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RESUMEN

En Medicina de urgencias estan presentes problemas muy particulares, donde es
necesario aplicar principios bioéticos; derivado de aplicacion de métodos
diagnosticos y terapéuticos invasivos, de la frecuente incompetencia del paciente
a la comprension de lo que es o no util, o de la necesidad de abordar la existencia
del limite en la atencién médica o el esfuerzo terapéutico. Objetivo: identificar
dilemas éticos durante la practica de la MU, en personal del servicio de Urgencias
del Hospital General Regional (HGR) No.1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Metodologia: estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrolectivo, y reflexivo con perspectiva ética, en donde se incluyeron 35 médicos a
los cuales se aplico instrumento en constructo, en donde las variables a estudiar
fueron: sexo, grupos etarios, religion, antigiedad laboral, ademas de 15 items, con
la finalidad de establecer tipo de dilema ético, principio ético involucrado, y
metodologia para resolver el dilema ético. Resultados: De 35 médicos, 18
correspondieron al sexo masculino (51.43%) y 17 al femenino (48.57%). La
distribucion por grupos de edades: grupo 31 a 40afos (54.28%), grupo 41 a
50anos (22.85%), grupo 51 a 60anos (14.28%), y grupo 22 a 30anos (8.57%).
Preferencia religiosa 29 catdlicos (82.85%), 2 cristianos (5.71%) y 4 sin religidon
(11.44%). Dilema ético predominante: ausencia de voluntad Anticipada (97.15);
ausencia de consentimiento informado (17.14%); tratamiento futil (22.86%); orden
de no reanimar (11.43%). Principio ético involucrado: Autonomia (82.85%);
Beneficencia (25.71%); Justicia (11.43%); No maleficencia (11.43%). Metodologia
para deliberar respondieron ponderando la corriente principialista (85.72%).
Conclusiones: Los dilemas éticos en MU estan relacionados con ausencia de
voluntades anticipadas, tratamiento futil y ausencia de consentimiento informado.
El principio ético mas se involucra es la Autonomia, principios de beneficencia y no
maleficencia son jerarquizados en MU, la justicia a veces es justa para el hospital
o el médico, pero injusta para el paciente. Finalmente, la metodologia utilizada fue
en base a la corriente principialista, por lo anterior es importante un analisis
reflexivo ante la presencia de dilemas éticos en la practica de esta especialidad

(Palabras clave: Medicina de Urgencias, dilema ético, servicio de urgencias,
Instituto Mexicano del Seguro Social.)



SUMMARY

In Emergency Medicine there are very particular problems, where it is necessary to
apply bioethical principles; derived from the application of invasive diagnostic and
therapeutic methods, from the patient's frequent incompetence to understanding
what is or is not useful, or from the need to address the existence of the limit in
medical care or therapeutic effort. Objective: to identify ethical dilemmas during the
practice of the Emergency Medicine, in the medical staff of emergency service of
the Regional General Hospital. No.1 of the Mexican Institute of Social Security.
Methodology: observational, descriptive, cross-sectional, retrolectivo, and reflective
study with an ethical perspective, where 35 doctors were included to whom an
instrument was applied in construct, where the variables to be studied were: sex,
age groups, religion, seniority, in addition to 15 items, with the purpose of
establishing the type of ethical dilemma, ethical principle involved, and
methodology to solve the ethical dilemma. Results: Of 35 doctors, 18
corresponded to the male sex (51.43%) and 17 to the female (48.57%). The
distribution by age groups: group 31 to 40 years (54.28%), group 41 to 50 years
(22.85%), group 51 to 60 years (14.28%), and group 22 to 30 years (8.57%).
Religious preference 29 Catholics (82.85%), 2 Christians (5.71%) and 4 without
religion (11.44%). Predominant ethical dilemma: absence of advance will (97.15);
absence of informed consent (17.14%); futile treatment (22.86%); order not to
reanimate (11.43%). Ethical principle involved: Autonomy (82.85%); Beneficence
(25.71%); Justice (11.43%); No maleficence (11.43%). Methodology to deliberate
responded by weighing the principialista current (85.72%).

Conclusions: The ethical dilemmas in Emergency Medicine are related to absence
of anticipated wills, futile treatment and absence of informed consent. The ethical
principle most involved is the Autonomy, principles of beneficence and
nonmaleficence are hierarchized in Emergency Medicine, justice is sometimes fair
to the hospital or the doctor, but unfair to the patient. Finally, the methodology used
was based on the principialista current, therefore a reflexive analysis is important in
the presence of ethical dilemmas in the practice of this specialty.

(Keywords: Emergency Medicine, ethical dilemma, emergency service, Mexican
Institute of Social Security.)
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La Medicina de Urgencias (MU) es concebida como cuerpo doctrinario, ya
estructurada dentro de las areas hospitalarias modernas, y desarrollada hace
relativamente pocos afos. Esta especialidad médica estd basada en
conocimientos y habilidades necesarias para la prevencidon, diagnostico y
tratamiento de enfermedades agudizadas y lesiones agudas urgentes que afectan
a los pacientes de todos los grupos de etarios; con un espectro completo de
trastornos fisicos y conductuales no diferenciados. La practica de esta
especialidad incluye desde la asistencia en la recepcion, la reanimacion y la
gestion prehospitalaria y hospitalaria de casos urgentes no diferenciados hasta el
alta del servicio de urgencias o la transferencia al cuidado de otro médico. Por lo
anterior, se necesita de una rapida, oportuna y eficiente atencion respaldada por
recursos tecnoldgicos y fisicos; asi como, recursos humanos competentes que
tomen una correcta decision terapéutica urgente para limitar el dafio, disminuir
secuelas, acortar tiempo de convalecencia, e inclusive en los casos que lo
ameriten permitir una muerte digna apegado a las normas bioéticas establecidas

por la sociedad.

En esta especialidad se debe aprender a identificar, definir y aplicar
principios morales generales a sus practicas relativas a: la autonomia del paciente,
consentimiento informado y la negativa, la capacidad de toma de decisiones del
paciente, las directivas anticipadas, decisiones referentes a terminacién de vida
(limitar la reanimacion, futilidad); la relacibn médico-paciente (confidencialidad,
decir la verdad y la comunicacién, la compasion y la empatia); y temas
relacionados con la justicia (el deber, cuestiones de ética de la reanimacion,
regulacion de atencion sanitaria, la investigacion, la reanimacién en el embarazo,

etc.

Durante la formacion académica de la medicina de urgencias no se tiene
contemplados espacios de reflexién para capacitacion en bioética, tampoco para
el analisis de dilemas bioéticos con el andlisis de casos especificos que generen
dudas ante la toma de decisiones, ya se ante un procedimiento diagnostico o una
conducta terapéutica. Entonces él medico en formacion debera con su

construccion de valores heredados por la sociedad hacer frente ante dilemas
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éticos presentes durante su practica médica asistencial. Ante los avances
biotecnoldgicos la medicina de urgencias no escapa de que al mismo tiempo
aumenten la cantidad dilemas éticos, lo cual ante la mala toma de decisiones
incrementa los problemas medico legales, con su consecuente fractura de la
relacion médico paciente. Lo cual justifica el que se haya realizado el presente
estudio de investigacion con lo cual se podria documentar cuales son los dilemas
mas frecuentes propios de la especialidad, la manera de como se han resuelto, y
la metodologia que se ha utilizado. Todo esto con la finalidad de proponer cursos
de capacitaciéon, analisis reflexivo de casos clinicos especificos y proporcionar
metodologias deliberativas acorde a cada caso en particular(casuistica), con la
finalidad de mejorar la practica médica con una soélida conducta ética y
fortaleciendo la relacién médico paciente.

Partiendo de la problematica antes ya expuesta en el presente trabajo de
investigacion se describe el desarrollo y resultados de un estudio observacional,
descriptivo, transversal, retro lectivo, y reflexivo con perspectiva ética, realizado
en personal médico de base y/o suplente con especialidad de medicina de
urgencias, residentes en formacion en medicina de urgencias asignados al
servicio de urgencias. el Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, delegacion Querétaro. Se estudiaron variables
sociodemograficas (sexo, edad, antigiedad Ilaboral, religion, categoria de
personal) y se pretendio identificar los diferentes dilemas éticos en la practica
médica de la medicina de urgencias, principio ético involucrado, competencia para
resolver el dilema ético, diagndstico y/o procedimiento en el paciente que
establece el dilema ético, personal que se presenta ante el dilema ético (personal

de base, suplente o en formacién como residentes de medicina de urgencias).
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2. 1. Antecedentes de la medicina y sus retos actuales

La Medicina de Urgencias es concebida como un cuerpo doctrinario,
estructurada dentro de la organizacion hospitalaria moderna, y desarrollada hace
relativamente pocos anos. El médico hasta mediados del siglo XX era visto como
un gran cientifico y un profundo humanista, el paciente confiaba plenamente en
que aliviaria sus males. Paraddjicamente y pese a los formidables avances de la
ciencia y la tecnologia aplicada a la medicina, en las dos ultimas décadas la
practica de la disciplina y la formacion del médico han sufrido un enorme deterioro
(Sanchez, 2002).

Es de suma importancia abordar estos marcos referenciales histéricos de
la evolucion de la medicina, para entender los nuevos cambios de adaptacién que
se llevan a cabo tanto en la comunidad médica cientifica como en la poblacién en
general, y de esta manera hacer un analisis reflexivo que explique las diferentes

situaciones que se presentan en esta interaccion humanistica.

En las culturas primitivas y arcaicas la figura del médico era confundida
con la de chaman o sacerdote, y muchas veces con la del gobernante y juez. La
enfermedad era considerada como maldicion, pecado, castigo de los dioses y la
salud como un don también de los dioses y el tratamiento al enfermo era un ritual
magico, y el exorcismo, el abandono, la muerte, la plegaria, el sacrificio eran una
ofrenda a los dioses. Para Aristoteles la accion de la palabra del médico opera
como un verdadero medicamento y produce acciones psicolégicas en ciertos
enfermos. Para Platon el enfermo es amigo del médico a causa de su enfermedad
y la relaciéon entre médico y enfermo es de amistad y, en ella, es fundamental la
confianza del enfermo en la medicina y en el médico que le trata. Durante la Edad
Media, el desarrollo cientifico y técnico queda subyugado al criterio moral y
religioso y El fundamento de la relacion médico-enfermo en el cristianismo es una
modalidad de la amistad cristiana entre los hombres. El médico medieval le da
importancia a la comunicacién verbal con el enfermo con el objetivo de darle

consuelo, de aliviarle. Se concibe la enfermedad como un castigo de Dios. En el
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siglo XVII, la filosofia racionalista de Descartes con la separacion del alma y el
cuerpo, el dualismo cartesiano, provoca en los médicos un cuestionamiento y los
lleva a plantearse nuevos temas que antes no se habian atrevido por temor a

enfrentamientos (Roger, 2011).

La responsabilidad médica ha variado conforme a las condiciones del
medio, asi como, del pensamiento filoséfico dominante en cada época. En las
culturas mesopotamicas, el codigo de Hammurabi hacia mencion del castigo al
médico, al causar alguna yatro patogenia. El articulo 219 dice: "Si un médico ha
llevado a cabo una operacion de importancia, en el esclavo de un subalterno con
una lanceta de bronce y le ha causado la muerte, entregara esclavo por esclavo”.
En Grecia, Platbn comenta que Glacus médico de Ephiston es condenado a la
cruz ante la indignacion que causa a Alejandro, la muerte de un paciente por
abandono de éste. En Roma la ley Aquilea comenta, acerca de la culpa gravis
contra los médicos, y en la edad media hacia el siglo XllI existe evidencia del juicio
a un meédico, por burgueses de Jerusalén, por la muerte de un paciente, tras
haberle cortado en forma transversal la pierna. Por las caracteristicas de la
profesiébn médica, cualquiera a lo largo de su profesién puede verse involucrado

en una demanda o denuncia por responsabilidad médica (Chavarria, 2008).

Los hospitales generales surgen en las instituciones religiosas, regidas
segun la voluntad de los fundadores y ejercian una funcion social, mas que a curar
enfermos, daban acogida a mendigos y peregrinos y posiblemente se les ayudaba
a morir dignamente. A partir del siglo XV cuando surgen los nosocomios mas
importantes y cabe la posibilidad que ya dispusieran de precarios servicios de

urgencias (Moya, 2011).

En toda medicina, en el contexto grecolatino, judeocristiano, islamico,
védico, oriental y africano, el acto médico es un acto moral entre dos personas
libres que consienten en otorgar una su confianza a otra, que le ofrece la

esperanza de recuperar la salud, o al menos auxilio y consuelo, y se compromete
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con el enfermo para intentar ayudarle del mejor modo. Es un acto de naturaleza
personal, bilateral, moral con clara conciencia ética. Supone la relacion entre
enfermo, que busca sanar, y médico, que ha jurado procurar que los hombres y

mujeres puedan vivir mejor y por el mayor tiempo posible (Reyes, 2010).

Hace mas de 2500 anos, en la antigua Grecia, Hipdcrates, con el
Juramento Hipocratico, inicia la ética médica, con uno de los primeros documentos
deontoldgicos de la historia de la humanidad, por lo que ademas de ser el padre

de la medicina es considerado como el padre de la ética médica (Garcia, 2010).

A nivel internacional encontramos variedad de publicaciones que hacen
referencia al desarrollo de la bioética en el area de la medicina, sin embargo,
existe muy pobre investigacién en el area de urgencias. En todo este devenir,
existe toda una gama de marcos referenciales historicos de este concepto de
relacion meédico paciente, de ahi la importancia de su analisis, ya que, desde los
inicios de la medicina, durante la evolucién y hasta la actualidad la relacion
médico-paciente ha sido y sera, la clave para el éxito de una buena practica

médica.

