. Existen organizaciones y
programas especializados en educacion en bioética y atencién al final de la vida,
que ofrecen cursos y recursos en linea para profesionales de la salud, pacientes y
sus familias. Estos recursos incluyen guias de practica clinica, protocolos de
atencion, herramientas de comunicacion y decisiones compartidas, y materiales

educativos para pacientes y familiares.

El articulo "Postgraduate ethics training programs: a systematic scoping review"?°
es una revision sistematica de los programas de formacién en ética en los estudios

de postgrado. Los puntos clave del articulo son:

e La formacion en ética es esencial para los estudiantes de postgrado que
trabajan en campos que involucran la investigacion y la practica clinica.

e Hay una necesidad de programas de formacion en ética bien disehados y
efectivos para asegurar que los estudiantes de postgrado sean capaces de
reconocer y abordar problemas éticos en su trabajo.

e Los programas de formacion en ética varian en su enfoque y contenido, y a
menudo se basan en las necesidades y expectativas especificas de cada

disciplina.
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e Larevision encontré que muchos programas de formacion en ética se centran
en temas como el consentimiento informado, la confidencialidad y la
integridad en la investigacion.

e Los programas de formacion en ética a menudo incluyen componentes de
aprendizaje practico, como discusiones de casos y simulaciones.

e La revision encontré que muchos programas de formacion en ética carecen
de evaluacion rigurosa y no esta claro si son efectivos en la mejora de las

habilidades éticas de los estudiantes.

Los autores concluyen que se necesita una investigacion adicional para determinar
los enfoques mas efectivos para la formacion en ética en los estudios de postgrado

y para evaluar la efectividad de los programas existentes.

Se puede concluir que el articulo anterior refuerza la justificacion de realizar esta
tesis de realizar una intervencion educativa, demostrando la necesidad de hacer
mas énfasis en el estudio de bioética al final de la vida, ya que la mayoria va dirigido
a confidencialidad e investigacion (manejo de la informacién). Por otra parte, el
enfoque que se le da a este trabajo es dirigido a la entrega de herramientas para la
labor diaria del personal de salud, tomando el aprendizaje practico como casos y

simulaciones.

La educacion en bioética en el final de la vida también es importante en los campos

de la investigacion clinica y en los comités de ética cientifico. Los investigadores y
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miembros de los comités de ética cientificos deben tener una comprension profunda
de los principios éticos y legales que rigen la investigacion en el final de la vida, asi
como la capacidad de evaluar los riesgos y beneficios potenciales de los estudios
en pacientes que se encuentran en esta fase de la vida. No se ahondara en relacion
a estos comités, sino que el fin es poder entregar bases para una correcta

comprension para los integrantes de dicho comité.

4.7. HUMANIZACION Y ESPIRITUALIDAD:

En otro punto, la formacion de bioética al final de la vida, se debe entender el
concepto de espiritualidad, y para ello, se debe hablar de dolor total. Durante la
década de 1960, en el Reino Unido, se empezd a acufiar el término de dolor total
en su concepto describe como los factores sociales, espirituales, psicologicos y
fisicos interactuan para resultar en la experiencia de dolor. Muchos estudios han
evaluado los factores psicoldgicos que ejercen mayor presion en la gravedad del
dolor en los pacientes con cancer. El dolor total y sus factores alcanzan relevancia,
tal como se define en el siguiente texto: “En pacientes con enfermedad avanzada,
estos factores (sociales, espirituales, psicologicos, etc.) ejercen una influencia
importante en determinar la severidad del dolor. Un sentido de desesperanza y de
temor frente a la muerte que se acerca se afiade al sufrimiento total del paciente y
exacerba el dolor. La identificacion de los componentes fisicos y no fisicos son
esenciales para proveer un tratamiento apropiado. El concepto de ‘dolor total’ es util
para agrupar todos los aspectos relevantes. Este incluye el estimulo fisico nocivo, y

también factores psicoldgicos, espirituales, sociales y financieros™?"),
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Al atender a los pacientes, es de suma importancia que los profesionales de salud
tengan en cuenta la dimensién espiritual de sus vidas. Se trata de una parte integral
de su salud general y tiene el potencial de afectar significativamente a su bienestar
mental y fisico. En dicho contexto se define que: “Los proveedores deben crear un
espacio seguro en el que los pacientes sean libres de expresar sus creencias y
practicas espirituales, por ejemplo mediante la oracion, la meditacion o la conexion
con lideres espirituales o capellanes??. Ademas, es esencial reconocer que
espiritualidad y religion son conceptos diferentes y que la espiritualidad no se limita
a la fe religiosa, sino que también puede abarcar el sentido de propésito, significado
y conexion de una persona con los demas. Por lo tanto, es importante que los
profesionales de salud tengan en cuenta todos los aspectos de la vida de sus
pacientes e incorporen la espiritualidad a su plan de cuidados. Este enfoque
holistico de la atencién al paciente no sélo puede aumentar la calidad de la atencién,
sino también mejorar la calidad de vida del paciente y lograr armonia con sus

familiares y el entorno donde esta.

El acto de reconocer a un paciente como un individuo unico con necesidades y
preferencias especificas, asi como ser consciente de sus creencias espirituales, es
esencial para proporcionar una atencion compasiva. Esto implica humanizacion y
espiritualidad, dos componentes indispensables de los cuidados al final de la vida.
A través de la humanizacién, los profesionales sanitarios se esfuerzan por crear una
atmosfera de comodidad, dignidad y autonomia para la persona a la que cuidan.
Por otra parte, la espiritualidad es el reconocimiento de las practicas y valores

espirituales del paciente, ya que éstos desempefian un papel importante en el
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proceso de toma de decisiones. Incorporando ambos aspectos a su practica, los
profesionales pueden garantizar que se satisfacen las necesidades fisicas,

emocionales y espirituales del paciente.

La compasion y la espiritualidad tienen un gran papel que desempefiar en la practica
de los cuidados y el apoyo al final de la vida. Los cursos de bioética pueden orientar
a los médicos sobre codmo abordar estas delicadas situaciones con empatia,
garantizando asi que los pacientes reciban la atenciéon que necesitan durante este

periodo.

Una forma de fomentar la integracién de la humanizacion y la espiritualidad en la
atencion clinica es el uso de la medicina narrativa. Este enfoque hace hincapié en
la importancia de la historia del paciente en el proceso de curacion. Escuchando
atentamente la historia del paciente, los profesionales pueden comprender mejor
sus valores, creencias y preferencias. Esta comprension puede ayudar a formular

tratamientos acordes con los objetivos y valores del paciente.

Como bien dicen Carrion et al.: “La medicina narrativa es un movimiento liderado
por médicos que pretenden revisar sus modelos profesionales, tomando en cuenta
tanto su practica asistencial como sus propias experiencias como pacientes. La
introduccion de relatos en la formacion médica, pone en cuestion el modelo
biomédico tradicional, al valorar tanto el conocimiento subjetivo como el objetivo, el

razonamiento inductivo como el deductivo, y la experiencia humana y la emocion
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tanto como la informacion cientifica. Es asi que la medicina narrativa esta abriendo

un nuevo enfoque de renovacion de la medicina que amerita ser explorado”?3).

4.8. BIOETICA Y MORIR:

Si bien la muerte es un fendmeno inevitable, es importante entender que desde que
nacemos estamos predestinados a morir en cualquier momento, es la parte final de
la vida, un evento ineludible que concluye el ciclo vital de todo ser vivo. Su definicion
y sus limites no son sine qua non; unicamente es posible asegurar que existe un
deterioro general de la condicion del ser humano. En este sentido, el hablar de los
distintos tipos de muertes -clinica, encefalica, celular- no es suficiente para su

manejo por el profesional en salud.

El concepto de muerte ha cambiado a lo largo del tiempo y varia entre diferentes
paises y culturas. Desde una perspectiva religiosa, la muerte es interpretada como
la entrada desde una vida terrenal a una eterna, culminando un proceso de
aprendizaje espiritual en el que la materia ha cumplido su propdsito y el espiritu
trasciende. Para quien padece una enfermedad, representa un alivio que llega luego
de sufrimientos provocados por esta misma, o por las decisiones adoptadas para

tratar de detenerla.

El analisis filoséfico de la muerte constituye una obligacidn para todo profesional de
salud especialmente los que traten con enfermedades terminales o enfermedades

avanzadas, progresivas e incurables, donde se caracterizada en su gran mayoria
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por la inexistencia de una opcion terapéutica y por presentar numerosos problemas
o sintomas intensos y cada vez mas refractarios, todo lo cual involucra un gran
impacto emocional para el paciente, sus familiares y el equipo terapéutico que le

atiende.

