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Resumen

El objetivo de este trabajo fue el de identificar en el
personal sanitario, a traves de un cuestionario validado:
los criterios de fundamentacion de la dignidad de los pa-
cientes en estado vegetativo, la opinién en relacion al tér-
mino «vegetativoy, las acciones para el cuidado que con-
sideran un deber moral para que los pacientes en estado
vegetativo vivan y mueran dignamente y por dltimo, el
nivel de formacion en Bioética y sus conocimientos so-
bre la fundamentacion ética del cuidar como praxis mé-
dica. Prevalecid entre los encuestados el criterio de que
estos pacientes poseen dignidad total y que el término
«vegetativo» no es denigrante para su dignidad. Algunos
reconocieron acciones que estan lejos del respeto a la dig-
nidad del ser humano. Se encontré que predomina una
formacion superficial en Bioética y que muchos descono-
cen el fundamento ético de los cuidados.
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Introduccion

El estado vegetativo (EV) es un estado clinico en el
que el individuo no tiene capacidad de respuesta; actual-
mente se define como una condicion caracterizada por:
estado de vigilia, alternancia de ciclos de suefio-vigilia con
despertares, apertura y movilidad de los ojos, ausencia
aparente de conciencia de si y del entorno circundante,
incapacidad de interaccionar con los demas o de reaccio-
nar a estimulos adecuados, mantenimiento de las funcio-
nes autonomicas y de otras funciones cerebrales.

Este estado puede prolongarse durante periodos lar-
gos de tiempo y desde el punto de vista estadistico, cuan-
to mas se prolonga, tanto mas improbable es la recupera-
cion del paciente. La ciencia medica, hasta el dia de hoy,
no es capaz de predecir con certeza cuales personas, con
el paso de los afios, son capaces de recuperacion, al me-
nos parcial. Un considerable nimero de las mismas, con
una atencion apropiada y rehabilitacion, puede salir del
EV. Pero muchas otras, desafortunadamente, permane-
cen en ese estado de por vida (1-10).

Esta condicion lleva al paciente a depender de otras
personas, a la pérdida de habilidades sociales, a la merma

de calidad de vida y a ser una carga fisica y psicoldgica
para los cuidadores o familiares. Tales motivos hacen a
estos pacientes susceptibles de necesitar un cuidado
interdisciplinario, técnico, clido y humanista, permitién-
doles llevar, durante mucho tiempo, una vida gratificante
y digna.

En el ejercicio del cuidar es tan fundamental el célcu-
lo racional de la situacion del paciente y de sus posibili-
dades, como la praxis del sentimiento, la proximidad y la
empatia con el enfermo. Esta es una praxis que tiene como
finalidad el acompafniamiento digno de las personas que
se encuentran en una situacion de vulnerabilidad. Para
que el mismo se lleve a cabo de una manera adecuada, se
exige el anélisis de la persona humana como una realidad
compleja que redine cuatro rasgos antropoldgicos centra-
les: pluridimensional, plurirrelacional, polifacético y
poliglota (11).

Esta praxis implica una reflexion ética del profesional,
justificada por las variadas cuestiones a las que se enfren-
ta. Entre ellas, la afirmacion de la libertad del ser huma-
no, la propia responsabilidad, la dialéctica muerte-vida, la
necesidad de acompafiar a un ser humano sin caer en el
paternalismo despatico, la exigencia de respetar la digni-
dad de la persona hasta el momento final de su vida, la
gran situacion fronteriza de marcar los limites de lo que
resulta una medida terapéutica inutil, problematizar con-
ceptos como dignidad, muerte y vida, el enfrentamiento a
la idiosincrasia de cada pueblo ante la proximidad de la
muerte, la toma de conciencia de la vulnerabilidad, tanto
de la condicién humana como de la técnica y la ciencia,
gue son incapaces de frenary cortar el proceso de la muer-
te, entre otros (11,12).

Las intervenciones médicas en estos pacientes, la ini-
ciacion o no de procedimientos terapéuticos que mantie-
nen artificialmente la vida, la suspension de estos, la deci-
sion de omitir o retirar tratamientos inutiles,
desproporcionados o gravosos y morir con dignidad, cons-
tituyen un gran reto para la accién interdisciplinaria de la
Bioética, basado en que no todo lo que técnicamente es
posible, es licito desde el punto de vista ético.