2.2. Antecedentes de la especialidad de medicina de urgencias y

la voluntad anticipada o sustituta

Histéricamente en 1973, se inicia un programa que identificaba grupos que
podian ser beneficiados por asistencia especializada en los hospitales regionales
dentro de un sistema integrado en urgencias. En 1970 en la Universidad de
Cincinnati se diseid el primer programa de residencia en Emergencias, sin
embargo, la formalizacion como la vigésima tercera especialidad por el Consejo
Americano de Especialidades Médicas (ABMS) ocurrio hasta 1979. Como
respuesta simultanea, se disefiaron cursos que sistematizan procedimientos y
pautas de actuacion como son el ATLS (Apoyo avanzado para la vida en

traumatologia) y ACLS (Apoyo avanzado para la vida en Cardiologia). En México
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después de eventos tragicos severos: la explosion de gas en San Juanico en
noviembre de 1984 y el terremoto de septiembre de 1985, en los que se manifestd
la falta de organizacion y capacitacion de los sistemas de salud en la atencién de
pacientes en casos de desastre es de alguna manera que se ventila la
incapacidad de los servicios médicos respondientes. Y es por eso que, en el
Hospital General Balbuena a partir de 1986, se establecié la especialidad en
Urgencias Médico-Quirurgicas con el objeto de preparar médicos para la atencion
de pacientes en estado critico en los servicios de urgencias. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social, se inicid la especialidad en 1991, en 15 sedes en
todo el pais, con el nombre de Urgencias Médico-Quirurgicas ahora llamada

Medicina de Urgencias (Pelayo, 2003).

En forma general y ante un contexto biomédico altamente tecnificado,
aparecen los conceptos de voluntad anticipada y de voluntad sustituta. La voluntad
anticipada se define como la peticion libre seria, inequivoca y reiterada de una
persona en pleno uso y capacidad de ejercicio de sus facultades mentales en
cuanto a las medidas diagnédsticas y terapéuticas que acepta o rechaza. Lo
anterior tiene implicaciones legales que le confieren a toda persona o paciente el
derecho de tomar con antelacion una decision, al igual que implicaciones bioéticas
con relacion al respeto a su autonomia, para que de acuerdo con sus
conocimientos, informacion, reflexion y creencias exprese su decisién sobre el
futuro manejo de situaciones especificas de una posible enfermedad (Gutiérrez,
2013).

En México, al igual que en el plano internacional, la dinamica social
contemporanea ha incidido de manera fundamental en el ejercicio de las
profesiones de atencion a la salud, particularmente de la medicina. Las
responsabilidades que adquieren los profesionales que se desempefan en
espacios publicos del sector salud, como en el caso del IMSS, los obligan a estar
actualizados en todo lo referente a los nuevos enfoques en el ejercicio de su

profesién, como en el caso del derecho de los individuos sanos y enfermos para
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intervenir y decidir en aspectos relacionados con la fase terminal de su vida
(Gaona, 2016).

Como se expresa en la Gaceta Oficial del Distrito Federal (2008) en
referencia a “Ley de Voluntades Anticipadas en el Distrito Federal” La primera Ley
de Voluntad Anticipada que entré en vigor en México, el 7 de enero de 2008, fue la
del Distrito Federal. La Ley en principio regulaba las formalidades y requisitos del
documento de voluntad anticipada, las obligaciones del notario, las reglas de
suscripcion del documento, asi como la representacion y los testigos. El
denominado documento de voluntad anticipada se realiza ante personal de salud
(puede firmar un documento de voluntad anticipada toda persona mayor de edad
con capacidad de legal). Este primer intento de regulacion en el Distrito Federal
marco una pauta importante para el surgimiento de legislaciones similares en otras
entidades federativas. En la actualidad, en México encontramos Ley de Voluntad
Anticipada en la legislacion estatal de Aguascalientes, Coahuila, Hidalgo,
Michoacan, San Luis Potosi y el Distrito Federal; en Guanajuato ya fue aprobada y
entré en vigor en enero de 2012. En Coahuila y San Luis Potosi, no lleva el mismo
nombre, pero su contenido es coincidente. Asimismo, en Chihuahua fue propuesta

en junio de 2011 y se esta estudiando su aprobacion.

2.3. Definiciones y conceptos

La palabra dilema es esencialmente la duda o la disyuntiva entre dos
cosas; se entiende por dilema ético aquel que compete a la naturaleza moral, es
decir, aquel que plantea cdmo obrar bien, como evitar hacer dano, cémo valorar
las consecuencias y lograr lo mejor para la mayoria de las personas involucradas
en una situacion en el marco de unas reglas morales. Un dilema ético no implica
tener que hacer una eleccion entre lo correcto y lo incorrecto, sino tener que elegir
entre dos cosas correctas.

El término "ética" procede del vocablo griego antiguo ethos, que
significaba al principio "estancia, vivienda comun". Posteriormente adquirié otras

significaciones: habito, temperamento, caracter, modo de pensar. Partiendo de la
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significacién de ethos como caracter (temperamento), Aristoteles formoé el adjetivo
ethicos y designd con él una clase particular de virtudes humanas, precisamente
las virtudes del caracter, que se distinguen de las virtudes de la razén. Con el fin
de designar la ciencia que estudia las virtudes éticas, Aristételes cre6 un nuevo
sujeto: ethica, que figura en los titulos de sus obras. Asi, en el siglo VI a.n.e. la
ciencia ética recibié su denominacion, conservada hasta nuestros dias. La ética
meédica no es mas que el conjunto de principios y normas que rigen entre los
profesionales, técnicos y demas trabajadores del sector de la salud y muy
especialmente de la relacion del médico con sus pacientes, con sus familiares, con
otros profesionales, con todos los trabajadores de los servicios de salud entre si,
encaminados a lograr la preservacion y mejoramiento de la salud de personas
sanas Y el tratamiento adecuado y recuperacion de personas enfermas, dentro de
un marco fraternal y humano profundamente cientifico, ademas de abarcar otros

aspectos como el secreto profesional y el error médico(Gémez, 2007).

La Medicina de Urgencias es una especialidad médica relativamente
nueva basada en conocimientos y habilidades necesarias para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de enfermedades agudizadas y lesiones agudas
urgentes que afectan a los pacientes de todos los grupos de etarios, con un
espectro completo de trastornos fisicos y conductuales no diferenciados. La
practica de esta especialidad incluye desde la asistencia en la recepcion, la
reanimacion y la gestiébn prehospitalaria y hospitalaria; de casos urgentes no
diferenciados hasta el alta del servicio de urgencias o la transferencia al cuidado
de otro médico. Estadisticamente se menciona que una de cada dos personas
durante alguna etapa de su vida, requerira de atencion médica en un servicio de
urgencias, por agudizacion de alguna enfermedad general o por padecimientos
derivados de condiciones violentas. Es por esta razon, que se necesita de una
rapida, oportuna y eficiente atencion respaldada por recursos tecnoldgicos y
fisicos, asi como, recursos humanos competentes que tomen una correcta
decision terapéutica urgente para limitar el dafo, disminuir secuelas, acortar

tiempo de convalecencia, e inclusive en los casos que lo ameriten, permitir una
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muerte digna apegado a las normas bioéticas establecidas por la sociedad, lo que

justifica la existencia de la Medicina en Urgencias.

En los Servicios de Urgencias los médicos que actuan en él proceden de
distintas especialidades, siendo generalmente residentes de los primeros afos.
Por ello es necesario unificar conductas diagnosticas y terapéuticas segun
protocolos de actuacién. El objetivo fundamental es solucionar el problema por el
que el enfermo consulta y tomar decisiones rapidas. Con frecuencia hay que
limitarse a mantener al enfermo con vida y muchas veces solo se llega a un

diagndstico sindromico.

En el concepto de Urgencia médica en Medicina de Urgencias existe un
criterio definitorio fundamental: "el factor tiempo". Segun este criterio podemos
definir:

1. Emergencia: situacion de inicio o aparicion brusca que presenta un
riesgo vital o de funcidn basica que necesita asistencia inmediata
(minutos) y que es objetivable. Esta situacion obliga a poner en
marcha recursos y medios especiales para prevenir un desenlace
fatal. Ejemplos de estas situaciones son: parada cardio-respiratoria,
neumotorax a tension

2. Urgencia: situacién de inicio rapido pero no brusco que necesita
asistencia rapida (horas) y puede presentar un componente subjetivo
Ejemplos de estas situaciones son: situaciones sin un riesgo vital
inmediato pero que pueden llegar a presentarlo en un periodo de
tiempo breve si no se diagnostican y tratan de forma precoz, (p.ej:

una obstruccidn intestinal, neumonia, etc.)

Todos los Servicios de Urgencias suelen estar sobresaturados por
enfermos con patologia no urgente, muchos de ellos presentan problemas que se
podrian haber solucionado fuera del hospital. Por ello, es fundamental seleccionar

el orden de atencion de los enfermos segun su gravedad. En muchas ocasiones
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se dan situaciones banales en las que el médico debe tranquilizar al paciente y a
los familiares indicandoles que los sintomas que presenta carecen de importancia
(Barrios, 2000).

El paciente critico es definido por la Sociedad Americana de Medicina
Intensiva, como aquel que se encuentra fisioldgicamente inestable, que requiere
soporte vital avanzado y una evaluacion clinica estrecha con ajustes continuos de
terapia segun evolucion. El anadlisis de la forma en la que funciona la Red de
Atencidon de Salud muestra que muchos pacientes criticamente enfermos son
evaluados y manejados inicialmente en el area prehospitalaria, los servicios de
Medicina de urgencias, e incluso en las areas de recuperacion quirurgica. Antes
de su cuidado definitivo en las areas de cuidados intensivos (Barrios, 2000; Julian,
2000).

Para el personal de urgencias la aplicacion de la bioética es una
necesidad en el manejo de patologias agudas o enfermedades crénicas
agudizadas, asi como apegarnos a los principios bioéticos de maleficencia,
justicia, autonomia, beneficencia, confidencialidad, eficiencia e integridad. En
relacion con los padecimientos traumaticos, solo hay que recordar que el
traumatismo es considerado el asesino de nuestros tiempos, mata a nuestros
jévenes y no existe vacuna alguna ni prevencioén total contra él. Es por eso que los
servicios de urgencias han pasado de ser sitios de castigo a tierra de inexpertos
en centros diagnostico-terapéuticos, los cuales ademas son formadores de
recursos para la salud. Los profesionales que desarrollamos nuestra labor
asistencial en estos servicios, tenemos una enorme responsabilidad, que es
otorgar servicios de salud con gran calidad, recordando que la calidad no sélo
tiene una esfera técnica sino también una esfera humana.

2.3.1. Condicionantes de las asistencias en contextos de urgencia

La seguridad es una de las premisas a cumplir en la aproximacion y

asistencia en los entornos de urgencias, tanto para los propios pacientes como
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para los intervinientes, de forma que en ningun caso se deberia intervenir sin
garantizar la estabilidad y seguridad del entorno. La informacion sobre lo ocurrido
y sobre el propio paciente atendido, siempre es escasa a lo largo de toda la
asistencia de emergencia y, concretamente en los primeros momentos, lo que
supone actuar a ciegas ante muchos aspectos que podrian tener su peso en la
resoluciéon del caso de contar con ellos. Por lo tanto, en emergencias hay que
contar con que la informacién es escasa, puede estar sesgada, y estar afectada
por el “efecto tunel” consistente en ver u oir solo una parte de la realidad al

concentrar nuestro analisis sobre un unico aspecto, obviando otros.

El objetivo en los servicios de urgencias es poder obtener la maxima
informacion relevante al caso de cualquier fuente, partiendo de la escasez de ésta,
en esta busqueda de informacion, también se pretende, en la medida de lo
posible, indagar sobre lo que quiere el paciente en funcién de sus valores
buscando su consentimiento informado autorizado para procedimientos

diagnosticos terapéuticos.

2.3.2. Necesidad de valoracién y analisis simultaneo y rapido del paciente.

Las actuaciones en urgencias exigen de los profesionales una capacidad
de analisis agil que permita la toma de decisiones rapida frente los requerimientos
de tiempo que la patologia del paciente presenta. Pero si bien es necesario que la
actuacion de emergencias fije su foco en ser rapida y eficaz para aliviar el dolor, el
sufrimiento del paciente y evitar complicaciones, es también cierto que el
profesional suele dejar de percibir otras necesidades de éste (incertidumbre,
miedo, ansiedad, inseguridad, etc.) fundamentales para resolver la situacion desde
el punto de vista humano y ético, y que pueden llegar a condicionar el manejo de
lo biolégico (Casado, 2016).
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2.3.3. Necesidad de actuar de forma rapida guiados por el “tiempo del
paciente”.

Teniendo en cuenta las necesidades de resolucion rapida de la causa que
ha supuesto el riesgo vital para el paciente (ej. atragantamiento, parada
cardiorrespiratoria, shock hipovolémico, etc.) en este tipo de patologias llamadas
“tiempo dependientes”(reciben este nombre porque el prondstico vital y de
morbilidad esta directamente relacionado con el tiempo de evolucion); para ello el
equipo de salud tiene que realizar medidas diagndsticas rapidas y tratamientos
simultaneos sobre el paciente siguiendo un procedimiento establecido con la
finalidad de minimizar estos tiempos en los que se ponen en marcha respuestas
fisiologicas secundarias responsables de la evolucion del cuadro. Muchas de las
intervenciones meédicas desarrolladas en emergencias se entroncan en los
llamados tratamientos de soporte vital que pretenden mantener y alargar la vida
para ofrecer al paciente la oportunidad de otros tratamientos hospitalarios y, con
ello, retrasar y evitar la muerte. En este sentido es muy importante el contar con
un procedimiento adecuado del manejo y respuesta ante situaciones
predeterminadas (patologias tiempo dependientes), disminuyendo la incertidumbre

de los profesionales y optimizando los tiempos de atencion (Casado, 20016).

2.4. Relaciéon médico-paciente en medicina de urgencias

E. Kant pone en duda la concepcidon metafisica del Hombre: que por
naturaleza su fin es ser feliz, para Kant no se puede probar cientificamente que la
naturaleza del Hombre sea ser feliz y por lo tanto la concepcidén de vida buena
aristotélica. Kant y su escuela deontoldgica, habla del "imperativo categdrico”, en
él la voluntad es lo fundamental. "Obra de tal manera que tu concepcion de lo ético
pueda ser probado por leyes universales". Como se observara estas dos
concepciones la de un fin ultimo que es la "felicidad" en contraposicion de la
"voluntad" para actuar bien, se transforma en un debate académico y se aleja de
la vida misma de las personas. En el fondo este debate se centra en que si el
Hombre para actuar bien debe hacerlo en funcién del "deseo" o bien de la
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voluntad, por otro lado, Aristoteles sostiene que el fin del hombre es ser feliz y
para logarlo debe alcanzar la vida plena y ésta se logra por una vida virtuosa, que
es lo que él denomina “una vida buena”. Es decir, el Hombre por naturaleza tiende
a un fin (telos) que es la felicidad. Lo importante para Aristoteles no es filosofar de

la virtud, sino que ser virtuoso es algo fundamental (Celedon, 2016).