Ahora bien, con el avance de nuestra era, la ciencia médica y la tecnificacion de la
medicina han permitido que la sobrevida de los pacientes con multiples
enfermedades cronicas sea mayor que antes, por lo que se considera pertinente
volver a enfocarnos en uno de los fines de la medicina: aliviar y cuidar cuando no
se puede prevenir ni curar®®), Es precisamente en busca de estos cuidados que
acuden a los hospitales los pacientes terminales y sus familiares, lo que ha
conllevado que la muerte se convierta en un evento hospitalario cada vez mas
frecuente, proceso que ha sido denominado como la medicalizacion de la muerte('9).
La ética del final de la vida pretende estudiar los principios y consideraciones en el

abordaje multiprofesional de estos pacientes.

Uno de las cuestiones mas importantes y complejas que aborda la bioética es
precisamente la muerte: su definicién, su diagndstico, la donacién de 6rganos y
tejidos después de ella, el manejo del dolor y el sufrimiento en pacientes que se

encuentran en la fase final de la vida, y la eutanasia y el suicidio asistido.

En general, la muerte se define como la pérdida irreversible de la funcion cerebral
y/o cardiaca. Sin embargo, esta definicion ha sido objeto de debate en relacidn con

temas como la donacién de organos y la eutanasia.
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En cuanto al manejo del dolor y el sufrimiento en pacientes que se encuentran en la
fase final de la vida, la bioética se ocupa de cuestiones como la toma de decisiones
en relacion con la administracion de analgésicos y sedantes, la atencion paliativa
integral, cumpliendo con el deber de educar, tratar y acompanar al final de la vida,
ademas de la toma de decisiones compartidas entre el paciente, su familia y los

profesionales de la salud.

El respeto a la autonomia del paciente conlleva que nadie puede imponer la
obligacion de seguir viviendo a una persona que esta experimentando un
sufrimiento extremo. De acuerdo con esta linea de pensamiento, algunos plantean
que en situaciones verdaderamente extremas, la sedacion paliativa y la eutanasia
pueden representar actos de compasion o beneficencia, mientras que negarse a su

realizacion podria suponer una forma de maleficencia(®®),

El presente diplomado abordara el tema de cuando la muerte es una eleccion y la
vida una obligacion. Lo que entrara en deliberacion es si la sociedad puede obligar
a las personas a vivir contra su voluntad, sin restar importancia a morir con dignidad.
Si bien las religiones basadas en el cristianismo y la moral occidental no aprueban
el suicidio, el morir dignamente debe marcar una diferencia, ya que es muy distinto
no resistirse a la muerte que suicidarse, de la misma manera que cuando se instaura
la sedacion paliativa, la intencion es que haya una transicion armoniosa entre la vida
y la muerte, existiendo una diferencia importante entre "permitir morir" y "provocar

la muerte"(@8),
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4.9. LA MUERTE COMO PARTE DE LA VIDA

De acuerdo al Informe de la Comision Lancet sobre el Valor de la Muerte®® “Traer
la muerte de vuelta a la vida es un estudio exhaustivo que explora la importancia de
reconocer la muerte como una parte integral de la vida y como su negacion puede

llevar a una atencion inadecuada y una falta de respeto por la dignidad humana”.

Este informe destaca la necesidad de una atencion médica centrada en la persona
y enfocada en la calidad de vida en lugar de prolongar la existencia a toda costa
aun si ello implica someter al paciente a un tratamiento innecesario y doloroso.
También destaca la importancia de una atencion compasiva y personalizada al final
de la vida, que aborde las necesidades fisicas, emocionales y espirituales de la

persona y su familia.

El informe aborda asimismo la importancia de la planificaciéon anticipada de
cuidados al final de la vida, que permite a las personas tomar decisiones informadas
sobre sus preferencias de tratamiento y cuidado al final de la vida, lo que puede

mejorar la calidad de la atencion y reducir el sufrimiento.

En otras palabras, este informe nos presenta a la muerte como una parte natural y
valiosa de la vida, y la necesidad de una atencidn compasiva, personalizada y
centrada en la persona al final de la vida. Al hacerlo, podemos mejorar la calidad de

la atencion y honrar la dignidad humana en los momentos finales de la vida.
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El concepto de muerte es un tema complicado y multifacético que ha sido
profundamente explorado por académicos de diversos paises. La muerte no sélo es
un proceso fisioldgico, sino también social y cultural por lo que la concepcidn,
rituales y experiencia de muerte varia de una sociedad a otra. Algunas sociedades
ven la muerte como un acontecimiento natural y tranquilo, mientras que otras la
consideran un suceso catastrofico que debe evitarse a toda costa. El Diploma de
Bioética sobre el final de la vida profundiza en la forma en que se percibe la muerte

en las distintas culturas y como afecta a las decisiones sobre el final de la vida.

4.10. EL VALOR DE LA VIDA EN BIOETICA AL FINAL DE LA VIDA

Nunca se insistira lo suficiente en el valor de la vida humana, que constituye el
nucleo de los principios de la bioética. A medida que la humanidad avanza vy la
tecnologia progresa, las implicancias éticas de nuestras acciones son cada vez mas
importantes y es esencial que tengamos en cuenta los derechos vy

responsabilidades de todas las partes implicadas.

Un problema importante en la atencion al final de la vida es encontrar el equilibrio
adecuado entre la autonomia del paciente y la obligacion del médico de hacer el
bien, evitando los errores terapéuticos, asi como, el encarnizamiento terapéutico.
Las personas tienen derecho a tomar sus propias decisiones con respecto a su
atencion, pero estas elecciones deben ser informadas, voluntarias y basadas en
una clara comprension de las ramificaciones. La percepcion de la muerte puede

condicionar el proceso de toma de decisiones de un paciente, ya que en sociedades
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plurales existe una convivencia de enfoques diferentes agregando una complejidad
mayor al encontrarse profesionales de la salud y personas con concepciones
diferentes en relacién al valor de la vida y la muerte; por lo que es esencial
comprender estos conceptos para individualizar la atencion y para garantizar una

atencion centrada en el paciente.

4.11. DERECHO A VIVIR, DERECHO A MORIR

De acuerdo al Hastings Center, organizacién independiente y sin fines de lucro
dedicada a la investigacidon, educacion y difusion de la bioética y las politicas
publicas de atencibn médica, la Medicina tiene cuatro fines principales: la
prevencion y curacion de la enfermedad y la lesion, el alivio del dolor y el sufrimiento,
evitar la muerte prematura y el cuidado de los pacientes durante la fase final de la
vida. Estos cuatro fines se consideran complementarios y deben guiar la atencion

médica en todos los aspectos®”).

“Uno de los fines de la Medicina es evitar la muerte prematura y la busqueda de una
muerte tranquila; cuando curar no resulta posible es necesario encaminar nuestros
esfuerzos a mantener una calidad de vida aceptable para el paciente y su entorno.
Lamentablemente, con demasiada frecuencia, la medicina contemporanea
considera la muerte como enemiga suprema. Ejemplos de ello son la asignacion de
un porcentaje muy elevado de los fondos destinados a la investigacion al estudio de
enfermedades letales, la prolongacion de la vida en ocasiones mas alla de toda

nocion de beneficio para el ser humano y la lamentable desatencion de una
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asistencia humanitaria a los moribundos, como si el paciente que esta muriendo
hubiera perdido su derecho a recibir la atencion, la presencia humana y el alivio

eficaz de la medicina”?).

En este contexto, es fundamental identificar en qué momento se requiere adecuar
el esfuerzo terapéutico y favorecer un enfoque paliativo para un buen morir, y para
ello resulta imprescindible valorar cuidadosamente los objetivos a conseguir, asi
como las consecuencias de todas las intervenciones realizadas durante el proceso
de fin de vida, juzgando qué es bueno y qué no lo es para ese paciente en ese
contexto en particular, de manera de elegir las mejores opciones, y teniendo

siempre en cuenta la opinidn del paciente y sus cercanos.

La Constitucion Politica, en el Titulo Il ("De los derechos y deberes
constitucionales”), consagra el derecho a la vida en los siguientes términos: “Articulo
19: La Constitucion asegura a todas las personas: 1°.- El derecho a la vida y a la
integridad fisica y psiquica de la persona. La ley protege la vida del que esta por
nacer (...) Se prohibe la aplicacion de todo apremio ilegitimo. El desarrollo cientifico
y tecnolobgico estara al servicio de las personas y se llevara a cabo con respeto a la
vida y a la integridad fisica y psiquica. La ley regulara los requisitos, condiciones y
restricciones para su utilizacion en las personas, debiendo resguardar
especialmente la actividad cerebral, asi como la informacion proveniente de ella™?®).
Este articulo adquiere relevancia, ya que garantiza el derecho a la vida de todas las
personas dentro del territorio chileno. El articulo 19 de la Constitucion de Chile

reconoce que todas las personas tienen derecho a vivir y a no ser sometidas a
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acciones que pongan en peligro su vida o integridad fisica o mental. El
reconocimiento del derecho a la vida en la Constitucion de Chile es una
manifestacion del respeto a la dignidad humana y a los valores fundamentales de la
sociedad. Asimismo, establece una base para la proteccién de otros derechos
humanos, ya que sin vida no hay posibilidad de disfrutar de ningun otro derecho o
libertad en la sociedad chilena. Pero aun no se hala del derecho a la muerte, con la
elaoracion de la nueva constitucion se esta tratando de incluir el concepto de una
muerte digna, por lo que tendremos que esperar si se incluiran articulos o titulos
relacionados con la muerte digna y si luego de ello, se aprueba la nueva

constitucion.