El término dignidad ha sido ampliamente utilizado
en los &mbitos médicos y bioético como sustantivo (la
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dignidad, dignidad humana o la dignidad del paciente),
como adjetivo (muerte digna, vida digna de ser vivida), o
también en su forma adverbial (tratar al paciente digna-
mente). A lo largo de la historia encontramos reflexiones,
incluso antagonicas sobre la misma. Sin embargo, el reco-
nocimiento de la dignidad humana constituye un deno-
minador comun entre aquellos pensadores y personas que
han luchado y luchan por mejorar las situaciones de vida
de la humanidad.

Hoy es una preocupacion universal la dignidad de la
persona humanay las declaraciones de los Derechos Hu-
manos la reconocen, tratan de protegerla e implantar el
respeto que merece a lo largo y ancho del mundo. Aun
asi, muchas son las formas en que se encuentra amenaza-
da la dignidad de los pacientes en EV, no sélo por las
tendencias eutanasicas, sino también por la falta de recur-
sos econdmicos y la indolencia de las personas o familias
que soportan la carga del cuidado de estos enfermos. Por
otra parte, existen discrepancias entre las personas en cuan-
to a lo que interpretan por el valor dignidad y las acciones
que consideran un deber moral para que un enfermo
muera con dignidad.

Este trabajo se propuso identificar: los criterios de
fundamentacién de la dignidad de los pacientes en estado
vegetativo, la opinion del personal sanitario en relacion al
término «vegetativor, las acciones para el cuidado que
consideran los sanitarios un deber moral para que estos
pacientes vivan y mueran dignamente y por ultimo, el ni-
vel de formacién en Bioética del personal de salud y sus
conocimientos sobre la fundamentacion ética del cuidar
como praxis médica.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio exploratorio, descriptivo y trans-
versal, en los meses de Enero-Marzo de 2008. El univer-
so de estudio lo constituyeron profesionales y técnicos de
la salud de los distintos niveles de atencion, procedentes
del Municipio Plaza de la Revolucién, de la provincia de
La Habana. Se analiz6 una muestra no probabilistica de
100 sujetos.

Para la seleccion de esta muestra se tuvieron en cuenta
los siguientes criterios de inclusion: a) ser médico (espe-
cialista o residente) de cualquier especialidad, enfermero(a)
ya sea Licenciado o Técnico, psicologo o rehabilitador, b)
estar presente el dia de aplicacion de la encuesta, ¢) que
consintiera en su participacion.

Se utiliz6 como herramienta de evaluacion un cues-
tionario autoaplicable, compuesto por dos partes. La pri-
mera buscaba la caracterizacion sociodemografica de la
muestra y la segunda estaba conformada por 5 preguntas.
Este cuestionario, antes de ser aplicado a la muestra, fue
previamente validado segun criterio de expertos (siguien-
do los criterios de Moriyama modificados) (13) y me-
diante un pre-test prueba piloto en una muestra de diez
profesionales que cumplian los criterios de inclusion.

Las preguntas permitieron evaluar y categorizar los
siguientes puntos: interpretacion sobre el valor dignidad,
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fundamentacion del valor dignidad, implicaciones del tér-
mino «vegetativo» sobre la dignidad, fundamento ético
de los cuidados de los pacientes en EV, acciones que con-
sideran los sanitarios un deber moral para que estos pa-
cientes vivan y mueran dignamente, formacion en Bioética,
motivacion para formarse en Bioética y forma en que
adquirio el conocimiento en Bioética.

Se cumplié con las consideraciones éticas establecidas
para la realizacion de investigaciones, tales como: anoni-
mato, consentimiento y voluntariedad, a partir de la pre-
via concertacion y negociacion con las personas que par-
ticiparon en ella. A los profesionales encuestados, la in-
formacion al respecto se les hizo saber de forma verbal y
por escrito en el encabezado de la encuesta.