Partiendo de estos marcos referenciales podriamos asumir que en la
praxis de la medicina de urgencias y la relacion médico paciente se debe rescatar
el termino de medico virtuoso, con la finalidad de mejorar la relacion médico
paciente, aun con el problema que se enfrenta el campo asistencial en servicios

de seguridad social publica.

Lo que identifica a la practica de la atencién a la salud, es su dimensién
humanistica, la cual se conceptiua de diversas formas, todas ellas atingentes al
ejercicio y a la filosofia de la medicina. El humanismo se define como una actitud
de respeto a todo ser humano por el hecho de serlo, tomando en cuenta su
historicidad, intereses y expectativas, sus logros y deseos insatisfechos y
fundamentalmente el respeto a sus facultades especificamente humanas como la
libertad de elegir y decidir respecto a su proyecto de vida, considerando a los
demas. En la dimension Humanistica del actuar médico, hay una especial
importancia en su tiene dimension ética, producto de la relacién espacio temporal
que se establece entre la relacibn médico paciente: por un lado, uno que ésta
capacitado para resolver los problemas de salud y otro que acude a él en espera

de aliviar sus dolencias y curar sus males (Ocampo, 2002).

Existen muchas causas que originar ruptura o debilitamiento de la relacion
meédico paciente en los servicios de urgencias, dentro de las cuales algunas
incluso son externas; condiciones particulares de tiempo y ambiente, la falta de
recursos tanto materiales como humanos carga de trabajo, inoperatividad de
servicios hospitalarios, problematica en dinamica familiar del paciente, etc. De

igual manera otros internos como la situacion de gravedad en la que se encuentra
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el paciente, muchas de se encuentre fuera de si, y muchas de las veces su
voluntad va en contra de su propia felicidad, también del mismo modo influye el

temperamento del médico, sus competencias, etc.

En un estudio realizado por Silverio y cols. (2015). Se demostré que en
particular en los servicios de urgencias las condiciones particulares de tiempo y
ambiente condicionan un pobre desarrollo del vinculo médico-paciente,
contribuyendo al deterioro de esta relacion. Sin embargo, en la calificacion global
el 69,4% de los residentes poseen una relacion médico-paciente regular, no
obstante, también resaltan los demas resultados; el 2,78% posee una relacién

buena, 25% una relacion mala y 2,78% una relacién muy mala.

La gran mayoria de quejas al servicio de urgencias son debidos a
problemas de actitud o maltrato al usuario y dentro de las causales de mencionado
comportamiento por parte del personal médico se ha relacionado a multiples
causas: sobrecarga de trabajo, falta de personal, carencia de recursos, factores
econdmicos (honorarios bajos), trabajar bajo estrés y con el riesgo a una
demanda. Este elevado indice de demandas ha condicionado no sélo el deterioro
de la relacién entre el equipo médico, sino de igual forma en la relacion
meédico-paciente, por lo que esta situacion obliga a adoptar otro tipo de conducta
en la atencién de este universo de pacientes y a un desempefio con apego a un

estricto codigo de moral médica y cortesia profesional (Rivero, 2000).

La mayoria de los pacientes que acuden al servicio de urgencias confian
en la capacidad técnico-cientifica del médico de urgencias que le atiende
(competencia profesional), también en su gran calidad humana, por lo que espera
se conduzca con prudencia, agilidad, eficacia y eficiencia para la restauracién de
su salud. Considerando que se abstendra de actos que sobrepasen su capacidad
técnico-cientifica. Por otro lado, muchas veces el paciente se ve sorprendido por
una circunstancia sobrevenida de pérdida de salud en la que, en principio, no

puede elegir a los profesionales que le atienden, y tiene pocas opciones
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terapéuticas o de manejo a escoger, es por esto por lo que se ve “obligado” a
confiar en los médicos y el resto del personal de salud que le asiste, depositando

en ellos sus expectativas.

Reconociendo que la relacidn médico-paciente ha existido siempre, surge
la pregunta de si es importante que subsista aun en los tiempos actuales en que la
medicina se sustenta en la utilizacion cada vez mas excesiva de métodos de
diagnostico y tratamiento que parecen ser el paradigma de la medicina actual. Los
nuevos procedimientos en urgencias enriquecen los recursos del médico, pero no
sustituyen el poder terapéutico de una buena relacién, que incluso debe servir
para ayudar a médico y paciente en el uso de estos procedimientos, que son un
indiscutible avance, pero que han cambiado los objetivos y paradigmas de la
medicina innecesariamente cuando son utilizados en demasia, sin criterio clinico
adecuado y lo que es mas triste olvidando que la razéon de ser de nuestra

profesién, debe ser y buscar el bienestar del enfermo( Rivero, 2000).

La relacion médico paciente debera ser de igual a igual, donde el paciente
establece con el médico una relacion basada en la confidencialidad, respeto y

sentido humanistico.

En general la relacion debe ser respetuosa y siguiendo la carta de

derechos y deberes de los pacientes:

Recibir una atencién meédica adecuada

Tener un trato digno y respetuoso.

Recibir una informacion suficiente, clara, éptima y verdadera.
Decir libremente y dar su consentimiento segun se ha explicado
Saber que sus datos van a ser confidenciales

Tener facilidades si quieren recibir una segunda opinién

N o g bk~ D=

Recibir la atencidn segun el criterio de urgencia
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La atencion en los servicios de urgencias debe comprender diagnéstico,
tratamiento, prevencién, discapacidades fisicas, el respeto al pudor personal y el
trato humano al final de la vida; esto debera contribuir a que el paciente tenga una
mejor calidad de vida y una muerte digna. La confidencialidad se hace respecto a
la identidad de la persona, porque generalmente las personas se sienten
diferentes unas de otras en base a su cuerpo, su mentalidad, su aspecto exterior,
su aspecto sexual, su salud, sus bienes. En medicina de urgencias, el médico y el
personal de salud debe cuidar los aspectos de autonomia del paciente sin ignorar
los aspectos emocionales del paciente, su entorno familiar y la esfera

bio-psico-social.

2.5. Derechos humanos y medicina de urgencias

Como se describe en la revista de derecho y cambio social (2013)
conceptualmente el término de derechos humanos podria ser el de que todos
tienen un igual derecho a la maxima autonomia posible como seres humanos.
Este concepto tiene una evolucion histérica en diferentes concepciones. La
primera concepcion presenta estos derechos como derechos naturales, donde la
propia naturaleza ha dotado a todos ser humano con un conjunto de propiedades
morales que lo hacen acreedor a esa proteccion individualizada. La segunda la
propone el filésofo I. Kant en donde se refiere a derechos innatos, es decir, lo
atribuye a categorias puras como idead innatas: cognoscibilidad, condicién de
posibilidad o fundamento (posibilidad o fundamento de orden moral o juridico).
Una tercera concepcion se concibe como derechos positivos, en donde en sentido
estricto son conferidos por el Derecho positivo por la Ley Vigente (Derechos
Fundamentales), y finalmente una mas concebida como derechos morales o
derechos en sentido moral contenida en la gran obra de John Stuart Mil (justicia
articulada a derechos personales). Algunos eventos de precedencia a favor de los
Derechos humanos son los ocurridos durante la revolucion francesa en donde se

discuten los derechos del hombre y del ciudadano, proponiendo que estos tienen
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derechos inherentes a su propio ser. En 1947 en donde encontramos su primera
expresion formal en el Codigo de Nuremberg con la declaracion universal de los
Derechos Humanos con la aprobacioén en la Asamblea General de la Organizacién
de las Naciones unidas. Posteriormente entorno internacional se renueva la
defensoria de los derechos humanos en la Declaracion de Helsinki. En México el
tema de los derechos humanos encuentra sus origenes en la Procuraduria de los
pobres, creada en 1847 en San Luis Potosi. En la Constituciéon de 1857 se
establecen las garantias individuales, y en la Constitucion de 1917se disponen
articulos como el 3, 27 y 123 que garantizan la educacién la tenencia de la tierra y
el derecho al trabajo. En 1989 se crea la Direccion General de los Derechos
Humanos de la Secretaria de Gobernacion, y en 1990 se crea la Comision
Nacional de los Derechos Humanos. Posteriormente se crean los cédigos de ética
de la Academia Mexicana de Cirugia, Codigo de ética de la Academia de Medicina

y los Cédigos de las instituciones salud gubernamentales y no gubernamentales.

Al relacionar los Derechos humanos y la practica médica en el ambito de
la medicina de Urgencias podemos mencionar que los pacientes que ingresan al
servicio de urgencias hospitalario son titulares de una serie de derechos que van
desde el derecho a la informacién, y al consentimiento informado (como requisito
previo ante cualquier procedimiento diagnéstico o terapéutico); asi también sobre

Su persona, el derecho a la intimidad o a la asistencia religiosa.

La medicina de urgencias se diferencia de las demas especialidades, en
que a menudo ademas de las complejas patologias que se presentan, el personal
de salud no ha tenido el suficiente tiempo para familiarizarse con el paciente,
ademas de que cuenta con muy poco tiempo para la toma de decisiones
diagndsticas o terapéuticas; estos ultimos dos factores traen consigo serios
conflictos de indole ético en muchas ocasiones. Por lo anterior en esta
especialidad cumplir los valores universales y los derechos del paciente requiere
de algunos ajustes; y a pesar de esta obligacion moral y profesional,

evidentemente no existe un consenso ampliamente conocido para la toma de
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decisiones que facilite al personal afrontar la situacion de un paciente en estado

critico (Navarro, et al., 2014).

En la atencién de urgencias, cualquiera que sea el nivel de atencion
médica al que corresponda, se observan tres elementos importantes que
intercalan desde el inicio hasta el final del proceso de atencién: por una parte, el
actor principal, el paciente (acompanado generalmente de algun familiar, amigo o
vecino); por otra la institucién que los recibe; y por otros actores secundarios del
proceso, pero no por eso sin importancia como, enfermeras y otros profesionales
técnicos. No se puede pasar por alto los principios basicos de la Bioética al
analizar la transgresién de los derechos humanos en la praxis de la medicina de
urgencias, en donde se debera respetar el principio de autonomia, basado en la
capacidad del paciente de tomar sus propias decisiones sobre los actos médicos
practicados sobre él. También el principio de Beneficencia en donde se trata de
hacer el mayor bien al paciente de acuerdo con el conocimiento meédico
actualizado y procurando respetar sus valores y preferencias. El tercer principio
que es el de no maleficencia en donde el objetivo es no dafiar a los pacientes o
minimizar el dano de la actuacion por falta de conocimiento actualizado, impericia
o negligencia (incluso falta de recursos material y humano). Y el ultimo principio el

de justicia basado en la distribucion equitativa bienes y servicios sin distinciones.

Un estudio realizado en el 2010 de Joaquim Bosch en donde se
encuestan a mas de 10.000 facultativos médicos con ejercicio en los Estados
Unidos de América y de diferentes especialidades, sobre los principales dilemas
éticos en donde el 5.2% correspondié a médicos de los servicios de urgencias;
dentro de las preguntas cerradas en relacion con la praxis de la medicina de
urgencias fueron jha recomendado o proporcionado tratamientos que mantienen
la vida cuando usted juzgaba que eran futiles?;para lo cual el 39.4% respondio :
depende, el 37.0% que no, y el 23.6% que si. Otra pregunta fue: ¢ ha considerado
interrumpir tratamientos que mantienen la vida por peticion de familiares, incluso si

Ud. considera que eran prematuros?: ante lo cual el 29.2% respondio depende, el
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54.5% que no, y el 16.3% que si. Estos resultados, aunque no son especificos
directamente en las acciones médicas en urgencias, nos dan un panorama de que
la comunidad médica actua cada vez mas en base a una medicina defensiva
(Barrera, 2011).

Dentro de los derechos que competen en la practica de la medicina de
urgencias estan el derecho a la vida, la autonomia y la dignidad; los cuales es una
realidad que durante la praxis de las urgencias médicas muchas veces consiente,
y otras inconscientemente se llegan a violentar, de ahi la importancia de conocer
sobre bioética aplicada en el campo de la medicina de urgencias, y promover la
formacion de una ética médica solida desde grupos de formacion médica en

universidades, en colegios médicos, a nivel intrahospitalario, etc.

2.6. Etica en medicina de urgencias

Cuando se circunscribe a la actividad profesional, la ética se focaliza en
describir y analizar de forma critica los valores centrales de una profesién con
responsabilidad hacia los demas en busqueda de las buenas practicas. En el caso
de la ética médica, el beneficio buscado es el del paciente intentando preservar su
dignidad, su salud y su vida, garantizando una atencién médica de calidad en lo

técnico y en lo humano.

En la revista electronica Society of critical care medicine (2014), se
menciona que la ética en la medicina de urgencias ayudara a la misma, para hacer
frente a nuevos dilemas éticos en la practica. El uso de analisis ético proporciona
el marco para la determinar el deber moral, la obligacion y la conducta. En la
medicina de urgencias se debe aprender a identificar, definir y aplicar principios
morales generales a sus practicas relativas a: la autonomia del paciente,
consentimiento informado y la negativa, la capacidad de toma de decisiones del
paciente, las directivas anticipadas, decisiones referentes a terminacion de vida

(limitar la reanimacion, futilidad); la relacion meédico-paciente (confidencialidad,
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decir la verdad y la comunicacion, la compasion y la empatia); y temas
relacionados con la justicia (el deber, cuestiones de ética de la reanimacion,
regulaciéon de atencion sanitaria, la investigacion, la reanimacion en el embarazo,

etc.

La ética se convierte en la conciencia de la practica médica ante el
semejante que sufre, y debe regir la conducta profesional del médico. Los
argumentos teodricos que se utilizan para explicar la correccion de la practica
médica desde la ética son de tres tipos: deontolégicos (ética basada en el
cumplimiento de principios o normas: de beneficencia, no maleficencia; de
autonomia, de justicia; teleoldgicos (ética basada en las consecuencias de los
actos tras buscar una finalidad); o de la ética deliberativa de la responsabilidad
(equilibrio entre principios y consecuencias, conseguido desde la deliberacion o

proceso de reflexion sobre alternativas, y teniendo en cuenta excepciones).