4.12. LA EUTANASIA EN UNA SOCIEDAD PLURAL

El denominado debate en torno al derecho a una muerte digna involucra distinguir
distintos conceptos, ya que hay confusion en contexto a los nombres y como se
emplea cada uno de ellos, por eso es importante saberlos reconocer y aplicarlos de
froma adecuada. La eutanasia y la muerte medicamente asistida son dos conceptos
relacionados pero que presentan diferencias importantes. Por un lado, tenemos la
eutanasia, que se refiere a la accion deliberada de poner fin a la vida de una persona
que padece una enfermedad incurable o se encuentra en una situacion médica
irreversible que le causa un sufrimiento intolerable. En la eutanasia, un tercero,
generalmente un médico, administra directamente una sustancia letal al paciente
para provocar su muerte. Mientras que, por otra parte tenemos la muerte

medicamente asistida, también conocida como suicidio asistido, se diferencia de la
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eutanasia en que es el propio paciente quien realiza la accién final que provoca su
muerte, aunque con la ayuda de un profesional de la salud. EI médico proporciona
los medios o sustancias necesarias para que el paciente las utilice de manera

auténoma y, de esta manera, ponga fin a su vida®.

Otro concepto a tener claro es la sedacion paliativa, “la cual es la disminucion
deliberada del nivel de consciencia del enfermo, una vez obtenido el oportuno
consentimiento, mediante la administracion de los farmacos indicados y a las dosis
adecuadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento insoportable causado por uno o
mas sintomas refractarios”3®). Un concepto distinto es la distanasia que consiste en
la prolongacién innecesaria y dolorosa de la vida de una persona que se encuentra
en una situacion de enfermedad terminal o en estado vegetativo persistente, por
medios artificiales, a menudo en contra de su voluntad o sin tener en cuenta sus
deseos y preferencias. La distanasia no es penada por ley, ni tiene un caracter
punitivo, pero se opone a la practica médica ética y a los principios de la atencion
paliativa y cuidados al final de la vida, ya que extiende el sufrimiento del paciente y
va en contra de su dignidad y autonomia. También puede ser considerada una
forma de obstinacion terapéutica, que implica continuar con tratamientos médicos
futiles, desproporcionados o ineficaces con la intencion de prolongar la vida del

paciente sin tener en cuenta su calidad de vida.

La controversia en torno a la eutanasia es un tema multifacético que requiere una
discusion equilibrada de diferentes perspectivas, valores y creencias. En Colombia,

“se consideran dos perspectivas esenciales, como son la consolidacion sintética y
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conclusiva de las formulaciones legales, eclesiasticas y culturales, y la apropiacion
conceptual que los pacientes, sus familias y cuidadores poseen”?), por lo que la
cuestion de si legalizar o no la eutanasia sigue siendo polémica. Sus defensores
sostienen que se trata de respetar la autonomia y aliviar la angustia, mientras que
otros la consideran una violacion de la santidad de la vida y una via potencial para
el abuso. Sin embargo, un analisis ético de la eutanasia no puede limitarse a un
simple contraste entre autonomia y santidad de la vida. Requiere una contemplacion
mas exhaustiva de los multiples componentes en juego, como la calidad de vida, la
implicacion del personal médico, el impacto de los valores culturales y sociales, y
las posibles repercusiones positivas y negativas sobre los pacientes y la sociedad

en su conjunto.

4.13. CUIDADOS PALIATIVOS EN EL MUNDO

Los cuidados paliativos tienen sus inicios en la década del sesenta, gracias al
trabajo de la enfermera britanica Cicely Saunders, quien fundé el primer hospicio
moderno en Londres en 1967. Desde entonces los cuidados paliativos han
evolucionado para convertirse en una especialidad médica y de enfermeria
enfocada en el cuidado integral de pacientes con enfermedades cronicas graves y
avanzadas que no pueden ser curadas, y se centran en el alivio del dolor y otros
sintomas, asi como en el apoyo emocional, espiritual y social del paciente y su
familia. Estos cuidados no soélo se proporcionan en hospicios, sino también en

hogares, residencias de ancianos y hospitales.
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Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en conjunto con la Oficina

Panamericana de la Salud (OPS) definen®®) que “Cuidado Paliativo es:

Fundamental para mejorar el bienestar, el confort y la dignidad de los

individuos;

e [la informacion adecuada, personalizada y culturalmente adaptada a cada
paciente de su estado de salud;

e Cuando el paciente tiene la responsabilidad por las decisiones sobre su
tratamiento;

e la funcion ética de los profesionales de salud en el alivio del dolor y
sufrimiento fisico, psicosocial o espiritual;

e El abordaje realizado por diferentes disciplinas, pero con la misma finalidad

que es de abordar las necesidades de los pacientes y sus familias;

e Una responsabilidad ética de los servicios de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha promovido varias definiciones de los
cuidados paliativos desde 1990. Sin embargo, una de las mas relevantes se registro
en 2007 cuando los describié como: “El cuidado paliativo tiene el objeto de mejorar
la calidad de vida de los pacientes (en cualquier etapa de la vida) y sus familias
cuando estan enfrentando situaciones de riesgo de vida. El cuidado paliativo es la
prevencion y el alivio del sufrimiento a traves de la deteccion temprana y correcta
evaluacion, el tratamiento del dolor y otros problemas que pueden ser fisicos,

psicologicos o espirituales”. (OMS, 2007)
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“Paliativo” viene de la palabra latina “pallium”. Su significado se traduce como
“‘manta” o “cubierta” pues su accion supone la intencion de “cubrir o tapar” sintomas

indeseables de cualquier enfermedad en la fase terminal®").

Pero muy distante de solo “cubrir” cualquier sintomatologia relacionada con la
patologia de base, la medicina paliativa plantea un enfoque integral de atencion,
que considera trastornos fisicos, psicologicos, sociales y espirituales. De esta forma,
ratifica la importancia de la calidad de vida. Enfrenta la muerte como parte de un
proceso normal. Su intencion es promover, dentro de lo posible, la autonomia,

integridad personal y autoestima.

Los cuidados paliativos se plantean para mejorar la calidad de vida del paciente y
su entorno, segun cifras de la OMS®?) en relacién a cuidados paliativos, se puede

decir que:

e Se estima que anualmente 40 millones de personas necesitan cuidados
paliativos; el 78% de ellas viven en paises de ingreso bajo y mediano.

e Actualmente, a nivel mundial, tan solo un 14% de las personas que necesitan
asistencia paliativa la reciben.

e Una reglamentacion excesivamente restrictiva de la morfina y otros
medicamentos paliativos esenciales fiscalizados priva de acceso a medios

adecuados de alivio del dolor y cuidados paliativos.
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e [ a falta de formacion y de concienciacion sobre los cuidados paliativos por
parte de los profesionales de la salud es un obstaculo importante a los
programas de mejoramiento del acceso a esos cuidados.

e la necesidad mundial de cuidados paliativos segquira aumentando como
consecuencia de la creciente carga que representan las enfermedades no

transmisibles y del proceso de envejecimiento de la poblacion.

De acuerdo al informe de un Comité de Expertos de la OMS®?), los objetivos de los

cuidados paliativos son:

) Reafirmar la importancia de la vida, considerando la muerte como un
proceso normal.
° Establecer un proceso que no acelere la llegada de la muerte ni

tampoco la posponga.

) Proporcionar alivio del dolor y de otros sintomas angustiosos.

) Integrar los aspectos psicolégicos y espirituales del tratamiento del
paciente.

° Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a llevar una

vida lo mas activa posible hasta que sobrevenga la muerte.
) Apoyar a la familia para que pueda afrontar la enfermedad del paciente

y sobrellevar el periodo de duelo.
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Se trata de preparar al paciente para una muerte que se tome con dignidad, siendo
una prioridad el mejorar su calidad de vida y aliviar los sintomas en el marco de un

equipo multidisciplinario coordinado y capacitado®4.