Los datos generados por las encuestas fueron compu-
tados en una base de datos con la aplicacion EXCEL
para Windows XP. Mediante la estadistica descriptiva se
realizé el andlisis de los datos numéricos a través del es-
tudio de frecuencias relativas y porcentajes. Esto permi-
tié organizar, clasificar y describir las variables. El proce-
samiento estadistico-computacional se realizé con ayuda
del SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
11.5 sobre Windows.

Resultados

EI100 % de los cuestionarios aplicados fue considera-
do valido, al ser contestadas todas las cuestiones especifi-
cas acorde a las instrucciones dadas en él.

Entre los encuestados predominé el sexo femenino
(56%). La edad promedio fue de 35,43 afios y la desvia-
cion estandar de 7,2 afios. Otras caracteristicas de los pro-
fesionales encuestados, como especialidad y nivel de aten-
cion de salud se resumen en la tabla 1.

Los resultados constataron que el mayor porcentaje
(61%) de los encuestados considero que estos pacientes,
aun sin posibilidades de remision, poseen dignidad total,
mientras que un 22% los consideré con dignidad dismi-
nuida y un 17% sin dignidad.

El personal sanitario fundamento el valor dignidad de
la forma que se resume en la tabla 2. EI 83% fundamenté
la dignidad (total o disminuida) de estos pacientes, ya sea
por su condicion de persona (44,6%), de ser humano
(42,2%) o por ambos criterios (13,2%). Para el 42,2% existe
una distincion entre personay hombre, estos reconocen a
los pacientes en EV como una categoria de hombres que
NO SON Personas: ser persona, para estos, es mas que ser
humano, dado por su condicion de conciencia. Mientras,
un 39% considerad que estos pacientes no tienen dignidad
0 la tienen disminuida y lo justifican basandose en su
calidad de vida, dependencia de otras personas, pérdida
de personalidad, incapacidad intelectual, imposibilidad de
recuperacion o ser una carga para familiares y la socie-
dad.

Respecto a la consideracion del término «vegetativo»
sobre la dignidad de los pacientes en EV, la mayoria de
los encuestados (63%) opind que éste no afecta la digni-
dad. El 37% coincidio con aquellos, algunos incluso en el



ambito médico, que piensan que este término humilla a
los pacientes en EV y degrada su dignidad.

Cuando se exploran los conocimientos sobre el fun-
damento ético de los cuidados, se proponen en el cues-
tionario los principios éticos relevantes en Medicina Pa-
liativa (beneficencia, no maleficencia, autonomia y justi-
cia), ademas de otros principios éticos enunciados por
otros autores como: el de la inviolabilidad de la vida hu-
mana, el de proporcionalidad terapéutica, el del doble
efecto, de la veracidad, de prevencion y de no abandono
(14-18). Los resultados se refieren en la tabla 3 y revelan
el poco reconocimiento, por parte de los encuestados, de
los principios éticos que fundamentan el cuidado de los
enfermos, en especial los de autonomia, justicia, no aban-
dono, proporcionalidad terapéutica y el de accion con
doble efecto.

La idea que el hombre tiene del “derecho a morir con
dignidad” ha dominado el debate bioético contemporéa-
neo relacionado con el final de la vida humana. El dere-
cho a una muerte digna contempla una serie de exigen-
cias éticas del profesional de salud en aras de humanizar
su quehacer. Las consideraciones de los encuestados al
respecto, se resumen en la tabla 4.

Respecto al nivel de formacidn en Bioética, el 23% del
personal sanitario reconocid haber recibido una forma-
cion suficiente en Bioética y el 65% una formacion su-
perficial. Sélo el 12% nunca ha recibido formacion en
Bioética. Resulta interesante resaltar que todos los médi-
cosy personal de enfermeria encuestado han recibido for-
macion en Bioética, ya sea suficiente o superficial. Predo-
mina en todos los niveles de atencion de salud la forma-
cion superficial en Bioética (Tabla 5).

En la tabla 6 se sefialan los medios utilizados por el
personal sanitario para formarse en esta disciplina. De 88
encuestados con formacion, el 70% ha sido
mayoritariamente por autoformacion. Se encontré que la
generalidad (67%) posee motivacion para formarse en
Bioética (Tabla 7).