Como fuera postulado por Beauchamp y Childress en su Libro llamado
“Principles of biomedical ethics”, donde hace referencia que la relacién entre
médico y paciente en cualquiera de sus modelos se basa en cuatro principios
fundamentales, cuyo respeto permite transformar este encuentro en un puente
ético que une el querer, o poder hacer, con el deber. Estos principios ya existian y
se respetaban desde la época de la medicina hipocratica y estan contenidos en el
Juramento Hipocratico, siendo por consiguiente la autonomia, la que en los
ultimos treinta afios ha introducido la variedad, desde una relacion vertical y
paternalista, hacia una mas horizontal y autonomista. De este modo se incorpora
también a la medicina este cambio, que luego de un largo proceso histérico se ha
producido en las relaciones humanas en general, dando lugar a la concepcién
autonomista del ser humano. Mediante esta autonomia el enfermo busca ayuda
para su enfermedad, desea ser beneficiado (beneficencia), no ser dafado (no
maleficencia), que se le trate con equidad (justicia), se respete su intimidad, se
resguarde la informaciéon que nos proporciona y se le comunique la verdad. El

paciente, desea que se le informe de su enfermedad y de las alternativas a seguir,
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para poder tener la opcién de asentir, modificar o rechazar lo propuesto por el

médico (Beauchamp,1989).

En general, la situacion concreta y las circunstancias acompanantes

indicaran la primacia de uno u otro, exigiendo siempre el analisis prudente y de

forma razonada, y teniendo en cuenta que entre ellos hay una jerarquia y prioridad

en funcion del nivel publico o individual de su alcance. Como recuerdo se aporta el

alcance de cada uno de los principios basicos:

1.

Principio de autonomia basado en |la capacidad del paciente de tomar sus
propias decisiones sobre los actos médicos practicados sobre él. En este
principio se contempla la practica del consentimiento informado que permite
autorizar el acto médico tras la informacion necesaria y ajustada a
capacidades del paciente para su comprension.

Principio de beneficencia basado en hacer el mayor bien al paciente de
acuerdo con el conocimiento médico actualizado y procurando respetar sus
valores y preferencias. Este principio junto con el de autonomia constituyen
una ética de maximos, o desde la visién del individuo, ya que ponen en
juego el sistema de valores de cada persona y su concepto de bienestar,

salud, etc.

Principio de no maleficencia basado en buscar no danar a los pacientes o
minimizar el dafio de la actuacion sanitaria por falta de conocimiento
actualizado, impericia o negligencia, asi como no abandonarlos en los

momentos de necesidad.

Principio de justicia basado en la distribucion equitativa de los bienes y
servicios sin distinciones, para proveer el mejor cuidado de la salud segun
las necesidades y conforme a un interés publico. Con él garantizamos el
trato de cada paciente como le corresponde y con la misma atencion clinica

a todos en un momento dado. Este principio junto con el de no maleficencia
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constituyen el marco ético basico o nivel publico en el que se defienden los
valores minimos de la sociedad juridicamente, y sobre el que actuan los
profesionales sanitarios con equidad, buscando no dafar (Celedén, 2016;
(Hillman, 2002)

2.7. Aspectos relacionados con la autonomia del enfermo

En la atencion del paciente en urgencias, también el paciente debe tomar
su decision liboremente, como ocurre en cualquier circunstancia en que se
produzca una relacion meédico-paciente. Asi pues, se debe tener en cuenta que el
consentimiento informado es un derecho reflejado en la legislacién y no basta
conformarse con simplemente hacer cumplir la Ley sino alcanzar el maximo de
calidad de nuestro actuar meédico. En urgencias cuando se trata pacientes
inconscientes el médico debe actuar en el mayor beneficio del paciente y

pensando en su mayor interés.

El consentimiento informado debe de tener unos contenidos minimos, ha
de ser comprensible y lo mas neutro posible e intentar que se produzca sin
coaccion. La informacion se debe dar tanto para el diagnostico, como para el
tratamiento y sus alternativas. En urgencias el paciente esta en situacion de
tensién emocional y no es capaz de comprender las explicaciones, por lo anterior
se persuade al paciente, es decir, se le dan razonamientos y sin darle la
oportunidad de que efectue algun tipo de eleccion se actua; esta forma de actuar
es ética y legalmente aceptable soélo en situaciones de urgencia. Otras veces se
actua de forma coercitiva, obteniendo el consentimiento del paciente bajo la
coaccion de no seguir atendiéndole o diciéndole que pida la alta voluntaria si no se
realiza determinado tratamiento o prueba diagnodstica, y también en otras
situaciones se recurre a la manipulacion y se presenta la informacion de tal forma

que el paciente toma la decisién que quiere el personal de salud.
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Dentro de los contenidos minimos que debe tener el consentimiento

informado son:

1. Descripcidn del procedimiento propuesto, sus objetivos, manera en que se
llevara a cabo, riesgos, molestias y efectos secundarios posibles.
Beneficios del procedimiento a corto, medio y largo plazo.
Posibles procedimientos alternativos con sus riesgos, molestias y efectos
secundarios respectivos, y explicaciéon de los criterios que han guiado al
médico en su decisién de recomendar el elegido en lugar de éstos.

4. Efectos previsibles de la no realizacion de ninguno de los procedimientos
posibles.

5. Comunicaciéon al paciente de la disposicion del médico a ampliar toda la
informacion si lo desea, y a resolver todas las dudas que tenga.

6. Comunicacion al paciente de su libertad para reconsiderar en cualquier

momento la decision tomada.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar una decision es un problema
en urgencias, un porcentaje de pacientes cuando llegan a urgencias presentan un
estado de especial vulnerabilidad, ansiedad y obsesion, por su dolencia, que
muchas veces no atiende al razonamiento. No olvidar que un porcentaje de ellos
no son competentes por pérdida de conciencia y existe la necesidad de actuar de
forma urgente. Asi pues, primero el médico debe juzgar la capacidad del paciente
y, una vez que considera que no es capaz, debe dar la informacién a sus
familiares o allegados. Los pacientes en urgencias deben tener un tiempo de

reflexion con la familia o allegados, para tomar sus decisiones (Vazquez, 2009)

Moskop, (2006) en un estudioé en los centros de emergencias en Estados
Unidos demostrd, el uso del consentimiento informado como un derecho legal y
con un proceso moral recomendado que permitié a los pacientes poder participar
en la toma de decisiones acerca de la atencion que reciben. Se identificaron,

desde un punto de vista ético, cuatro habilidades funcionales clave para compartir
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la toma de decisiones en situaciones de emergencia médica clinica y el riesgo
inminente en situaciones de muerte: 1) la capacidad del paciente para comprender
la informacion relevante para la decision de su tratamiento; 2) la capacidad de los
implicados de apreciar el significado de cada informacion para cada situacion que
enfrentan; 3) la capacidad de los profesionales de la salud de usar la razén para
contribuir en el proceso légico de las opciones de tratamiento; y 4) la capacidad

del paciente para expresar la eleccion.

En el ejercicio de la medicina con pacientes en estado critico condiciona
una forma importante, el despliegue de capacidades y competencias que debe
poner en juego el personal de salud, y exige, por parte de ellos mismos y del
sistema de salud que los acoge, una preparacion técnica y psicologica, apoyada
en procedimientos asistenciales y entrenamiento, asi como una reflexion ética
integrada que permita una toma rapida de decisiones en el momento de la

emergencia, basada en la deliberacion previa de las posibles soluciones a tomar.

La urgencia meédica tiene el inconveniente de que se debe actuar sobre
una persona que requiere atencion inmediata tanto desde el punto de vista
diagnodstico como terapéutico y de la cual se desconoce todo y con la que no se
tiene tiempo a familiarizarse. ElI desconocimiento de la persona y la inmediatez
con lo que se debe actuar son dos factores que plantean problemas éticos en

muchas circunstancias.

Para abordar los problemas de asistencia ética en el servicio de urgencias

seguiremos el esquema propuesto por Jonsen, Siegler y Winsdale, que es:

e Indicacion médica. Se refiere al diagndstico y posterior tratamiento que
debe hacerse con el paciente en cuanto se evalua su situacion clinica. Para
realizar esto de una forma justa es necesario tener protocolos clinicos que
estén basados en evidencia clinica o guias de actuacion consensuadas con

las diversas sociedades médicas nacionales e internacionales. La forma de
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llegar al diagndstico y al tratamiento debe realizarse conforme a estandares

aceptables para la sociedad en general.

Preferencias del paciente. Siempre que sea posible se deben seguir las
preferencias del paciente en cuanto a las actitudes de diagndstico y de
tratamiento. Recordar que, lo que el médico considera que es lo mejor, es
posible que el paciente no lo vea como tal y el médico no debe obstinarse

en imponer sus valores sobre los del paciente.

Calidad de vida. Se relaciona con preferencias del paciente y solo él puede
evaluar y decir qué calidad de vida es la que cree que puede y quiere llevar.
Cada persona tiene unos valores que rigen su vida. El médico puede no
tener la misma idea de calidad de vida que el paciente, para eso debe
informar de forma objetiva en cuanto al diagndstico, posibilidades de

tratamiento y también en cuanto al prondstico.

Factores contextuales. Son los factores que rodean al paciente, su familia,
las circunstancias sociales, los aspectos legales y econdmicos, las
creencias religiosas, etc. El impacto de la decisién que tome el paciente
afectara al médico y al equipo que atiende al paciente. Las decisiones
médicas se deberian tomar en equipo si es posible y esta decision puede
afectar a cada uno de los miembros del equipo, que también deben estar

formados en cuestiones éticas de la toma de decision

2.8. Voluntad anticipada y voluntad sustituta en medicina de urgencias

Las Instrucciones previas son documentos de caracter legal con

instrucciones previas por medio de los cuales ponen en conocimiento de la

sociedad la atencibn médica que les gustaria recibir en determinadas

circunstancias o designan a una persona para que decida por él. Los pacientes
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que se atienden en urgencias con parada cardiorrespiratoria, ictus o tumores
pueden tener decidida sus instrucciones previas. Se debe respetar el derecho que
tiene toda persona a gestionar su propia vida siguiendo el principio de autonomia
de la bioética. En las urgencias médicas, se deberia tener acceso a las
instrucciones previas para actuar en consecuencia y estas instrucciones previas
como siempre se deberian interpretar de una forma prudente respetando al

maximo la voluntad del paciente (Del Pozo0,2014).

Las decisiones en relacién con la salud que se toman al final de la vida se
ven influenciadas por las situaciones en las que pueden encontrarse profesionales
de la salud y pacientes. Estas decisiones se mueven en un amplio panorama de
posibilidades que incluyen desde el encarnizamiento terapéutico hasta la
eutanasia, pasando por los cuidados paliativos, que constituyen un valioso
esfuerzo por encontrar un punto intermedio entre los dos extremos anteriores.
Entre este sinfin de posibilidades hay que tener en cuenta la limitacion del
esfuerzo terapéutico, la valoracion de la calidad de vida, el rechazo al tratamiento
y, por supuesto, las instrucciones previas, las cuales, no siendo de aplicacidon

exclusiva al final de la vida, se utilizan fundamentalmente con este objetivo.

En medicina de urgencias se debera estar preparado para procurar a
pesar de las caracteristicas de esta noble profesion tiempo dependiente, tener un
tiempo de reflexion ética para lograr la difusién de este concepto de voluntad
anticipada y sustituta en el personal sanitario y la poblacion en general, ya que es
una herramienta que nos ayudaria a evitar practicar cada vez mas una medicina

defensiva.

Se necesita reflexiéon y diadlogo de los profesionales y pacientes de cara al
final de la vida y compartir objetivos en ese momento es fundamental para la
calidad de la asistencia y para eso son necesarios cambios en los profesionales y
en las instituciones de salud. Es necesario incorporar al paciente a las decisiones

en su atencién en salud, asi como a la familia, y no sélo a través del
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consentimiento informado, también en esta relacién previa y conocimiento de su
historia de vida y de sus voluntades para cuando se produzca el término de su
vida. Deberiamos también conseguir sacar los testamentos vitales del mundo de lo
legal para integrarlos totalmente en el mundo sanitario. No son un documento
juridico principalmente, como tampoco lo son el documento de consentimiento
informado o la historia clinica, que no pueden perder su funcién primaria de servir
a la mejor relacion médico o equipo de salud y paciente, ahondando en la
confianza mutua que debe existir y la interrelacion basada en el respeto ético a la

dignidad de la persona del paciente (Del Pozo, 2014; Ledn, 2008).

2.9. Justicia distributiva en medicina de urgencias

2.9.1. Justicia y equidad en la distribucion de los recursos en los sistemas
de salud

En toda la practica médica se deberan salvaguardar los recursos de
instituciones publicas y privadas para beneficiar al mayor numero de pacientes, asi
como también se debe ser un lider con amplia experiencia asistencial construida
con el dia a dia, con curiosidad y entusiasmo ilimitado, en donde se aceptan correr

riesgos y retos, actuando con prontitud y de manera efectiva.

Son diversos los problemas éticos relacionados con el principio de justicia
que los profesionales de la salud enfrentan en su ejercicio profesional. Estos se
relacionan generalmente con el uso racional de los recursos de salud y la no
discriminacion de las personas. En los programas de formacion profesional estos
desafios se abordan en tematicas como el control del gasto en salud, la
implementacion del Triaje de urgencias, el acceso a érganos para trasplante, las
barreras de acceso al sistema de salud o el uso prudente de las biotecnologias.
Sin embargo, las problematicas de la justicia son mas complejas y requieren la
identificacion de las distintas perspectivas que informan la idea de justicia que

subyace a los distintos sistemas y modelos de salud (Puyol ,2014).
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Del principio de Justicia se deriva la equidad como obligacion perfecta de
tratar con el mismo respeto y consideracion a las personas en el orden social, por
ende, la Bioética se identifica con la no discriminacion, igualdad de oportunidades
y la distribucion de recursos, con la pretensiéon de conseguir el bien social,
refiiéndose a la sociedad en general y a las personas en torno al médico y al
paciente. Asi bien, quien solicita o recibe un beneficio sabe cuanto significa para él
y so6lo quien sufre un dafno puede acusar la gravedad de lo que le acontece. Es
cierto que el aumento de las desigualdades en salud tiene causas economicas,
politicas, y hasta cientificas (el progreso médico ya esgrimido), pero no se puede
analizar sin la ética, es decir, sin tener en cuenta qué valor damos a la salud de las
personas Yy la equidad. Formalmente, la equidad significa que debemos tratar a los
iguales como iguales y a los desiguales como desiguales. Pero ¢quiénes son los
iguales y sobre todo los desiguales en el sistema de salud? Iguales son los
ciudadanos y, por tanto, todos ellos tienen que tener un acceso igual a los
servicios sanitarios. El acceso a los recursos debe ser desigual en funciéon de
algun criterio de desigualdad que sea moralmente legitimo, y tradicionalmente ese
criterio es o bien la necesidad médica o bien la capacidad de pago del propio
enfermo. Segun el primer criterio, estar enfermo es el Unico requisito para ser
atendido, sin importar otras condiciones personales, como el sexo, la etnia, la
religion, la clase social, el origen geografico o nacional, etcétera. Segun el
segundo criterio, se atiende a quien puede pagar la factura que exige la institucion

médica o el profesional especializado.