Para lograr este objetivo, se requiere resolver previamente una serie de puntos, que

se enumeran a continuacion:

) El paciente debe saber que se estd muriendo, para asi procurar
resolver sus asuntos, tomar en cuenta sus disposiciones, cumplir sus promesas o
simplemente despedirse.

° Es necesario que el enfermo pueda seguir siendo, en cierto modo,
agente, y no solo un paciente mas. Por ello debe intervenir en las decisiones que
se deban tomar sobre su enfermedad o sobre su persona, recibir verdadera
informacion acerca de las decisiones y procedimientos que le afecten a él y su
bienestar, y consentirlos antes de que se lleven a cabo.

° Hay que preservar en la medida de lo posible ciertas actividades y
relaciones familiares, sociales y profesionales. Sentirse persona implica ser capaz
de relacionarse. Si el enfermo nota que es dejado de lado, que se evitan sus
preguntas, que no es tocado al saludarle, etc., sentira que pierde dignidad y que es
persona.

) El sentirse persona es a menudo mantenido por consideraciones
trascendentes. Al enfermo se le debe facilitar el apoyo espiritual, de acuerdo a la fe

que profesa, si asi lo desea®.
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Lo anterior requiere el desarrollo de un conjunto de conocimientos médicos para
aliviar de manera efectiva el malestar del paciente, ya que se espera que los equipos
de salud se centren en el sufrimiento de una persona y apliquen sus habilidades y
toda la ciencia disponible para aliviarlo. La medicina paliativa ha asumido este
desafio y desde sus inicios a fines de los afios sesenta se ha considerado como una
respuesta positiva a los problemas existenciales que han llevado a algunos a pedir

el fin de la vida.

4.14. CUIDADOS PALIATIVOS EN CHILE

Los cuidados paliativos en Chile se originaron a partir de la década de 1990 como
respuesta a la necesidad de mejorar la atencién y calidad de vida de las personas
que enfrentaban enfermedades avanzadas, progresivas e incurables. En la
cronologia de los cuidados paliativos en Chile se describen varios hitos entre los

que destacan:

En 1990, se fund6 en Chile la Fundacidon Cancer Vida, con el objetivo de brindar
apoyo a pacientes con cancer y sus familias. Esta fundacion jug6é un papel

fundamental en la promocion y desarrollo de los cuidados paliativos en el pais.

El Dr. Alberto Minoletti fue un médico chileno y referente en el ambito de los
cuidados paliativos en el pais. En la década de 1990, trabajé en el Hospital del
Salvador en Santiago, donde establecid un equipo especializado en cuidados

paliativos y desarrollé programas de formacion en este campo.
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En 1995, se cre6 la Sociedad Chilena de medicina paliativa (SCHMP), con el
propésito de promover y difundir los cuidados paliativos en Chile. La SCHMP ha
desempenado un papel fundamental en la capacitacién de profesionales de la salud

y en la difusion de buenas practicas en el campo de los cuidados paliativos.

A partir de la década de 2000, los cuidados paliativos comenzaron a ser integrados
en el sistema de salud chileno. Se crearon unidades especializadas en cuidados
paliativos en hospitales y se promovio la formacion de equipos multidisciplinarios

para brindar atencion integral a los pacientes.

Existen dos leyes que protegen a los pacientes terminales, la ley 20.584, de
“Deberes y Derecho de los pacientes”, la cual entré en vigencia el 01 de octubre
de 2012 y la ley 21.375 de “Cuidados Paliativos Universales”, vigente desde el 21

de octubre de 2021.

La ley 20.584 establece el derecho a la proteccion de la salud de las personas y
regula los derechos y deberes de los pacientes en relacion con su atencién de salud.
La misma tiene como objetivo garantizar el acceso a servicios de salud de calidad,
seguros y oportunos para toda la poblacion, estableciendo un conjunto de normas
y estandares para la atencién en salud. Asi mismo define, entre otras cosas, el
derecho a la informacion clara y oportuna sobre el diagnostico, tratamiento y
pronostico de la enfermedad, el derecho a la eleccion del prestador de salud, el
derecho a un trato digno y respetuoso, y el derecho a participar en las decisiones

sobre su atencion sanitaria. Ademas, la ley establece la creacion de un sistema de
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proteccion financiera para los pacientes, que garantiza el acceso a los tratamientos
meédicos necesarios y protege a las personas de los altos costos de la atencion

sanitaria.

La ley 21.375 de Cuidados Paliativos Universales, tiene como objetivo garantizar el
acceso a cuidados paliativos integrales y de calidad para todas las personas que lo
necesiten, sin importar su condicién social, econémica o de salud. Ademas, la ley
establece que los cuidados paliativos son un derecho de todas las personas con
enfermedades avanzadas, terminales o en situacion de sufrimiento intenso, y que
deben ser ofrecidos de manera oportuna y accesible en todos los establecimientos
de salud publicos y privados. Entre las medidas establecidas por la ley se incluyen
la formacion y capacitacion de los profesionales de la salud en el manejo de los
cuidados paliativos, la creacion de equipos especializados en cuidados paliativos
en los establecimientos de salud, la promocion de la investigacion y la
implementacion de politicas publicas para garantizar el acceso a los cuidados

paliativos en todo el pais.

Hoy en dia, los cuidados paliativos estan reconocidos como una especialidad
meédica en Chile y se promueve su integracion en los diferentes niveles de atencion
de salud. Existen programas de formacion y capacitacion en cuidados paliativos
para profesionales de la salud, y se ha avanzado en la implementacion de politicas

y programas para asegurar el acceso equitativo a estos servicios en todo el pais.
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Todos estos aspectos legales, obligan a tener un enfoque bioético del final de la
vida, en especial para concretar la tan anhelada muerte digna, llevando a los
profesionales de la salud a reflexionar detenidamente sobre sus creencias religiosas
y culturales de acuerdo con los principios éticos, codigos y normas profesionales,
teniendo una profunda reflexion ante pacientes terminales o moribundos que
requieren de toda nuestra atencion y cuidado, ya sea como parte del personal de
salud o como familiares, respetando su dignidad como personas, preservando su
integridad como seres humanos y ayudando a que tengan una mejor calidad de vida
en su etapa final, procurando a la vez construir un cuerpo teérico y técnico que

permita manejar racionalmente los recursos a nuestro alcance.

Los cuidados paliativos estan garantizados dentro de nuestro sistema de salud, eso
quiere decir que debe ser el trato homogéneo y equitativo en todo el territorio
nacional, no sélo para sus ciudadanos, sino para cualquiera que habite dentro del
mismo, y los cuales ofrecen atencion médica y emocional a pacientes con
enfermedades avanzadas o terminales, y se centran en aliviar el dolor y el
sufrimiento, mejorar la calidad de vida y respetar la dignidad del paciente en todo

momento.

Se debe tener claridad en las expresiones utilizadas por los profesionales del area
de la salud, ya que se deduce que la mayoria de ellos asocia morir con dignidad con
morir rodeado del carifio y apoyo de los seres queridos, eliminando en lo posible los

dolores y sufrimientos, de muerte natural, a su tiempo, sin manipulaciones médicas
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innecesarias, aceptando la muerte con serenidad, la asistencia médica y el apoyo

espiritual oportuno, segun las propias creencias®4.

Proporcionar cuidados y apoyo adecuados durante el periodo final de la vida es una
parte esencial de los profesionales de salud. Estos pueden encontrarse con
complejos dilemas éticos cuando trabajan con personas en las ultimas fases de la
vida. Para garantizar que se emplean las mejores practicas posibles, los expertos
meédicos deben estar debidamente formados en las bases de la atencién al final de

la vida.

Los cuidados y el apoyo al final de la vida son fundamentales para asegurar que las
personas que enfrentan enfermedades incurables puedan vivir con dignidad y
confort hasta el ultimo momento. Estos cuidados se centran en proporcionar una
atencion integral que abarque aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales,
con el objetivo de mejorar la calidad de vida y brindar un apoyo integral a los
pacientes y sus familias.

En este sentido se deben asegurar: la atencion integral de personas con
enfermedades avanzadas, progresivas e incurables, mejorando la calidad de vida
con enfoque multidisciplinario, para abordar las necesidades fisicas y emocionales
del paciente y su entorno; haciendo un control de sintomas oportunos, apoyando de
forma emocional y psicologica a esta entidad paciente-familiares, ayudando a tomar
decisiones compartidas que incluyan la evaluacion del paciente, entregando

informacion certera adecuada que sirva para decidir de mejor manera.
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V. JUSTIFICACION SOCIAL

5.1. ¢(POR QUE HACER UN DIPLOMADO DE BIOETICA AL
FINAL DE LA VIDA?