Discusion

Tradicionalmente han existido dos tesis opuestas con
relacion a la condicion de persona: la que identifica a la
persona con la conciencia en si, negando personalidad a
todos aquellos individuos que aln no poseen
autoconciencia o ya la han perdido irremediablemente
(embriones, fetos, recién nacidos, enfermos mentales gra-
ves, etc.). La otra corriente, en cambio, considera el ele-
mento corporal como constitutivo del ser de la personay
define a ésta como individuo perteneciente a la naturale-
za humana.

En mi opinidn, la distincién entre ser humano y per-
sona que hacen los encuestados degrada la dignidad del
hombre y los derechos que de ella se derivan, por el sélo
hecho de ser hombre. Considero que es necesario reafir-
mar la idea de que todo individuo humano es una perso-
na, cualquiera sea su grado de desarrollo fisico o psiqui-
co. Que si bien es cierto que las personas poseen caracte-

risticas como la racionalidad, la libertad, la conciencia y
el lenguaje, los seres humanos que pierdan estas poten-
cialidades —como los pacientes en estado vegetativo— no
dejan de ser persona.

Para fundamentar adecuadamente la dignidad huma-
naen los pacientes en EV hay que aceptar que la persona
tiene un origen trascendente, mas alla de la genética y de
la materia, lo que asegura de verdad su caracter incondi-
cionado. El fundamento de la dignidad de la persona esta
dentro de ella misma, y no fuera. La persona no es el ser
que ejercita actualmente la razén o la conciencia, sino
aquel que pertenece a una naturaleza que tiene como ca-
racteristica propia el ejercicio de la razon y la conciencia.

Por otra parte, la dignidad de la persona no debe de-
pender de conceptos tan reducibles como calidad de vida,
porque dignidad significa valor intrinseco, no dependien-
te de factores externos ni de su utilidad y no admite gra-
dos. Todo ser humano posee dignidad de persona, sin
distincion de raza, cultura, religién, condiciones de salud
0 situacion socioecondmica.

Esta distincion entre ser humano y persona constituye
un reduccionismo antropoldgico, en tanto reduce la per-
sona a caracteristicas como la conciencia, la libertad, la
racionalidad y el lenguaje, siendo estas solo caracteres
cualitativos de la persona. Denota que aun subyace la idea
discriminatoria de que la vida de estos pacientes es preca-
ria, carece de valor y esta desprovista de calidad.

Esta mentalidad conduce a un riesgo, en tanto que de
esta valoracion se derivaran los deberes morales que se
reconocen como obligatorios con respecto a determina-
dos cuidados y tratamientos en estos pacientes y sus con-
sideraciones con relacion a la eutanasia. Este pensamien-
to, no sélo en el ambito médico, lleva a grandes abusos
sobre los mas débiles, incapaces de defenderse por si mis-
mos, conduce a una sociedad inhumana, regida por los
criterios de dominacion de los més fuertes sobre los més
débiles, donde juridicamente no se respeten derechos fun-
damentales como el derecho a la vida y a la tutela de su
salud. Un ejemplo palpable de los riesgos que entrafia
este tipo de consideracion es el penoso caso de Terri
Schindler-Schiavo acontecido en EEUU en el afio 2005.
Pese a las constantes denuncias de la Federacion Interna-
cional de Asociaciones Médicas Catdlicas y la opinion
publica, a esta paciente, con mas de 10 afios de EV, se le
nego la vida, privandola del méas elemental de los dere-
chos que es la alimentacion e hidratacion y dejandola
morir (19, 20).

Las consideraciones e interpretaciones sobre la digni-
dad son importantes si tenemos en cuenta que la ética del
cuidado destaca la exigencia de respetar y resguardar la
dignidad de la persona humana hasta el momento final
de la vida y que una interpretacion contraria del término
conduciria a consecuencias practicas muy diversasy a con-
clusiones contrarias desde el punto de vista ético.