Existen otros criterios alternativos para priorizar a los pacientes que no
son nada desdefiables desde el punto de vista de la ética. Por ejemplo, podriamos
priorizar a los ciudadanos que han realizado una mayor contribucion social, o a los
que se espera que la realicen, o a los que tienen mayores obligaciones sociales
(por ejemplo, en la atencion a familiares dependientes), o a los que han sabido
responsabilizarse mejor del cuidado de su salud, o a los mas pobres. Una vez
mas, queda patente que la igualdad y la equidad (en este caso la sanitaria) no son

conceptos univocos, sino que estan atravesados por diferentes acepciones, cada
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una de ellas con su propio peso en una discusion ética abierta y comprometida

con el principio de igualdad (Rencoret, 2003).

Es de suma importancia en la comunidad médica conocer que muchas de
las determinantes sociales, administrativos, factores politicos, religiosos, culturales
se ven inmersos en el momento de una ética justa en la distribuciéon de recursos
en los sistemas de salud, ya sean publicos o privados, para de esta manera en un
acto de reflexion, no solo quedar como gestores propios de la recuperacion de la
salud, si no también intervenir en forma directa como gestores de recursos en
salud.

Los médicos se enfrentan cruelmente a wuna justicia distributiva
escasamente justa a la hora de asistir a sus pacientes, en un hospital publico y
muchas de las demandas por mala praxis, obedecen a negligencia, imprudencia o
impericia, causadas fundamentalmente por carencia de recursos sanitarios
basicos o a los dafios provocados mediante terapéuticas aplicadas, en pacientes
ingresados por urgencia. Otro resultado inmediato es la seleccion de pacientes;
aqui el médico no niega el servicio al enfermo; lo envia a otro centro médico con
mas jerarquia, donde se le atendera con un costo mucho mayor y donde los
médicos estaran mas protegidos, que un profesionista aislado en caso de una
demanda. En muchos casos y particularmente en la medicina privada, el médico
en el servicio de urgencias se vera aprisionado por factores externos como: la
capacidad de pago, cobertura de seguros médicos, limites del tipo de seguro,
demanda de una segunda opinién, y aun mas cuando se enfrenta a situaciones en
hospitales tanto publicos como privados que no cuenten con los insumos y
tecnologias necesarias para el diagnostico y tratamiento éptimos (Narro, 2004).

El derecho a la asistencia sanitaria no es algo dado por naturaleza, sino
un logro histérico, y una conquista social del Estado de derecho. Para que ese
derecho se haga efectivo, y en condiciones de equidad, se requieren muchos
elementos: inversion presupuestaria, evaluacion de los costes, definicion del
paquete basico de prestaciones, etc. Todo ello es responsabilidad de la sociedad,

y también de la comunidad médica con lo cual se dara por satisfecho en su actuar
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ético. Sin embargo, hay por lo menos otras dos situaciones sobre las que se debe
reflexionar: en primer lugar, la realidad originada por el hecho de que los
problemas que enfrenta o las facilidades de que dispone el médico, con frecuencia
derivan de las determinaciones y acciones que toman los administradores. La
segunda, la realidad de que muchos de los asuntos que se ven en el nivel superior
en la gestidén de recursos, no son analizados por profesiones con formacién ética o
médica, si no la integran: administradores, economistas, fiscalistas 0 abogados por

s6lo poner algunos ejemplos.

Es razonable que, ante situaciones de injusticia en la justa distribucion de
recursos en salud, se espere que las profesiones médicas y sociales participen en
la correccion de las politicas publicas que se deben modernizar. Al mismo tiempo,
para que los médicos, enfermeras, epidemidlogos, administradores, economistas
de la salud y demas profesionales vinculados al campo sanitario puedan cumplir
cabalmente con este compromiso, se ve la necesidad de involucrar a las
universidades y centros de educacion superior, en el fortalecimiento de los
programas de aprendizaje que capaciten a los estudiantes a identificar el
fendmeno, sus determinantes y a desarrollar las destrezas para disefiar, promover
e implantar los cambios necesarios. Finalmente, conviene sefalar que para tener
una vision equilibrada y capaz de impulsar las transformaciones que el sistema de
salud demanda, deberemos estimular el desarrollo del pensamiento complejo,
considerar la incertidumbre y favorecer la equidad. Es imprescindible tomar en
cuenta estas tres dimensiones, para construir un saber capaz de impulsar el
cambio que fortalezca nuestra esencia como profesionales de la salud, al tiempo
que nos permita recuperar la verdadera dimension de lo humano.

Todos estos aspectos éticos a los que se enfrentan los profesionales en
los escenarios de médicos derivados de una ética no justa en la distribucion de
recursos no deberian ser resueltos desde la improvisacion o intuicion amparada
en la experiencia previa, sino a partir de una actividad reflexiva colectiva posterior,
y probablemente en el marco de la formacion, que permita la deliberacion sobre la

mejor solucion a cada caso concreto y sobre todo con todo el conocimiento de
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politicas publicas y tratados de globalizacién que afectan de cierta manera el

desarrollo y la justa distribucion de recursos en salud.

Expresamente se le reconoce a la equidad sanitaria tanto un cometido
técnico lograr mejoras efectivas en la calidad y duracion de la vida de las personas
como ético, para que dichas mejoras alcancen a todos. Este componente ético
esta marcado por el modo en el que el sistema de salud aborda las desigualdades,
responde a las expectativas, respeta la dignidad de las personas, sin discriminar, y
atiende sus derechos y libertades. La mayor o menor equidad de un sistema de
salud tiende a juzgarse por la mejor o peor distribucion que este logre de los
recursos sanitarios disponibles. Esta percepcion si bien no es errénea, es limitada,
pues la equidad es una cuestidon ética que trasciende la sola dimension
economica. Existen inequidades, tanto en el acceso al sistema como en la
atencion personal, que no tienen su origen directa 0 necesariamente en una

deficiente distribucion econdmica (Bérquez, 2014).

2.9.2. Justicia distributiva en Medicina de Urgencias “En la Clasificacién de
victimas o “Triaje”

En los servicios de urgencias se establece el programa de Triaje, cuyo
significado es el de seleccionar entre un grupo de pacientes, cuales son los que
recibiran una priorizacion en su atencidn meédica, con la finalidad de que en
situaciones de contingencia se tenga una influencia en la morbimortalidad de la

poblacion

En las situaciones de emergencia en las que existe una desproporcion,
mantenida en el tiempo, entre la oferta de recursos sanitarios y las necesidades de
la situacién, es preciso establecer un método de seleccion o clasificacion de
victimas que permita un rendimiento mayor del sistema (mas numero de personas
atendidas con posibilidades de sobrevivir segun un criterio utilitario), distribuyendo
las cargas y beneficios de forma equitativa y justa (justicia distributiva), y conforme

a unos criterios de viabilidad de pacientes en el tiempo de asistencia. Este Triaje o
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clasificacion se basa en el hecho de que, ante la escasez de recursos, no todo el
paciente o victima que precisa un cuidado, tratamiento 0 manejo concreto, puede
recibirlo, siendo necesario establecer un sistema de ayuda a la decision en la

asignacion de recursos (Acharya, 2011).

De esta manera en estos programas de seleccion de pacientes en donde
la finalidad es priorizar la atencion médica, con una adecuada distribucion de
recursos materiales y humanos, ya sea de manera interna o local, posteriormente
con apoyo estatal y/o federal y finalmente nacional e internacional. Todo lo anterior
en miras de una ética aplicacion en la distribucion de los recursos sanitarios en

urgencias medicas.

El principio de justicia distributiva en el Triaje, considera estas categorias
que tienen que equilibrarse en funcion de la situacién encontrada: principio de
igualdad o de no abandono o del rescatador (igual oportunidad de vida para
todos); principio de utilidad mayor beneficio para el mayor numero de personas
con uso eficiente de recursos) y principio de prioridad o de la diferencia (seleccién
de pacientes en funcién de probabilidades de sobrevivir y ofrecer tratamiento
prioritario a los mas graves, o por el contrario a los mas “salvables” segun la
circunstancia). El principio de utilidad es la justificacion principal de los sistemas
de Triaje, pero en ocasiones no deja claro qué tipo de beneficio se persigue
(mayor supervivencia o calidad de vida posterior, menor discapacidades, alivio de

dolor, etc.) y en qué tiempo (Moskot, 2007; Hartman 2002).

2.9.3. Justicia distributiva en Medicina de Urgencias “En la atencién del
paciente en las salas de Urgencias”

Partiendo de la premisa de que en los servicios de urgencias se debe
tratar a todos los pacientes con la misma consideracion. Existe la obligacion de
prestar la misma atencidon a todas las personas, al margen de su raza, sexo, ideas
politicas, religion o situacidn socioecondmica, garantizar la igualdad de

oportunidades y favorecer una distribucion equitativa y eficiente de los recursos.
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Pero también, lo antes mencionado se debe intentar conseguir los mejores

resultados con el menor costo humano, social y econémico.

Es evidente que los avances tecno-cientificos de los ultimos anos en el
intento de prolongar la vida(incluyen tecnologia sofisticada y arsenal terapéutico
de punta) generan dilemas en la practica médica diaria en la sala de urgencias,
tales como: reanimar o0 no a un paciente en fase terminal, aplicar soporte
ventilatorio, hemodinamico o de otro tipo al que por su enfermedad de base se
infiera tendra una evolucién térpida(tratamiento fatil), hasta qué punto hay certeza
de evolucion con desenlace fatal, si se aplica soporte de inicio, cuando retirarlo, se
esta salvando o prolongando la agonia, deben aplicarse medicamentos y
procedimientos diagnostico o terapéuticos de elevado costo en estadios finales de
enfermedades avanzadas, etc. En este contexto se debe partir de un conjunto de
principios en juego, ademas de la preservacion de la vida, como son el alivio del
sufrimiento, sobre todo del inutil e innecesario, el de no hacer dafo, (primun non
nocere), el respeto por la dignidad de la persona, los de autonomia e inviolabilidad
y el de justicia distributiva en cuanto a la utilizacién de recursos limitados. Todo
esto genera conflictos y debe estar definida la postura ética adecuada. Como se
ha explicado hasta aqui, en dependencia de la ideologia y filosofia de los
practicantes existen divergencias de criterios, en nuestro medio esta bien
establecida la conceptualizacion de conductas. El primer problema ético es el
cuestionamiento de si existe diferencia, desde el punto de vista moral, entre no
iniciar un procedimiento de sostén de funciones vitales y el suspenderlo después
de comenzada su aplicacion, por considerarlo inutil. Otro es el relativo al tipo de
medidas que pueden ser omitidas o retiradas debido a su utilidad, si existe el
criterio unanime de la imposibilidad de recuperacion de un enfermo (Bembibre,
2003).

Aunque uno de los objetivos iniciales de la medicina de urgencias es la
estabilizaciéon del paciente en estado critico, para con esto evitar la muerte

prematura, asi como el tratamiento de las enfermedades reversibles que
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amenazan la vida durante un periodo de tiempo, hoy en los servicio de Urgencias
también se atiende personas que han fallecido por patologias
diversas(traumaticas, neurovasculares, degenerativas, etc.) con criterios clinico y
Electroencefalograficos de muerte cerebral y que son donantes potenciales de
organos para trasplante. En donde en estos casos, los tratamientos de soporte
vital (TSV) tienen algunas veces beneficios inciertos, y pueden causar algun dafio;
siendo ademas muy costosos, y que muchas ocasiones crean auténticos
problemas de justicia distributiva, dada la realidad de la escasez de recursos (De
los Rios, 2017).

2.10. Metodologias para deliberacion de dilemas bioéticos

En busca de una bioética aplicada médica asistencial se han propuesto
diversos meétodos para el analisis de los problemas éticos, esto es asi porque los
problemas con los que se enfrenta la ética y mas concretamente la bioética son
tan reales que no necesitan explicacion, pero a la vez son tan complejos que si
necesitan de un método adecuado para enfocarlos y resolverlos. Por tanto, una de
las mayores preocupaciones de la bioética, ha sido la de encontrar procedimientos
o0 métodos de analisis de los problemas éticos que permitan una toma correcta de
decisiones. La necesidad de contar con un método para el analisis de casos
bioéticos y poder emitir una posterior sugerencia es un tema ineludible para, al
menos, quienes se dedican a esta rama de la bioética de forma cotidiana. Asi, se
podra discutir sobre el orden de los pasos en el discernimiento, los posibles
dilemas éticos que se presentan en distintas situaciones, asi como su importancia
para el abordaje del caso; pero nunca habra disenso sobre la importancia de
contar con una metodologia que permita cierta objetividad ante la circunstancia
dada. Al considerar el caracter interdisciplinario de la bioética, el método reflejara
los elementos propios de cada disciplina y ello permitira discutirlos dentro de un
cierto orden y, a pesar de que no existe un consenso respecto de cual es mejor,
todos parten, en un primer momento, de los aspectos empiricos del caso en

cuestion, para después abrir el debate a los elementos mas subjetivos, donde
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entrarian la consideracion de preferencias, juicios y valores, asi como de los

posibles dilemas éticos en conflicto(Gracia, 2008).

La deliberacion es en si un método en el cual se establecen unas fases
por las que debe pasar todo proceso deliberativo que quiera ser correcto. El
analisis critico de casos bioéticos debe constar siempre de unos pasos basicos,

que son los siguientes:

1. Presentacion del caso por la persona responsable de tomar la decision.

2. Discusién de los aspectos médicos de la historia.

3. Identificacién de los problemas morales que presenta.

4. Eleccion por la persona responsable del caso del problema moral que a él le
preocupa y quiere discutir.

5. Identificacion de los cursos de accion posibles.

6. Deliberacion del curso de accion optimo.

7. Decision final.

8. Argumentos en contra de la decision y argumentos en contra de esos

argumentos, que estariamos dispuestos a defender publicamente.