La bioética al final de la vida debe ser es un campo de estudio y practico emergente
que persigue servir como un puente entre la practica clinica y los principios éticos
al final de la vida. Con el desarrollo de bioética clinica, los profesionales de la salud
pueden ayudar a los pacientes a abordar principios éticos complejos y decisiones
dificiles relacionadas con el cuidado y el final de la vida. Es una disciplina cada vez
mas relevante, ya que existen grandes necesidades de asesoramiento en relacion
con principios éticos, como el respeto por la dignidad humana, la autonomia

personal y el bienestar del paciente.

Durante el ultimo tramo de vida, los seres humanos necesitan atencion y
asesoramiento para abrazar una muerte sin temor y digna. Los cuidados paliativos
son uno de los principales elementos de la bioética clinica, predominantemente en
los ultimos afios de la vida, y pueden ayudar a los pacientes a llevar una vida
satisfactoria hasta el final. Estos cuidados incluyen el tratamiento del dolor, la
asistencia para los sintomas, el apoyo emocional y el asesoramiento para la familia

y los amigos.

Los resultados de un estudio publicado en la revista "Journal of Palliative Medicine"
evidenciaron que muchos meédicos y enfermeros no se sienten comodos al discutir

temas relacionados con la muerte y los cuidados al final de la vida con sus pacientes
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y sus familias. Los autores del estudio sugieren que la capacitacién en comunicacion

y en cuidados paliativos debe ser una parte integral de la formacion de los

profesionales de la salud®9).

El estudio de la bioética clinica al final de la vida a través de un diplomado permitira

a los estudiantes lo siguiente:

Tomar decisiones informadas: El diplomado ofrece a los estudiantes la
posibilidad de comprender de una mejor forma los conceptos, valores y
principios éticos que son relevantes en la atencién médica y en la toma de
decisiones al final de la vida, lo que les permitira adoptar decisiones
informadas y basadas en una reflexion ética y profunda.

Proporcionar una base ética soélida: La atencion médica al final de la vida
presenta numerosos dilemas éticos complejos, que requieren una solida
base ética para abordarlos adecuadamente. El diplomado proporciona a los
estudiantes una base sdlida para abordar estos dilemas, ayudandoles a
entender mejor los valores y principios éticos que deben guiar la atencion
meédica al final de la vida.

Promover la comunicacidén efectiva: La comunicacién efectiva con los
pacientes y sus familias es esencial en la atencion médica al final de la vida.
El diplomado entrega a los estudiantes las habilidades y herramientas

necesarias para comunicarse de manera efectiva y empatica con los
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pacientes y sus familias, lo que contribuye a mejorar la calidad de la atencion
meédica y a reducir el sufrimiento del paciente y su familia.

e Mejorar la atencion paliativa: La atencion paliativa es una parte importante
de la atencion médica al final de la vida, y su objetivo es mejorar la calidad
de vida de los pacientes y sus familias. El diplomado permite a los
estudiantes comprender mejor los aspectos éticos de la atencién paliativa, lo
que posibilita la mejoria de la calidad de la atencion médica y la experiencia

del paciente y su familia.

Tomar un diplomado en bioética al final de la vida es una inversion de tiempo para
los profesionales de la salud que buscan actualizar sus conocimientos. Es
importante poder lograr la integracion de la bioética personalista, el principialismo,
la ética del cuidado y los cuidados paliativos, para proporcionar una atencion
completa a los pacientes al final de la vida, asi como el proceso de toma de
decisiones puede requerir la intervencion de profesionales con conocimientos de las
normas bioéticas. Por lo que ello involucra comprender los origenes y objetivos de
la bioética es esencial, para distinguir entre valores, principios y normas en la
actividad médica, ya que los actuales debates sobre el derecho a morir y los marcos
juridicos en la atencion al final de la vida ponen de relieve la importancia de la

bioética en este ambito.
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5.2. PLANIFICANDO UN CURRICULUM O PROGRAMA
FORMATIVO

En la actualidad, el concepto de programa de formacién debe incluir muchos

aspectos a tener en cuenta en su planificacion. De tal manera, se debera considerar

las estrategias educativas a utilizar, los contenidos, los objetivos del programa y los

resultados del aprendizaje, las experiencias educativas, el entorno educativo, la

evaluacion, los estilos y ritmos de aprendizaje y la programacién de tareas®7).

A continuacion, un resumen de las diferentes etapas que se realizaron para la

planificacion curricular de este diplomado:

Se Identificé la audiencia: Para empezar a desarrollar el programa, fue
importante definir a quién queria que fuera dirigido. Las preguntas fueron:
¢ Es para profesionales de la salud, cuidadores, pacientes o familiares?
Saber a quién va dirigido ayudo a determinar qué temas abordar y como
enfocar el contenido. Se fijo que vaya dirigido a profesionales de la salud que
trabajen directamente en unidades de cuidados paliativos oncoldgicos y no
oncoldgicos, ya que la nueva ley de cuidados paliativos universales conduce
a atender una mayor poblacién con enfermedades avanzadas y en condicion
de fin de vida que requiera de profesionales adecuadamente formados para
la toma de decisiones complejas en dicho contexto.

Se investigo y recopilé informacion: Fue necesario hacer una revisiéon de

la educacion de bioética, ello arrojo que poco se ha realizado en cuanto a
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estudio al final de la vida, formacion formal no empirica de opciones como el
derecho a la muerte digna, el manejo del dolor, la toma de decisiones y la
comunicacion entre pacientes, familiares y profesionales de la salud. La
revision de los recursos existentes en linea, investigaciones y libros
especializados en el tema sugiere que los profesionales de salud necesitan
formacion en bioética de final de la vida.

Se definieron los objetivos del programa en base a las necesidades: En
base a la literatura revisada, se fijaron los objetivos especificos que se
deseaban lograr con el programa de educacion en bioética al final de la vida.
Se diseié el programa: Teniendo clara la audiencia, los objetivos y la
informacion necesaria, se disefid el programa. Se definié el formato, la
duracion, el contenido y la metodologia de ensefianza que se deseaba
utilizar. También se considero la evaluacion y retroalimentacion que debian
recibir los participantes.

Se identificaron los recursos necesarios: Con el fin de desarrollar y
ejecutar el programa. Esto incluyd materiales educativos, recursos
audiovisuales, personal de apoyo, entre otros.

Finalmente se tiene como punto principal evaluar y mejorar
continuamente: Después de ejecutar el programa, hay que evaluar su éxito
y realizar mejoras en consecuencia. Esta evaluacion permitira identificar lo
que funciond bien y lo que se necesita mejorar para futuras ediciones del

programa.
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VI.CONTENIDOS DEL DIPLOMADO (MODULOS)

6.1. MODULO 1: INTRODUCCION A LA BIOETICA Y LA ETICA
CLINICA

Fundamentos de la bioética.

Conceptos en bioética y su aplicacion en situaciones de final de vida: teorias
como el principialismo y personalista.

Principialismo. Los principios éticos en la atencion de pacientes en cuidados
paliativos: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Etica del Cuidado.

Etica Personalista.

Principios éticos en la atencion médica y el cuidado de pacientes en el final
de la vida.

Principio de Proporcionalidad.

6.2. MODULO 2: ASPECTOS LEGALES Y SOCIALES EN EL
FINAL DE LA VIDA

Aspectos legales y normativos en torno a la atencion médica y el cuidado de
pacientes en el final de la vida.

Consideraciones sociales, culturales y religiosas en torno a la atencion y el
cuidado en el final de la vida.

Conceptos en el final de la vida: eutanasia, suicidio asistido, sedacién
paliativa, adecuacion del esfuerzo terapéutico, rechazo de terapias.

Muerte digna y antropologia de la muerte.
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6.3. MODULO 3: BIOETICA Y MEDIDAS DE SOPORTE VITAL EN
EL FINAL DE LA VIDA

Medidas de soporte vital: Uso de ventilacion mecanica, nutricion artificial y
otros recursos terapéuticos en pacientes en el final de la vida.

Decisiones y consideraciones éticas en torno a la utilizacién de medidas de
soporte vital en pacientes en situaciones de enfermedad avanzada o
terminal.

Implicaciones éticas de las diferentes opciones de cuidado al final de la vida,

como la suspension o no iniciacion de tratamientos y la sedacion paliativa.

6.4. MODULO 4: CUIDADOS PALIATIVOS Y BIOETICA AL
FINAL DE LA VIDA

Introduccién a los cuidados paliativos y su relacion con la bioética al final de
la vida.

Comunicacion efectiva en situaciones de fin de vida: cémo hablar con
pacientes y familiares sobre las opciones de cuidado y las decisiones éticas.
El papel del profesional de la salud en la toma de decisiones éticas al final de
la vida y como abordar conflictos éticos.