Para la evaluacion de la calidad ética sobre un curso de accion debera
ser analizado siempre en dos fases, contrastandolo con los principios en juego y
con las consecuencias previsibles, de tal manera que los principialistas extremos
suelen afirmar que las decisiones deben tomarse sélo a la vista de los principios,
ya que consideran estos absolutos e inmutables, por otro lado, Ilos
consecuencialistas extremos, de forma contraria, piensan que la correccion de un

acto solo se mide por sus consecuencias.

2.10.1. Metodologia del Principlismo (Beauchamp y Childress)

El enfoque es la identificacidn de algunos principios (de nivel practico) de
la bioética sobre los cuales la Histéricamente el método principialistas se expuso

de manera publica en las reuniones de la Comision Nacional para la Proteccion de
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Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y de Comportamiento en los E. U., y

fue promulgado en 1974 en el Informe Belmont. Esta posicion fue planteada

filosoficamente en el libro Principios de ética biomédica, publicado en 1979 por

Tom Beauchamp y James Childress gente de varias perspectivas teoricas,

-protestantes, catdlicas vy filosoficas, estos principios se describen a continuacion:

a)

b)

Principio de no maleficencia. Se basa en la maxima Primum non nocere
(ante todo, no hacer dafo al paciente). Esta formulacion, ya encontrada en
los textos de Hipdcrates, ha sido formulada de diversas maneras. Se trata,

ante todo, de respetar la integridad fisica y psicologica de la vida humana.

Principio de beneficencia. Se sobreentiende que el fin del cuidado médico
es la salud o el bienestar del paciente. El sentido positivo de la
“beneficencia” requiere que el tratamiento médico contribuya a la mejora
fisica del paciente. A veces no es tan sencillo: los beneficios pueden ser
obtenidos a menudo solo con riesgos concomitantes, y el tratamiento es
cuestion de valorar el peso de los beneficios esperados. Le pertenece al
paciente decidir si los beneficios potenciales valdrian los riesgos sobre

posibles consecuencias no deseadas.

Principio de autonomia. El derecho basico del individuo es el de elegir por
si mismo el curso de su tratamiento médico. La autonomia incluye dos
aspectos: la libertad de la influencia controladora y la capacidad de accién
intencional. Algunos filésofos dicen que la razén también es un requisito de
la autonomia, pero el concepto de la razon es dificil de especificar. Las
razones dadas por una persona no parecen adecuadas para otras y esto
puede traer disputas sobre lo que es razonable y lo que no. El principio o
derecho de autonomia fue la demanda principal del movimiento de los
derechos de los pacientes. Esta nueva forma de ver al paciente (ahora
como parte activa en el proceso de tratamiento) ha puesto en jaque al

tradicional paternalismo de la beneficencia.
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d) Principio sobre la justicia. Existen diferentes opiniones acerca de la
cuestion de qué tipo de individuo tiene derecho a que formas de cuidado en
la asistencia sanitaria, también sobre si hay que privilegiar a ciertos
sectores o clases desprotegidas o grupos vulnerables. Podemos decir que,
en general, el principio de la distribucion equitativa debe aplicarse al
cuidado de la salud sin importar, de primera mano, el sector social al cual
se pertenece, eso seria lo ideal, aunque en la teoria se privilegie a los mas

y en la practica a los menos.

Debemos sefialar que los principios de facto no son armoénicos, sino que
presentan, en algunas ocasiones -a veces mas de las esperadas-, conflictos entre
si (jerarquizacion de principio). Cada uno de estos criterios contiene razones, y
van cargados de las motivaciones e intereses de quienes los promueven, lo cual
genera un conflicto. Por lo que podemos concluir que en la forma de interpretar los
conceptos pueden existir conflictos, ya que al momento de considerarlos
intervienen de manera previa sentimientos, perspectivas culturales e intereses

personales y/o locales (Arellano, 2012).

2.10.2. Metodologia de principios Utilitaristas (Peter Singer)

Este es el meétodo mas proximo a la ética
objetivista-fundacionalita-deductiva, pues considerara a los axiomas basicos de la
ética como principios de un método en vez de estimar que son sustanciales. El
enfoque de Peter Singer propone una combinacion de la universalidad formal con
una perspectiva utilitarista, considera que casi todos los fildsofos estan de acuerdo
en que “la ética requiere un punto de vista universal” (mencionando por ejemplo a

Kant, Hume, Bentham, Rawls, Habermas y Sartre).

Singer adopta por ello una postura utilitarista ya que hace énfasis en la
satisfaccion de los intereses de los implicados, pero sin abandonar la parte formal
de la estructura de un axioma ético: ...al aceptar que los juicios éticos deben ser

realizados desde un punto de vista universal, acepto que mis propios intereses no
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pueden, simplemente porque son mis intereses, contar mas que los interese de
cualquier otro. De este modo, cuando pienso de un modo ético, la preocupacion
natural de que mis propios intereses sean tenidos en cuenta debe ser ampliada

para incluir los intereses de los demas (Arellano, 2012).

Debemos, de acuerdo con el utilitarismo elegir acciones que beneficien a
la mayoria, y un buen ejemplo de esto lo encontramos en la declaracién de los
derechos humanos, que beneficia a la humanidad en su conjunto, pues asegura el
cumplimiento de los intereses de la mayoria de las personas (utilitarismo de
reglas), lo cual nos lleva al segundo criterio. Sin embargo, debemos elegir dichas
acciones solamente con la condiciéon de que estemos dispuestos a recomendarlas
o prescribirlas universalmente o al menos, con dicho caracter, dentro de cualquier
sociedad similar a la nuestra en todos los aspectos relevantes, como la defensa de
la democracia, de la autonomia de las personas, del cuidado y posesion de sus
bienes materiales. Podemos afirmar que este tipo de método es utilitarista en
cuanto prescribe que aquello que sea considerado como bueno lo sera de acuerdo
con los intereses de todos los afectados, puesto que guarda una peculiaridad
universal-formal al estar de acuerdo con la idea de que cada persona debe actuar
igualmente en situaciones idénticas en tanto seres racionales, lo cual implicaria un

estatus de consistencia y/o coherencia.

2.10.3. Metodologia de la casuistica (Jonsen)

En la casuistica las acciones morales no se pueden determinar por medio
de estimaciones abstractas de los beneficios, la aplicacion de reglas universales,
la comunicacion discursiva o el cumplimiento de ideales conceptuales. Las
decisiones éticas, segun la perspectiva “casuistica”, no se pueden separar de las
situaciones reales, en las cuales los individuos toman estas decisiones. Segun las
perspectivas contextualistas o situacionalistas un individuo puede descubrir sus
propios deberes unicamente dentro de la estructura de su propia vida. Por
consiguiente, la moralidad se basa en los detalles de la vida de un individuo en

relacion con las vidas de otras personas. Estas perspectivas modernas del
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contexto o de la situacion tienen una relacion importante con la teoria histérica de
la casuistica (Singer,1995).

La casuistica en este sentido, segun Jonsen y Toulmin, puede
considerarse como el analisis de asuntos y cuestiones éticos, utilizando
procedimientos de razonamiento basado en paradigmas y analogias, los cuales
conducen a la formulacién de opiniones expertas sobre la existencia y el peso de
obligaciones morales, expresadas en reglas y maximas generales, pero no
universales ni invariables. La idea central de la casuistica es que, en vez de
deducir lo correcto desde los principios éticos se usa un método inductivo de
comparacién de casos para llegar a una opinién acerca de un caso particular.
Algunos filésofos (y tedlogos) distinguen la casuistica como un método para
aplicar los principios de una perspectiva teorica a problemas concretos de manera
deductiva (sobre todo en la vertiente catdlica). Sin embargo, otros filésofos lo
juzgan como un método para desarrollar principios de manera inductiva (Jonsen,
1988).

Podriamos pensar que esta ultima metodologia en el ambito de dar
soluciones a los dilemas éticos presentes en la practica de la medicina de
urgencias es la que se apegaria mas a las caracteristicas de esta especialidad, sin
embargo, las demas metodologias podrian también servir en situaciones
deliberativas mas practicas, siempre y cuando se aplique de forma adecuada. Sin
embargo, todas las metodologias pueden ser de utilidad segun el escenario ante
el cual se este presentando el dilema ético, por lo tanto, el médico especialista en
medicina de urgencias deberia estar familiarizado con las diversas metodologias,
lo cual abonaria a mejorar su practica clinica.

lll. METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo, y
reflexivo con perspectiva ética, con el objetivo de identificar los diferentes dilemas
éticos en la practica médica de la Medicina de Urgencias en el Hospital General
Regional (HGR) No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Delegacion

Querétaro. Para la anterior, se solicité censo nominal al departamento de personal
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del HGR No. 1 del IMSS, en donde se reporté 39 médicos con categoria de

Médicos especialistas en medicina de urgencias.

El presente estudio de investigacion se sometio a la aprobacién ante el
Comité Local de Investigacién y Etica en Salud del IMSS en la plataforma
correspondiente, bajo la asesoria del Coordinador de Educacion e Investigacion
de la UMF 13. Posterior a la autorizacion del comité de investigacion, el formato
propuesto de entrevista fue aplicado por él investigador responsable de este
proyecto tratando de cubrir el mayor universo posible de médicos de base y/o
suplentes con especialidad en medicina de urgencias asignados al servicio de

urgencias del H.G.R. No. 1 del IMSS, Delegacion Querétaro.

Posteriormente se entrevistd al personal de ambos sexos, turno matutino,
vespertino, nocturno y jornada acumulada que se encentraran laborando en los
servicios de urgencias bajo los criterios de seleccion previamente descritos; y que,
aceptaron contestar el cuestionario. Previa lectura y firma del consentimiento
informado los cuales se entregaron en fotocopia y fueron requisitados a pluma. El
formato fue contestado fuera de su horario de trabajo, en un ambiente tranquilo
con un tiempo maximo de 30 minutos. El cuestionario de entrevista consto
inicialmente de un encabezado con datos sociodemograficos como: edad, sexo,
religion, antigiedad laboral, jornada de trabajo, categoria del entrevistado (médico
urgenciélogo de base o suplente). Posteriormente se enlistaron 15 preguntas
cerradas con las siguientes opciones de respuestas: nunca (0%), pocas veces
(1%-33%), a veces (34-67%) y frecuentemente (68% al 100%). Cabe sefalar que
durante todo momento el investigador responsable estara con el entrevistado
explicando verbalmente las dudas que surjan al momento de contestar las

preguntas contenidas en el formato de entrevista en forma clara y con veracidad.

3.1. Objetivo general y Objetivos especificos
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En relacion con el objetivo general se traté de identificar los diferentes
dilemas éticos en la practica médica de la medicina de urgencias en el Hospital
General Regional del Instituto Mexicano del Seguro Social Del universo total de
médicos correspondiente a treinta y cinco médicos. En cuanto a los objetivos
especificos se describieron las situaciones sociodemograficas del personal
entrevistado , también se evidenciaron los diferentes dilemas éticos en el servicio
de urgencias durante diagndstico y/o procedimiento terapéutico (tratamiento futil,
orden de no reanimar, ausencia o0 presencia de voluntad anticipada, ausencia de
consentimiento informado), de la misma manera se documenté el uso de la ética
de principios y el principio ético involucrado (Autonomia, beneficencia,
maleficencia y justicia) y finalmente se identificaron las diferentes metodologias
utilizadas para resolver los diversos dilemas éticos por parte del personal de salud

involucrado (principalisimo, utilitarismo, casuistica, hermenéutica).

3.2. Técnica de recoleccion de la informacion.

Se realizé un formato de instrumento con diferentes preguntas para
aplicarse al universo de trabajo ya mencionado, posteriormente se llevé cabo la
validacidon de constructo, criterio y contenido del instrumento por una ronda de
expertos en donde se incluyeron médicos especialistas en urgencias, en ética,
bioética y en construccion de instrumentos, y de acuerdo con sus observaciones
se realiz6é la modificacion de los items, después se realizé una prueba piloto con
10 médicos Urgencidélogo del Hospital General Regional No. 2, Villa Coapa de

la ciudad de México.

El instrumento se conformdé de las siguientes dimensiones, un primer
apartado donde se recababan datos sociodemograficos, los cuales se marcaria en
un espacio correspondiente segun el personal entrevistado; estos datos fueron:
edad, sexo, religiébn, antiguedad laboral, jornada de trabajo, categoria del
entrevistado (médico urgencidlogo de base o suplente). Posteriormente se

enlistaron quince preguntas con las siguientes opciones de respuestas: nunca
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(0%), pocas veces (1%-33%), a veces (34-67%) y frecuentemente (68% al 100%).
En referencia a las preguntas que evaluan el dilema ético que se presenta, se
encuentran los numerales:1 y 4(tratamiento futil), 2(negacién a la transfusion),
3(ausencia de voluntad anticipada), 7(ausencia de consentimiento informado). El
principio ético involucrado: Autonomia se representd por los numerales 2,3,6,7. El
de Beneficencia por las preguntas de los numerales 2,3,5,6,7,8,9,10,15. El de no
maleficencia fue representado por los items1,3,4,5,6,7,8,9,10,15), referente a la
Justicia se evalué en las preguntas 2,10,11,14,15; y Finalmente respecto a la
metodologia para resolver los diferentes dilemas éticos estuvo representado en
las preguntas: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,14,15 (Principialista), Ultilitarista (1,3,5,7,8),
casuistica (4,5), y en los items 3,9,y 15(hermenéutica). Como el objetivo de la
investigacion no fue evaluar los dilemas si no describir que tipo de dilema se vive,
no se construyeron puntuaciones y solamente se dejo el nivel de frecuencia, y de

la misma manera no se analiz6 indice de confiabilidad.