Cuidados del paciente y su entorno, perspectiva desde la Bioética del

Cuidado.
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6.5. MOPULO 5: BIOETICA, DIGNIDAD Y ESPIRITUALIDAD EN
LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA

Fundamentos de la dignidad humana y su relacién con la bioética y la
atencion en el final de la vida.

Conceptos y teorias en bioética y dignidad.

La importancia de la dignidad en el cuidado de pacientes en el final de la vida
Cuestiones éticas relacionadas con la dignidad en la atencién al final de la
vida.

El papel de la familia y otros cuidadores en la promocion de la dignidad del
paciente.

Perspectivas culturales y religiosas sobre la dignidad y la atencion al final de
la vida.

Medicina narrativa: Paciente como objeto y sujeto.

Respeto por la diversidad cultural y religiosa en la atencidn al final de la vida.
Explorar el papel de la religion y la espiritualidad en el cuidado al final de la
vida, y cdmo se puede proporcionar una atencidn espiritualmente

satisfactoria a los pacientes.

6.6. MODULO 6: TOMA DE DECISIONES ETICAS AL FINAL DE
LA VIDA: UNA PERSPECTIVA DE BIOETICA

Comité de Etica Asistencial: s Cuando y por qué acudir?
Principios éticos en la toma de decisiones al final de la vida: autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia.
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e Autonomia, consentimiento informado y respeto por los valores y creencias
del paciente en relacion con su dignidad, voluntades anticipadas.

e Voluntades Anticipadas y Planificacion de decisiones al final de la vida.

e Factores que influyen en la toma de decisiones al final de la vida, incluyendo
las preferencias del paciente y la familia, el contexto social y cultural y los

recursos médicos disponibles.

6.7. MODULO 7: REFLEXION ETICA Y ANALISIS DE CASOS
PRACTICOS

e Discusion y analisis de casos practicos relacionados con la atencion médica
y el cuidado de pacientes en el final de la vida.

e Método Deliberativo.

e Reflexidn critica sobre los valores, principios y normas éticas que guian la
practica médica y el cuidado de pacientes en el final de la vida.

e Desarrollo de habilidades para la toma de decisiones éticas y la resolucion

de conflictos en situaciones de final de vida.
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VIl. DESGLOSE DE LOS MODULOS DEL DIPLOMADO

Primer curso/maédulo

Duracion

7.1. INTRODUCCION A LA BIOETICA Y LA
ETICA CLINICA

20 horas

7.1.1. CONTENIDOS

e Fundamentos de la bioética.

e Principios éticos en la atencion médica y el cuidado de pacientes en el final

de la vida.

e Conceptos en bioética y su aplicacion en situaciones de final de vida: teorias

como el principialismo y personalista.

e Principialismo. Los principios éticos en la atencién de pacientes en cuidados

paliativos: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

e Etica del Cuidado.
e Etica Personalista.

e Principio de Proporcionalidad.

7.1.2. OBJETIVOS

Comprender la historia y fundamentos de la bioética.

Comprender los principios éticos fundamentales en la atencion médica, como la

autonomia, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia, principio de

proporcionalidad.
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Comprender elementos basicos de la ética principialista, ética del cuidado y la
ética personalista como fundamentos de las decisiones éticas de final de vida.
Aplicar los principios éticos en la toma de decisiones clinicas y en el manejo de
situaciones conflictivas en la practica clinica.

Identificar los desafios éticos en el proceso de fin de vida.

Analizar y discutir temas contemporaneos en bioética, como la eutanasia,

distanasia, muerte asistida.

7.1.3. BIBLIOGRAFIA

Beauchamp, T. L., & Childress, J. F. (2019). Principles of biomedical ethics.
Oxford University Press.

Mack, J. W., & Joffe, S. (2016). The Lancet Commission on the Value of Death:
Conclusions and Recommendations. The Lancet, 388(10061), 229-245.
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(16)30313-5

Gilligan, C. (2013). La ética del cuidado (Vol. 30, pp. 12-39). Barcelona: Fundacio
Victor Grifols i Lucas.

Gilligan, C. (2013). La ética del cuidado (Vol. 30, pp. 12-39). Barcelona: Fundacié
Victor Grifols i Lucas.

Saulier Jean-Piérre. Morir con dignidad. Una cuestion médica, una cuestion ética.
Edit. Temas de Hoy. Ensayo. Madrid 1995.

Sanz Ortiz J. Decisiones en el final de la vida. Med Clin (Barc) 1997; 109; 457-
459.

Conde Herranz J. y Couceiro Vidal A. Asistencia espiritual a los enfermos

terminales y a sus cuidadores. Problemas éticos en cuidados paliativos. En
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Medicina del Dolor, L. M. Torres, ed. Masson, Barcelona, 1997, capitulo 33, 423-
438.

Torralba i Roselld F. Antropologia del cuidar. Institut Borja de Bioética; 1998.
Clavé E., Cabarcos A., Aranaegui P., Salinero K., Pumar B. ;Estamos en
condiciones para trabajar en calidad? Calidad Asistencial sep 1995, Vol. 10, n® 4,
241.

SECPAL. Cuidados Paliativos. Recomendaciones de la Sociedad Esparfiola de
Cuidados Paliativos. Madrid: M° de Sanidad y Consumo, 1993: 10.

Gonzalez Bardn, M. La atencion del enfermo terminal. Actas de la Jornada
organizada por la Fundacion de Ciencias de la Salud. Madrid, 25 de octubre de
1995. En: Morir con Dignidad. Dilemas Eticos en el Final de la Vida. Madrid; Ed.

Doce Calles; 1996, p.54-70.
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Segundo curso/mdédulo Duracion

20 horas
7.2. ASPECTOS LEGALES Y SOCIALES EN EL

FINAL DE LA VIDA

7.2.1. CONTENIDOS

Leyes y regulaciones relacionadas con el final de la vida, como los derechos
del paciente, las voluntades anticipadas, la eutanasia y el suicidio asistido
en Chile.

Desafios éticos y legales en la toma de decisiones al final de la vida,
incluyendo conflictos entre el paciente, la familia y los proveedores de
atencion médica.

Aspectos culturales y religiosos que pueden influir en las decisiones al final
de la vida, como las creencias sobre la muerte, el dolor y la dignidad.

El papel de la tecnologia en el final de la vida, incluyendo la telemedicina y
la atencidén remota.

El papel de los cuidadores en el final de la vida, incluyendo los derechos y
responsabilidades de los cuidadores y el impacto emocional del cuidado.
Consideraciones sociales, culturales y religiosas en torno a la atencion y el

cuidado en el final de la vida.

7.2.2. OBJETIVOS
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Comprender las leyes y regulaciones relacionadas con el final de la vida y los
derechos del paciente, incluyendo las directivas anticipadas, la eutanasia y el
suicidio asistido.

Analizar los desafios éticos y legales que pueden surgir en la toma de decisiones
al final de la vida, y como estos conflictos pueden abordarse y resolverse.
Identificar el papel y la funcidn de los trabajadores sociales en el final de la vida,
incluyendo la evaluacion de necesidades y recursos, la planificacion de cuidados
y el apoyo emocional.

Comprender el papel de la tecnologia en el final de la vida, incluyendo la
telemedicina y la atencion remota, y como estas herramientas pueden mejorar la
calidad de vida de los pacientes y sus familias.

Analizar la atencion al final de la vida en contextos especificos, como el cancer,
la demencia y las enfermedades cronicas, y cdémo las necesidades y
preocupaciones de los pacientes pueden ser atendidas de manera efectiva en

estos casos.

7.2.3. BIBLIOGRAFIA

Ley N° 20.418 sobre derechos y deberes que tienen las personas en relacién con
acciones vinculadas a su atencién en salud, en particular, los derechos de los
pacientes en el proceso de toma de decisiones en la atencién médica.

Ley N° 20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en
relacion con acciones vinculadas a su atencién en salud, en particular, los
derechos de los pacientes en el proceso de toma de decisiones en la atencién

médica.
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Emanuel, E. J., Onwuteaka-Philipsen, B. D., Urwin, J. W., & Cohen, J. (2016).
Attitudes and practices of euthanasia and physician-assisted suicide in the United
States, Canada, and Europe. JAMA, 316(1), 79-90.

Reglamento sobre tratamiento de enfermos terminales y cuidados paliativos.
Ministerio de Salud de Chile. Disponible en:
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=381248

Resolucion exenta N° 1.048 del Ministerio de Salud de Chile, que establece
normas para la atencién en cuidados paliativos de los pacientes. Disponible en:
https://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=212326

Guia de cuidados paliativos en Chile. Ministerio de Salud de Chile. Disponible en:

https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/GUIA_CUIDADOS PALIATIVOS%?2

0-%20VF .pdf

Mitchell, S., & Teno, J. M. (2017). Kiwi Hospice Index: A measure of the availability
and use of palliative care in New Zealand. Journal of palliative medicine, 20(7),
728-735.

Swetz, K. M., Freeman, M. R., Tulsky, J. A., & Arnold, R. M. (2018). Palliative care
education in the acute care setting: A survey of healthcare providers. Palliative
medicine, 32(1), 267-269.Rios Zambudio, A., Lérida Garcia, J., & Molina
Cabrillana, J. (2018). Documento de consenso: La sedacion paliativa en el final

de la vida. Sociedad Esparnola de Cuidados Paliativos.
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Tercer curso/moédulo

Duracion

7.3. MEDIDAS DE SOPORTE VITAL EN EL
PROCESO FINAL DE VIDA

20 horas

7.3.1. CONTENIDOS

e Medidas de soporte vital: definiciones, tipos y aplicaciones en el cuidado al

final de la vida.

e Ventilacidn mecanica en el final de la vida: indicaciones, contraindicaciones,

efectos secundarios y alternativas.

e Soporte nutricional en el final de la vida: nutricion enteral y parenteral,

indicaciones, contraindicaciones, beneficios y limitaciones.

e Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico:

- Qué es adecuacion del esfuerzo terapeutico, medidas y alcance.
- Sedacion paliativa vs cuidados intensivos en el final de la vida:

objetivos, beneficios, efectos secundarios y controversias.

- Cuidados paliativos al final de la Vida

- Terapias complementarias en el final de la vida: musicoterapia,

terapia ocupacional, terapia del arte,

aromaterapia.

o Etica y toma de decisiones en el uso de medidas de soporte vital al final de

la vida: consideraciones sobre la calidad de vida, la autonomia del paciente,

terapia del

la toma de decisiones compartidas y la ética en el final de la vida.

masaje,
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e Comunicacion con pacientes y familias en el contexto de las medidas de
soporte vital en el final de la vida: habilidades de comunicacion efectiva,
comprension de las necesidades y preferencias de los pacientes y las

familias, y la importancia de la atencidon centrada en el paciente.

7.3.2. OBJETIVOS

Comprender los diferentes tipos de medidas de soporte vital y su uso en el
cuidado al final de la vida.

Conocer las indicaciones, contraindicaciones, beneficios y limitaciones de las
diferentes medidas de soporte vital utilizadas en el final de la vida.

Desarrollar habilidades para comunicarse efectivamente con pacientes y familias
en el contexto de las medidas de soporte vital al final de la vida.

Comprender los principios éticos y legales que rigen el uso de medidas de soporte
vital en el final de la vida.

Desarrollar habilidades técnicas para el manejo de medidas de soporte vital en el
final de la vida, incluyendo practicas clinicas, protocolos de seguridad y atencion
al paciente en situacion de emergencia.

Conocer las terapias complementarias y cuidados paliativos que pueden ser
utilizados en conjunto con las medidas de soporte vital para mejorar la calidad de
vida del paciente.

Desarrollar habilidades para tomar decisiones compartidas y respetar la
autonomia del paciente en el uso de medidas de soporte vital al final de la vida.
Comprender los efectos emocionales y psicolégicos del uso de medidas de

soporte vital en pacientes y familias al final de la vida.
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7.3.3. BIBLIOGRAFIA

"Cuidados avanzados al final de la vida: tecnologia y humanizacién" de Francisco
J. Borge, Lourdes Guerra y M? Eugenia Garcia.

"Cuidados paliativos y tecnologia avanzada" de Maria Belén Aleman y Jorge
Martinez.

Betancourt, G. D. J. B., & Reyes, G. L. B. (2017). Muerte digna y adecuacion del
esfuerzo terapéutico. Medimay, 24(1), 53-65.

Quintero Carrefo, V., & Martinez Vasquez, C. (2022). Sedacion paliativa en
enfermedad terminal. Revista Colombiana de Cancerologia, 26(1), 3-13.

Reyes, G. L. B., & Betancourt, G. D. J. B. (2017). Adecuacion del esfuerzo
terapéutico: aspectos éticos y legales relacionados con su practica. Revista
Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias, 16(1), 12-24.

Pérez, F. P. (2016). Adecuacion del esfuerzo terapéutico, una estrategia al final
de la vida. Semergen-Medicina de familia, 42(8), 566-574.

Casas-Martinez, M. D. L. L., & Mora-Magana, |. (2017). ¢, La sedacién paliativa
acorta la vida de los pacientes?. Persona y Bioética, 21(2), 204-218.

Vera Carrasco, O. (2019). La adecuacion del esfuerzo terapéutico en medicina
critica y terapia intensiva. Revista Médica La Paz, 25(2), 78-90.

Nogueira, F. L., & Sakata, R. K. (2012). Sedacion paliativa del paciente

terminal. Revista Brasileira de Anestesiologia, 62, 586-592.
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Cuarto curso/moédulo

Duracion

7.4. CUIDADOS PALIATIVOS Y BIOETICA AL
FINAL DE LA VIDA

20 horas

7.4.1. CONTENIDOS

Introduccién a los cuidados paliativos:

- Definicién de cuidados paliativos

- Historia y desarrollo de los cuidados paliativos

- El enfoque multidisciplinario en los cuidados paliativos
Evaluacion y manejo de los sintomas:
Comunicacion y apoyo a pacientes y familiares:
El papel de la comunicacion en los cuidados paliativos
Estrategias para la comunicacién efectiva
Dificultades en la comunicacion en los cuidados paliativos
Apoyo psicolégico y emocional para pacientes y familiares
Cuidados al final de la vida:
Necesidades especiales al final de la vida
Planificacion de atencion y planificacion anticipada de decisiones
Apoyo a cuidadores y familiares durante el proceso de morir
Muerte digna y cuidado después de la muerte
Etica y cuidados paliativos:

La importancia de la ética en los cuidados paliativos
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e Los principios éticos en los cuidados paliativos
e Dilemas éticos en los cuidados paliativos

e Latoma de decisiones éticas en los cuidados paliativos

7.4.2. OBJETIVOS

Comprender la importancia de los cuidados paliativos en el manejo de pacientes
con enfermedades graves y avanzadas.

Aprender estrategias de comunicacién efectiva con pacientes y familiares en
cuidados paliativos.

Comprender los conceptos de planificacion anticipada de decisiones y atencion
integral al final de la vida.

Identificar los principios éticos en los cuidados paliativos y como aplicarlos en
situaciones clinicas.

Desarrollar habilidades para la toma de decisiones éticas en los cuidados
paliativos.

Comprender los aspectos emocionales y psicolégicos de los cuidados paliativos
y como brindar apoyo a pacientes y familiares.

Identificar los diferentes tipos de cuidados paliativos y como se pueden integrar

en el cuidado del paciente.

7.4.3. BIBLIOGRAFIA

Ferrell, B. R., & Coyle, N. (2010). Oxford textbook of palliative nursing (3rd ed.).
Oxford University Press.
National Consensus Project for Quality Palliative Care. (2018). Clinical practice

guidelines for quality palliative care (4th ed.). Pittsburgh, PA: Author.
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Bruera, E., Hui, D., & Dalal, S. (2010). The management of common symptoms in
oncology. Wiley-Blackwell.

Gracia, D., & Judez, J. (Eds.). (2004). Etica en la practica clinica (pp. 21-32).
Madrid: Triacastela.

Dionicio, C. (2014). Bioética y Paciente Terminal: Actitud del Médico
Oncodlogo. Carcinos, 4(1).

Toloza Gonzalez, C. R. (2020). Decisiones de final de vida en pacientes con
enfermedad de Alzheimer, un analisis bioético del caso presentado en la
sentencia T060-20.

World Health Organization. (2014). WHO Definition of Palliative Care. Retrieved

from https://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
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Quinto curso/moddulo

Duracion

7.5. BIOETIQA, DIGNIDAD Y ESPIRITUALIDAD EN
LA ATENCION AL FINAL DE LA VIDA

20 horas

7.5.1. CONTENIDOS

La importancia de la dignidad humana en la atencién al final de la vida y
cdmo preservarla.

Aspectos culturales y religiosos en la atencion al final de la vida y como
respetar y acomodar las diferentes creencias y practicas.

La importancia de la espiritualidad en la atencién al final de la vida y como
abordar las necesidades espirituales de pacientes y familiares.

La importancia de la comunicacién efectiva en la atencion al final de la vida
y como abordar temas dificiles con pacientes y familiares.

Medicina narrativa: enfoque médico en la practica clinica

La importancia de la atencion integral y multidisciplinaria en la atencién al
final de la vida y como trabajar en equipo para brindar la mejor atencion
posible.