3.3. Procedimiento del estudio

El presente estudio de investigacidn se sometidé a la aprobacion ante el
Comité Local de Investigacion y Etica en Salud del IMSS en la plataforma
correspondiente, bajo la asesoria del Coordinador de Educacion e Investigacion
de la UMF 13. Previa autorizacion del comité de investigacion, el formato
propuesto de entrevista fue aplicada por él investigador responsable de este
proyecto tratando de cubrir el mayor universo posible de médicos de base y/o
suplentes con especialidad en medicina de urgencias asignados al servicio de
urgencias del H.G.R. No. 1 del IMSS, Delegacién Querétaro. El presente estudio
pretendid entrevistar a todo el personal de ambos sexos, turno matutino,
vespertino, nocturno y jornada acumulada que se encentraran laborando en los
servicios de urgencias bajo los criterios de seleccion previamente descritos; que
aceptaron contestar ambos cuestionarios y firmaran el consentimiento informado
los cuales se entregaron en fotocopia y contestados fuera de su horario de trabajo,

en un ambiente tranquilo con un tiempo maximo de 30 minutos
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El cuestionario de entrevista consta inicialmente de un encabezado con
datos sociodemograficos como: edad, sexo, religidon, antigliedad laboral, jornada
de trabajo, categoria del entrevistado (médico urgencidlogo de base o suplente,
médico residente en formacion, médico interno de pregrado). Este formato consta
de 15 preguntas cerradas con las siguientes opciones de respuestas: nunca (0%),

pocas veces (1%-33%), a veces (34-67%) y frecuentemente (68% al 100%).

Cabe senalar que durante todo momento el investigador responsable
estara con el entrevistado explicando verbalmente las dudas que surjan al
momento de contestar las preguntas contenidas en el formato de entrevista en
forma clara y con veracidad. Una vez recolectados los datos se procedié al
analisis estadistico de los mismos, y finalmente se realiz6 andlisis reflexivo con
perspectiva ética con la finalidad de realizar algunas propuestas o
recomendaciones acorde a los resultados obtenidos de la investigacion, todo

apegado a una conducta ética y respetando la normativa institucional del IMSS

3.4. Analisis estadistico de resultados

El analisis de los resultados se realizé atreves del programa estadistico
SPSS Versidon 20 por medio de estadistica descriptiva en frecuencias y
porcentajes. En donde se procedi6 al analisis de las variables sociodemogréficas.
Las variables cuantitativas se analizaron y describieron mediante frecuencias y
porcentajes y las variables cuantitativas mediante medias y varianzas. En
referencia al analisis de las preguntas que evaluan el dilema ético, el principio de
ética involucrado, asi como la metodologia para resolver los diferentes dilemas; y
como el proposito de este estudio no consistid en evaluar los dilemas, si no
solamente la descripcién del tipo de dilema enfrentado durante la practica médica,
no se construyeron puntuaciones, dejando solamente el nivel de frecuencia. Para
de esta manera desde una perspectiva reflexiva y ética conocer el comportamiento

del evento, utilizando las metodologias de las éticas aplicadas como formas de
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justificacion y ponderacion para el analisis de los dilemas éticos y morales
propuestos en el libro de Teoria ética aplicada para una ética aplicada del Dr.
Salvador Arrellano Rodriguez. También cabe mencionar que no se analiz6 indice
de confiabilidad, por lo que el objetivo fue identificar los diferentes dilemas éticos a
partir de los cuestionamientos en la relacion médico paciente que se generan en la

toma de decisiones.

3.5. Aspectos éticos

El presente estudio se apega a lo establecido a la normatividad del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion, las normas
de investigacion institucional y las normas éticas de la declaracion de Helsinki de
1975, el presente trabajo es considerado de riesgo minimo. Se trata de un estudio
observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo y reflexivo con perspectiva
ética, ademas de correlacion de variables, que implica descripcion de los datos
mediante recopilacion de informacion a través de formatos de entrevista escrita

manifiesta en cuestionarios.

A todo entrevistado que de su consentimiento de forma verbal se le
proporcionara un formato de consentimiento informado el cual debera ser
aceptado y firmado por la persona, previo a la obtencion de la informacioén. En el
consentimiento informado se indica explicitamente que la informacién obtenida es
de caracter confidencial y solo sera manipulada por el equipo de investigacion. La

informacion obtenida se manejara con estricta finalidad académica.

El informante que contribuya a esta metodologia tiene el derecho decidir si
contesta o no la entrevista a realizar, respetando en todo momento su decisién. Se
garantiza a las personas encuestadas de cualquier forma que, en esta
investigacion, su colaboracion no sera utilizada para causar ningun prejuicio,
discriminacion, alteracion a la forma de vida de su persona (no se divulgara

ninguna informacion no autorizada por el informante).
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IV. RESULTADOS

El universo medico proporcionado por personal Delegacional del HGR No.
1 del IMSS, se encontrd integrado por treinta y nueve médicos especialistas en
emergencias de base y suplentes, de los cuales, solamente se logré aplicar
instrumento de validacidon a treinta y cinco médicos (89.74%), quedando cuatro
médicos excluidos del estudio (10.26%), ya que dos médicos no mostraron interés
por participar en el estudio, un médico ocupaba puesto directivo en el servicio de
urgencias(SU) y otro médico se encontraba de permiso por problemas

contractuales como se puede ver en la grafica numero 1.
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De los treinta y cind§'thédicod entrevistados, dieciocho correspondieron al

sexo masculino (51.43%) y diecisiete al sexo femenino (48.57%), encontrando
equidad de género en el personal médico que aceptd participar en el estudio,

como se observa en la grafica numero 2.

Grafica 2. Distribucién por sexo

y | N



48.57 51.43

Se observo una prevalencia predominante de médicos de base con treinta
y dos (91.43%) contra tres médicos suplentes (8.57%). Lo cual puede ser a causa
de que la especialidad de medicina de urgencias es una especialidad
relativamente nueva, es decir, tiene menos de treinta y cinco afios en México. Lo

anterior representado en la grafica numero 3.
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Grafica 3. Categoria de contratacion de
Medicos Esecialistas en Urgencias
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Fuente: Instrumento de recolecion de datos

En cuanto a la distribucion por grupos de edades predomino en primer
lugar el grupo de 31 a 40afos con diecinueve médicos (54.28%), siguiéndole el
grupo de 41 a 50afios con ocho médicos (22.86%), en tercer lugar, el grupo de 51
a 60afios con cinco médicos (14.28%), y finalmente el grupo de 22 a 30afios con

tres médicos solamente (8.58%), como se aprecia en la grafica numero 4.
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En el aspecto a la antigiedad laboral se encontraron nueve médicos en el
rango de mas de 20afos (25.71%), siete médicos en el rango de mayor de 3 y
menor de 5afos(20%), siete médicos en el rango de mayor de cinco y menor de
10ainos(20%), siete médicos en el rango de mayor de 10 y menor de 15afios(20%)
en el grupo mayor de 15 y menor de 20afios solo tres médicos (8.57%) y
finalmente dos médicos en el rango de mayor a 1 y menor de 3 anos(5.72%), con

una media de 5.8 afios de antigiedad, asi como se indica en la grafica numero 5.

Grafica 5. Antiguedad laboral
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Respecto a la jornada de trabajo catorce médicos urgencidlogos se
concentran en el turno nocturno (40%), doce médicos urgenciologos en el turno
vespertino (34.29%), cinco médicos en jornada acumulada que incluye sabado y
domingo (14.29%), y finalmente en cuatro médicos en el turno matutino (11.42%),

expresado en la grafica 6.
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Grafica 6. Jornada de trabajo
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En referencia a la preferencia religiosa se encontr6 que veintinueve
meédicos pertenecieron a la religion catolica (82.85%), dos médicos a la religidon

cristiana (5.71%) y cuatro médicos sin religion (11.44%), tal y como se observa en

la gréafica 7.
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El dilema ético de mayor predomino fue el de la ausencia de una voluntad
anticipada, en donde treinta y cuatro médicos respondieron frecuentemente
(97.15%), uno respondi6é a veces (2.85%), ninguno pocas veces (0%), asi mismo

ninguno respondié nunca (0%).

La ausencia de consentimiento informado se presentdé en segundo sitio,
donde seis médicos respondieron frecuentemente (17.14%), trece respondieron a
veces (37.14%); seis respondieron pocas veces (17.14%) y nueve respondieron
nunca (25.71%)

El tercer sitio lo ocupo el tratamiento futil, en donde ocho médicos
respondieron frecuentemente (22.86%), trece respondieron a veces (37.14%), diez
respondieron pocas veces (28.57%) y cuatro médicos respondieron nunca
(11.43%)

En cuarto posicion se presentd la orden de no reanimar, en donde cuatro
médicos respondieron frecuentemente (11.43%), cinco respondieron a veces

(14.29%), seis pocas veces (17.14%) y veinte respondieron nunca (57.14%).

Finalmente, en quinto lugar, respecto a la negacion a transfusién solo un
médico contesto que frecuentemente esto es causa de dilema ético (2.85%), tres
respondieron que a veces (8.57%), ninguno respondié que pocas veces (0%), y
treinta y uno respondieron que nunca es causa de dilema ético (88.57%), tal y

como se muestra en la grafica 8.
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Grafica 8. Dilema ético
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En referencia al principio ético involucrado en primera posicion fue para el
de Autonomia en donde veintinueve médicos respondieron frecuentemente
(82.85%), cuatro médicos respondieron a veces (11.43%), ningun médico

respondio pocas veces (0%) y dos médicos respondieron nunca (5.71%);

En segunda posicién estuvo el principio de Beneficencia en donde nueve
médicos respondieron frecuentemente (25.71%), de igual manera nueve
respondieron pocas veces (25.71%), ocho médicos respondieron pocas veces

(22.87%), y también nueve médicos respondieron nunca (25.71%);

En tercera posicion el principio de Justicia en el cual cuatro médicos
respondieron frecuentemente (11.43%), catorce médicos respondieron a veces
(40%), mientras que ocho médicos respondieron pocas veces (22.86%) y

finalmente nueve médicos respondieron nunca (25.71%);
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Finalmente, en cuarta posicion se encontro el principio de No maleficencia
en donde cuatro médicos respondieron frecuentemente (11.43%), doce médicos
su respuesta fue a veces (34.28%), ocho médicos respondieron pocas veces

(22.86%), y once médicos respondieron nunca (31.43%). Como lo describe la

grafica 9.
Grafica 9. Principio ético involucrado
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En cuanto a la metodologia para deliberar dilemas morales los médicos
respondieron ponderando en su conocimiento solamente la metodologia del
principialisimo contestando con frecuentemente treinta médicos(85.72%), tres
médicos respondieron a veces(8.57%), dos médicos pocas veces(5.71%) y ningun
médico respondi6 nunca(0%); en cuanto a las demas metodologias de
deliberacion como la utilitarista, la hermenéutica y la casuistica no son aplicables
por desconocimiento de las mismas, ya que en las tres metodologias la respuesta
de los 35 médicos entrevistados fue nunca(100%), como se evidencia en la grafica
10.
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Grafica 10. Metodologia para Deliberacion dilemas éticos

40

35

B5.7Z
30

25
20
15
10

5 8.57%
= 5.71

E
Principialismo Utilitarismo Hermeneutico Casuistico
B Frecuentemente WA veces M Pocasveces ¥ Nunca

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

V. CONCLUSION Y DISCUSION

En conclusion se puede observar que de acuerdo con los resultados
obtenidos de los treinta y cinco médicos entrevistados existe equidad de género
en la situaciéon de contratacién por parte del hospital, ademas de que existe un
franco predominio de médicos en situacién contractual fija y minoria de personal
suplente, con lo que se puede inferir que debe existir seguramente cobertura con
médicos de otras especialidades en periodos vacacionales, y por ende quizas, una
diferencia en modo de afrontar dilemas éticos en la practica de la medicina de

urgencias.

Referente a el grupo de edades es evidente que el predominio fue de 40 a
60 afos etapa francamente productiva, con formacion y experiencia en la practica
médica de la medicina de urgencias, sin embargo, lo anterior puede también

evidenciar que quizas la forma de pensar en existencia de dilemas o resolucion de
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estos podria darse por aprendizaje en la practica médica de la medicina de
urgencias, mas que por una acto de reflexién sobre el correcto modo de actuar

ante la presencia de dilemas morales.

En cuanto a la antigliedad institucional predominaron los médicos con mas
de veinte afos de antiguedad siguiendo los grupos de tres a cinco afios de
antigledad, lo que hace pensar que existen dos extremos en donde por un lado
los médicos jévenes tienen menos experiencia ante el enfrentamiento de dilemas
éticos y los médicos de mayor antigiedad quizas su postura sea a la resolucién de

dilemas de acuerdo con su experiencia de la practica de la medicina de urgencias.

La distribucién de jornada de trabajo se encuentra mayor concentracion en
el turno nocturno, verpertino y jornada acumulada, seguramente obedeciendo a
las caracteristicas propias de un hospital de segundo nivel unico en el estado,
para la atencién de derechohabientes afiliados al IMSS, y que en las unidades de
medicina familiar de primer nivel no existe la competencia tecnocientifica en
medicina de urgencias ni los recursos materiales para resolucion de
padecimientos que son derivados a este hospital provocando incremento vy
saturacion. En el turno matutino la disminucidn de médicos probablemente
responde a la mayor gestion de atencion medicas en unidades de medicina
familiar periféricas y a una mayor gestiéon de movilidad de pacientes dentro del

hospital a diferentes servicios de interconsulta.

También fue evidente la preferencia de la religién catdlica en el gremio de
meédicos entrevistados, lo que pudiera explicar también que la resolucion de
algunos dilemas indudablemente tenga de fondo una cultura de construccion

teologica por parte del médico.

Sin lugar a duda en el presente estudio se evidencia que dentro de los
dilemas éticos derivados de la practica de la medicina de urgencias el tema de
voluntades anticipadas y la ausencia de consentimiento informado son
precursores de la apariciéon de dilemas éticos, dado a las caracteristicas propias
de la especialidad, es decir ser una especialidad en donde el tiempo es valioso

para la toma de decisiones que seran de alta relevancia para el paciente y el
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médico Por lo anterior y ante ya un primer intento de regulacion en el Distrito
Federal marca una pauta importante para el surgimiento de legislaciones similares

en otras entidades federativas.

En la actualidad, en México encontramos Ley de Voluntad Anticipada en la
legislacion estatal de Aguascalientes, Coahuila, Hidalgo, Michoacan, San Luis
Potosi y el Distrito Federal; en Guanajuato ya fue aprobada y entré en vigor en
enero de 2012. Referente al estado de Querétaro, aun se encuentra en sesién de
cabildo el estudio y aprobacion de la misma, quizas el presente estudio pueda
servir de antecedente para trabajar en la legislacion local de este documento de
Voluntades anticipadas que ayudaria a evitar dilemas éticos relacionados con la
ausencia de este documento. Por otro lado tal y como lo menciona Moskop (2006)
en un estudio en los centros de emergencias en Estados Unidos demostré, el uso
del consentimiento informado como un derecho legal y con un proceso moral
recomendado que permite a los pacientes el poder participar en la toma de
decisiones acerca de la atenciéon medica que reciben, encontrando puntos clave
como: la capacidad del paciente para comprender la informacion relevante para la
decision de su tratamiento, la capacidad de los implicados de apreciar el
significado de cada informacion para cada situacion que enfrentan, también la
capacidad de los profesionales de la salud de usar la razén para contribuir en el
proceso légico de las opciones de tratamiento; y la capacidad del paciente para

expresar su eleccion.

Tal y como lo expone Bosh (2010), en donde en su estudio uno de sus
items fue: ¢ ha recomendado o proporcionado tratamientos que mantienen la vida
cuando usted juzgaba que eran futiles?;para lo cual el 39.4% respondio : depende,
el 37.0% que no, y el 23.6% que si, siendo estos resultados similares en este
presente estudio, referente al tratamiento futil, en donde respondieron
frecuentemente (22.86%), respondieron a veces (37.14%), y respondieron pocas
veces (28.57%). Respecto al dilema de futilidad en medicina de urgencias en el
presente estudio los resultados hacen pensar que en medicina de urgencias es

importante la aplicacién de protocolos tecnocientificos de vanguardia y dejar pasar
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por alto el caracter reflexivo de la obstinacion terapéutica cegados por el objetivo

de que salvar la vida en esta especialidad es lo primordial.

En referencia a la orden de no reanimar es evidente que ante lo expuesto
del tratamiento futil y la ausencia de voluntades anticipadas sustentan los
resultados obtenidos como cuarta posicion de presencia de dilema ético.
Finalmente, y referente a los dilemas éticos tenemos que el mayor numero de
médicos tiene bien claro el dilema de la negacion a la transfusion en testigos de
jehova, por lo que prefieren respetar su voluntad antes que tener implicaciones

medico legales o transgredir sus preferencias religiosas.

Se encontré que dentro de los principios éticos involucrados destaca la
autonomia, el de beneficencia y no maleficencia, que nuevamente por ser una
especialidad tiempo dependiente, en donde en poco tiempo se debe establecer
una relacion simétrica con el paciente y su familia, para la autorizacion de su
consentimiento para procedimientos diagnodsticos o tratamientos con la finalidad
de logara la beneficencia que persigue el medico ante la urgencia médica, lo
anterior se convierte obligadamente en una jerarquizacién de principios. Los
resultados obtenidos en el presente estudio fueron similares al estudio realizado
por Silverio y cols. (2015), en donde se demostré que en particular en los servicios
de urgencias las condiciones particulares de tiempo y ambiente condicionan un
pobre desarrollo del vinculo médico-paciente, contribuyendo al deterioro de esta

relacion.

Los médicos se enfrentan cruelmente a wuna justicia distributiva
escasamente justa a la hora de asistir a sus pacientes, en un hospital publico y
muchas de las demandas por mala praxis, obedecen a negligencia, imprudencia o
impericia, causadas fundamentalmente por carencia de recursos sanitarios
basicos o a los dafios provocados mediante terapéuticas aplicadas, en pacientes
ingresados por urgencia, de tal manera que la justicia en la practica meédica de la
medicina de urgencias puede verse influenciado por jerarquizacion de principios,
como se puede apreciar en los resultados obtenidos en el presente estudio, pero

también influye la gestion de recursos hospitalarios para cumplir con una practica
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médica ética y justa, de ahi que el médico de urgencias debe convertirse en lider

de su propia existencia y de alguna manera gestor de recursos institucionales.

En relacién con la metodologia empleada para la deliberacion de dilemas
morales queda claro que en medicina de urgencias el principialisimo e la
metodologia que se utiliza en caso de dilemas morales, sin conocer las demas
metodologias, lo cual puede ser un area de oportunidad para metodologias
diversas como la casuistica, la hermenéutica y el utilitarismo, en busca de tener
varias opciones que nos ayuden a ser una deliberacion especifica segun el caso
en particular. Estos resultados podrian servir como area de oportunidad para
gestionar espacios académicos en bioética clinica como herramienta en la practica

de la medicina de urgencias
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VII. ANEXOS

7.2 Formato de Consentimiento Informado

.

L)
IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugary fecha:

Ndmero de registro:

Justificacidn y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar
en el estudio:

Informacidn sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

“Dilemas éticos en la practica médica de Medicina de urgencias en el
H.G.R. No.1 del IMSS”, Delegacién Querétaro.

No aplica

H.G.R No. 1 del IMSS, Delegacion Querétaro.

F-17C122014021

Identificar los diferentes dilemas éticos presentes durante la practica de
la medicina de urgencias en el personal asignado al servicio de Urgencias
del H.G.R. No. 1 del IMSS, Delegacién Querétaro. La incapacidad para
identificar y resolver los diferentes dilemas bioéticos presentes en la
practica de la Medicina de Urgencias puede ver afectada la relacion
médico paciente, asi como también la calidad de atencidn en medicina de
urgencias.

Aplicacién de un cuestionario validado por expertos: Cuestionario con 15
preguntas cerradas, en donde también se realizara recoleccion de datos
sociodemograficos y laborales de la poblacién en estudio.

Puede existir incomodidad al responder algunas de las preguntas de los
cuestionarios. El tiempo dedicado a responder los cuestionarios es de 30
minutos, aproximadamente.

Mediante la aplicacidn de estos cuestionarios se determinardn los
diferentes dilemas bioéticos que se presentan durante la practica de la
medicina de urgencias del H.G.R. No. 1 del IMSS, Delegacién Querétaro,
donde usted labora.

Los resultados obtenidos se dardn a conocer a los participantes al
término de su andlisis y registro.

67



Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria. Se puede negar o
retirarse en cualquier momento. Su decision no afectard de ninguna
manera en sus labores dentro del instituto.

Toda la informacién proporcionada es de caracter confidencial. Serd
utilizada Unicamente por el equipo de investigacidn.

Conocer los diferentes dilemas bioéticos presentes de la medicina de
urgencias del H.G.R. No. 1 del IMSS, Delegacién Querétaro. Los resultados
podran servir de base para realizar recomendaciones y propuestas de
capacitacidn en diferentes temas de bioética clinica con la finalidad de
mejoras las buenas practicas clinicas de la medicina de urgencias.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. José Robles Martinez, Medico no Familiar con Posgrado en Medicina
de Urgencias, Adscripcion UMF no 5 del IMSS, Pedro Escobedo.
Querétaro, Matricula 99231569, teléfono: 4422701965, correo:
jrobles197o0@hotmail.com

Colaboradores:

Dra. Lilia Susana Gallardo Vidal, Coordinador Clinico de Educacién e
Investigacion, Adscripcion: UMF No 13, Matricula: 98374635, Teléfono:
4424469796, Correo: susana.gallardo@imss.gob.mx

Dra. Hilda Romero Zepeda, Docente e investigadora Nivel VII, Facultad de
Ingenierfa, Coordinadora de la Maestria en Etica aplicada y Bioética,

Teléfono: 4424468449, Correo: phd.hromero@gmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigaciéon de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F.,, CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo

de investigacidn, sin omitir informacidn relevante del estudio
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IMSS

Clave: 2810-009-013

7.3. Formato de Recoleccion de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital General Regional No 1, Delegacion, Querétaro.

Marque con una X segun corresponda a Usted.

Sexo Edad

Masculino 22-30
Femenino 31-40

41-50

51-60

61y mas
Categoria personal
entrevistado:

Base Suplente

Médico Urgenciologo
Residente de Urgencias R1 R2 R3

Médico Interno de Pregrado I:l

Antigliedad

< 1afio

>1y < 3afios

>3-<5afos

>5-<10afos
>10-<15afios

>15-<20afos

>20afos

Turno

Matutino

Vespertino

Nocturno

J. Acumulada

Religién

Sin Religién

Catolica

Cristiana(o)
T. de Jehova
Protestante

Ateos

Judios

Masones

Mormones

Espiritistas

Espirituales

Otra Religion

INSTRUCCIONES: Lea Ud. detenidamente cada una de las preguntas y conteste de acuerdo con la siguiente categoria: Nunca,
Pocas veces, A veces, y Frecuentemente. Puede dejar una pregunta en blanco si asi lo desea o si no esta seguro de que o si el
enunciado no es aplicable a usted, pero antes de dejarla en blanco, es recomendable pregunte al entrevistador o intente dar una

respuesta.
PREGUNTAS PROBABLES RESPUESTAS
Frecuentemente A veces Pocas veces Nunca

1. ¢ He utilizado la tecnologia para prolongar la vida
del paciente, aun en casos de futilidad, durante la
practica de la medicina de urgencias?

2. ¢ Ante la negativa de los testigos de Jehova y otros
grupos a las transfusiones, y estando en peligro la
vida he ordenado transfundir?

3. ¢ He consultado en los pacientes o familiares si
son apropiados o deseados los procedimientos
diagndsticos o terapéuticos en medicina de
urgencias?

4. ; He recomendado o proporcionado tratamientos
gue mantengan la vida, aun cuando consideré que
estos son futiles, o probablemente futiles?

5. ¢ He Considero interrumpir tratamientos que
mantienen la vida del paciente por peticion de
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familiares, incluso si lo considero como algo HD]EI 2de 1

prematuro?

PREGUNTAS PROBABLES RESPUESTAS

Frecuentemente A veces Pocas veces No

6. ¢, He pensado que en ocasiones podria ser
aceptable romper la confidencialidad con el paciente,
si se sabe que el estado de salud del paciente puede
ser dafino para otros?

7. ¢ He omitido la autorizacion del consentimiento
informado para realizar algun procedimiento
diagndstico o terapéutico, con la justificacién de que
mi practica médica depende mucho del tiempo de
accion?

8. ¢ He Considerado que en la medicina de
urgencias no existen dilemas éticos respecto a la
obligacion que salvar la vida siempre es una
prioridad?

9. ¢ He omitido informacién a un paciente acerca del
diagnéstico de una enfermedad grave o terminal en
un esfuerzo de levantar su espiritu o actitud?

10. ¢ Considero que es importante contar con el
apoyo de la recomendacion de un subcomité de
ética en mi practica médica ante un dilema moral?

11.- ¢ Normalmente tengo confianza en la manera de
como resolveré los dilemas éticos durante mi
practica asistencial en urgencias?

12. ¢ He recibido capacitacion formal en dilemas
éticos o en Bioética durante mi formacion como
médico?

13. ¢ Considero que los cursos de formacién en
dilemas éticos o bioética no deben estar sujetos a
algun numero de horas curriculares?

14. s Considero que es de suma importancia el
derecho a la informacion que tiene mi paciente de
su estado de salud?

15. ¢ He pensado que seria util contar con una
expresion de deseos o voluntad anticipada por parte
de algunos pacientes?
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7.4. Formato de No inconveniente de realizar estudio de investigacion en el
H.G.R. 1 IMSS, Querétaro.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTATAL QUERETARO

IEFATURA DE 5£RVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

COORD. DE PLANEACION ¥ ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD l

E
E
4

<
2

Saruago de Querétaro, 6 de Marzo del 2018

CARTA DE NO INCONVENIENTE PARA LLEVAR A CABO ESTUDIO DE INVESTIGACION EN
UNIDAD DE ATENCION MEDICA DE LA DELEGACION QUERETARO.

Dr. Juan Manuel Mejia Arangure
Titular de la Division de Evaluacion a la Investigacion
Coordinacion de Investigacion en Salud

AT'N Secretario del CLIS 2201
Dra. Claudia Garduno Rodriguez

Por medio de la presente, me permito inform:a 2 Ustes gue no existe inconveniente por que se
lleve a cabo en HGR Ne 1" de la Delegacion Queretaro. el estudio de investigacion “Dilemas
éticos en Medicina de Urgencias ante la ton:s de decisiones en paciente en estado critico
en el HGR. No1 del IMSS" siempre y cuando obtenga el registro de Comité Local de
Investigacién en Salud 2201 asi como el Comité de Etica en Investigacién en Salud
correspondiente.

Por oftra parte, esloy enterada/o que el nvestigador esponsable del protocolo de investigacion
serd el Dr. “José Robles Martinez”, con nabiiculz "99731558" cuyo cargo actual es de “Medico no
Familiar {Urgencidlogo)” quien esta adscriio a UMFP Mo 5 Fedre Escobedo, Qro.. y quien sera
responsable de supervisar que el frabajo operativo del protocolo, para que se lleve a cabo de
acuerdo a los tiempos estipulados en el cronograma de trabajo y apegado a la normativa
institucional vigente,

fientamente \
\
Dra. Mary Cr Ortir Pereyra Dr José Robles Martine. "_
Director del H.G.RYNo 1 IMSS Investigador responsabl
Delegacion erétaro UMF. No. 5, Pedro Esco

deln e restmeines NEdicas, Delegacion Chaerétai.
LR IR b e Sadud.
Wacicmila ba Torieea 22, ari Ouerctars, CP 76180,
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7.5. Carta de Autorizacion de protocolo de investigacion en el H.G.R. 1 IMSS,

Querétaro.

& alud

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCTAL
! DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Autorizado
Comilé Local de Investigacion en Salud 2201 con namero de registro 17 €I 22 014 021 anta COFEPRIS y nimero de regisiro ante
CONBIDETICA CONBIOETICA 22 CE| 001 2018073,
H GRAL REGIONAL NUM 1

FECHA Miércoles, 05 de diciembre de 2018.
M.E. JOSE ROBLES MARTINEZ
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocelo de investigacion con titule:
“Dilemas éticos en Ia practica médica de |a Medicina de Urgencias en el H.G.R. No.1 del IMSS”
que somelid a consideracion para evaluacién de esto Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con |as recomendaciones

de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requer mientos de ética v de investigacion, por lo que el
dictamenes A U T_O_R_|_Z A_D_O, con el nimero de registrc institucional,

No. de Registro
R-2013-2201-052

f

ATENTAMENTE Ju \

MARY CROSS NANC
Presidente del Comité

cal de [nvestigacién en Salud No. 2201

IMSS
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