Las implicaciones éticas de la investigacion en la atencion al final de la vida
y cOmo asegurar que los pacientes sean tratados con respeto y dignidad en

el contexto de la investigacion.

7.5.2. OBJETIVOS
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Entender la importancia de la dignidad humana en la atencién al final de la vida y
cdmo preservarla.

Reconocer la importancia de los aspectos culturales y religiosos en la atencién al
final de la vida y como respetar y acomodar las diferentes creencias y practicas.
Comprender la importancia de la espiritualidad en la atencién al final de la vida y
coémo abordar las necesidades espirituales de pacientes y familiares.

Desarrollar habilidades en la comunicacion efectiva en la atencion al final de la
vida y como abordar temas dificiles con pacientes y familiares.

Comprender la importancia de la atencion integral y multidisciplinaria en la
atencion al final de la vida y como trabajar en equipo para brindar la mejor atencion
posible.

Abordar las dimensiones relacionales y psicolégicas que ocurren en conjunto con
la enfermedad fisica, con un intento de lidiar con las historias individuales de los
pacientes.

Reconocer las implicaciones éticas de la investigacion en la atencion al final de la
vida y cdmo asegurar que los pacientes sean tratados con respeto y dignidad en

el contexto de la investigacion.

7.5.3. BIBLIOGRAFIA

Vidal, S. M. (2012). La educacion en bioética en América Latina y el
Caribe. Montevideo: Unesco.
Gomez, C. O., Triana, J. E., & Tobler, C. A. (2010). Educacion en bioética:

experiencia de un programa. Revista colombiana de bioética, 5(2), 83-93.
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Cano, A., & del Carmen, M. (2007). Informe central al Il taller nacional de
educacion en bioética. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 6, 0-0.

Gomes, C. C., & Neto, R. D. S. B. (2020). Bioética y espiritualidad al final de la
vida. Cuadernos de bioética: revista oficial de la Asociacion Espariola de Bioética
y Etica Medica, 31(10), 13-18.

Heras, G. (2017). Humanizando los cuidados intensivos. Presente y futuro
centrado en las personas.

Ricéur, P., Abel, O., & Goldenstein, C. (2008). Vivo hasta la muerte: seguido de
fragmentos (No. Sirsi) iI9789505577613).

Herranz, G. (2013). Los enfermos, ¢, son personas o cosas? Sobre la cosificacion
del enfermo. Desde el Corazon de la Medicina. Libro Homenaje. Organizacion
Meédica Colegial, 229-243.

Rodriguez, J. D. D. S. (2016). Compasion por la pérdida: acomparfiamiento
terapéutico e intervencion en procesos de enfermedad, muerte y duelo.
Asociacion Cultural Cancro.

Kraus, A. (2015). Dolor de uno, dolor de todos. Debate.
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Sexto curso/moédulo Duracion

7.6. TOMA DE DECISIONES ETICAS AL FINAL DE | 50 horas
LA VIDA: UNA PERSPECTIVA DE BIOETICA.

7.6.1. CONTENIDOS

e Introduccién a la toma de decisiones compartidas y su importancia en la
atencion al final de la vida.

e Participacién activa de pacientes y familiares en la toma de decisiones
relacionadas con la atencion médica y el cuidado en el final de la vida

e Respeto a la autonomia del paciente en situaciones de enfermedad
avanzada o terminal

e Consentimiento informado

e Rechazo de terapia especifica. Negatividad del paciente en la atencién
profesional. Manejo de Fin de Vida. Toma de decisiones en relacién a
Sedacion Paliativa.

e Personas carentes de la Capacidad de dar consentimiento

e Tutor Legal. Rol Familiar. Decisiones por Representacion.

e Planificacion anticipada de decisiones y Voluntades anticipadas

e Privacidad y Confidencialidad.

7.6.2. OBJETIVOS

Comprender la importancia del respeto a la autonomia del paciente en la atencién

al final de la vida y como esto se relaciona con la toma de decisiones compartidas.
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Reconocer los diferentes modelos de toma de decisiones compartidas y como se
aplican en la atencién al final de la vida.

Comprender los principios éticos involucrados en la toma de decisiones al final de
la vida.

Reconocer los diferentes factores que influyen en la toma de decisiones al final
de la vida, incluyendo las preferencias del paciente y la familia, el contexto social
y cultural y los recursos médicos disponibles.

Desarrollar habilidades para comunicarse de manera efectiva con pacientes y
familias durante la toma de decisiones al final de la vida.

Identificar y resolver conflictos éticos en la toma de decisiones al final de la vida.
Desarrollar habilidades en la comunicacion efectiva y la escucha activa en la toma
de decisiones compartidas.

Comprender los diferentes tipos de decisiones que pueden surgir en la atencion
al final de la vida, como la retirada de tratamiento, la sedacion paliativa y la
eleccion de cuidados paliativos.

Reconocer las implicaciones éticas de la toma de decisiones compartidas y como
garantizar que los pacientes sean tratados con respeto y dignidad en este
proceso.

Comprender cdmo la cultura y la religion pueden influir en la toma de decisiones
compartidas y como respetar y acomodar las diferentes creencias y practicas.
Reconocer las barreras a la toma de decisiones compartidas y como abordarlas,
como la falta de informacion, la falta de tiempo y la falta de confianza en el equipo

de atencién médica.
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7.6.3. BIBLIOGRAFIA

Carrasco, J. M., Guillén-Solvas, J., & Alarcon-Rodriguez, R. (2018). La toma de
decisiones compartidas en el ambito clinico. Medicina Clinica, 150(4), 152-156.
Castro-Martinez, F. A. (2015). Toma de decisiones compartidas en pacientes con
enfermedades cronicas avanzadas. Atencion Primaria, 47(10), 639-641.
Etxeberria, A., & Sanchez, P. (2019). Respeto a la autonomia del paciente:
concepto y aplicacion en la practica clinica. Revista de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia, 67(3), 521-528.

Hernandez-Marrero, P., & Martinez-Matos, J. A. (2018). La toma de decisiones
compartidas: Un enfoque practico. Revista Médica de Chile, 146(1), 103-110.
Pinto-Blazquez, J. E. (2019). La toma de decisiones compartida en el final de la
vida: Un analisis critico de su aplicacion en la practica clinica. Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 39(138), 287-295.

Sanchez-Herrero, T., Diaz-Marcos, J., & Lopez-Medina, |. M. (2017). La toma de
decisiones compartidas en la atencion primaria. Atencion Primaria, 49(9), 544-
552.

Charles, C., Gafni, A., & Whelan, T. (1999). Shared decision-making in the medical
encounter: what does it mean? (or it takes at least two to tango). Social Science
& Medicine, 49(5), 651-661.

Elwyn, G., Frosch, D., Thomson, R., Joseph-Williams, N., Lloyd, A., Kinnersley,
P., ... & Barry, M. (2012). Shared decision making: a model for clinical practice.

Journal of General Internal Medicine, 27(10), 1361-1367.
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Epstein, R. M., & Street Jr, R. L. (2011). The values and value of patient-centered
care. The Annals of Family Medicine, 9(2), 100-103.
Makoul, G., & Clayman, M. L. (2006). An integrative model of shared decision

making in medical encounters. Patient education and counseling, 60(3), 301-312.
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Séptimo curso/mddulo

Duracion

7.7. REFLEXION ETICA Y ANALISIS DE
CASOS PRACTICOS

20 horas

7.7.1. CONTENIDOS

e Discusion y analisis de casos practicos relacionados con la atencion medica

y el cuidado de pacientes en el final de la vida

e Método Deliberativo

e Reflexidn critica sobre los valores, principios y normas éticas que guian la
practica médica y el cuidado de pacientes en el final de la vida

e Desarrollo de habilidades para la toma de decisiones éticas y la resolucion

de conflictos en situaciones de final de vida
o Eticay comunicacion en situaciones de fin de vida.

e Analisis de casos practicos en cuidados paliativos.

e Toma de decisiones compartidas en situaciones complejas.

7.7.2. OBJETIVOS

Fomentar la reflexion ética y el analisis de casos practicos relacionados con el
final de la vida. A través de la discusion y el analisis critico de casos, los
participantes podran aplicar los principios y valores éticos aprendidos en los
modulos anteriores y desarrollar habilidades para enfrentar situaciones complejas

y tomar decisiones éticas en la atencién al final de la vida.
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Aplicar los conocimientos tedricos y practicos adquiridos durante el curso en
situaciones reales y complejas, y desarrollar habilidades para el analisis critico y
la toma de decisiones éticas en el contexto del final de la vida.

Adquirir habilidades de deliberacion y practicarlas de modo racional, plural y
critico.

Comprender que, de una deliberacién sabia y prudente, se deduce una decision

buena y correcta.
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