El término «vegetativo» ha sido usualmente motivo de
controversia ética. Para algunos, considerado como un modo
denigrante y desafortunado que se ha impuesto en el uso
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para referirse al estado clinico de estos pacientes y que de-
grada su valor, su dignidad personal y cuestiona su «calidad
humana» (6,7). Para otros, el término reconoce que ciertos
fendmenos basicos de vida que forman parte de toda exis-
tencia humana, son evidentes en estos pacientes y que con
«vegetativor se resalta su condicion de seres vivos (21). En
relacién a ello, pienso que no estaria mal buscar un término
sustituto, de caracter mas médico, para que nadie se sienta
ofendido, pero més importante que un vocablo -y mientras
no exista otro para denominar su condicion- seran nuestras
acciones, respeto, dedicacion y acompafiamiento digno, res-
ponsable y ético para con estos pacientes.

El cuidado de los pacientes en EV nos exige respues-
tas a maltiples interrogantes, pero fundamentalmente a
qué tratamientos deben instaurarse, cuando suspenderlos
y qué criterios objetivos deben seguirse. Como practica
medica requiere entonces una fundamentacion ética, pues
a partir de ella es posible discernir las formas, adecuadas
0 no, de cuidar a la dignidad de la persona.

A través del respeto de los principios éticos de los
cuidados con la ponderacion de las circunstancias con-
cretas de cada caso y las consecuencias previsibles, nues-
tros profesionales y técnicos lograran tomar decisiones
respetuosas, razonables y prudentes. No tener en cuenta,
en el ejercicio clinico, estas normas que lo sustentan y
que constituyen el imperativo ético de la profesion médi-
ca, es causa de iatrogenia.

Considero que los resultados obtenidos en principios
como el de no abandono (56%), no se deban al descono-
cimiento de lo que significa el termino, puesto que éste se
explicaba claramente en la encuesta, sino que, mas bien,
expresa una idea, subyacente en muchos profesionales, de
dejar a su suerte al paciente (y familiares) cuando no pa-
rece haber solucion para el caso desde el punto de vista
meédico. Esto estd condicionado fuertemente por un en-
torno sociocultural donde se evaden el proceso de morir
y de la muerte y aquellas situaciones de incapacidad pro-
gresiva que anulan la perspectiva de una vida dichosa, el
déficit de formacion profesional en cuidados paliativos y
el desgaste profesional.

El derecho a una muerte digna implica humanizar la
muerte, minimizando el dolor y el sufrimiento; garanti-
zar la higiene personal y el estado nutricional; velar por el
recato de los pacientes; promover que estos mueran ro-
deados de sus personas queridas y, preferiblemente, en el
hogar. En nuestro trabajo, estos aspectos son respetados
por la mayoria de los encuestados.

El cuidado de los pacientes en EV en aras de una vida
digna, demanda también una rehabilitacion que favorez-
ca su recuperacion y el mantenimiento de los objetivos
alcanzados, asi como prever las posibles complicaciones
que se derivan del hecho de estar encamado y monitorear
los signos clinicos de una eventual recuperacion. En este
estudio, los encuestados reconocen mas la segunda y la
tercera necesidad (69%) y menos la primera (37%).

En nuestro pais, no esta aprobado juridicamente el
Testamento vital 0 Voluntades Anticipadas, a traves del
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cual los pacientes tendrian el derecho a mantener, recha-
zar o retirar un tratamiento determinado, asi como re-
chazar medidas de soporte vital; entubacion, resucitacion
cardiopulmonar, etc. Podria ser esta la razon por la que
61% de los encuestados no consideran que se deba respe-
tar el derecho que tiene el paciente a rehusar un trata-
miento, cuando considera que el mismo reduce su cali-
dad de vida a un grado incompatible con su dignidad de
persona. Otra razon podria ser que en ocasiones preferi-
mos los excesos médicos aunque impliquen caer en el
encarnizamiento terapéutico.

El derecho a una muerte digna incluye proporcionar
una informacion veraz y completa, facilitada con compa-
sion y respeto al enfermo. Dada la condicion fisica de
estos pacientes esta responsabilidad la contraemos con
los familiares (73% en nuestro estudio). La familia cum-
ple muchos roles dentro del cuidado de los pacientes en
EV, ya que vive y enfrenta el deterioro del enfermo y por
ello necesita también de la atencion del equipo de salud
en cuanto a educacion sanitaria, orientacion sobre la for-
ma de obtener apoyo socioecondmico a través de los tra-
bajadores sociales y apoyo psicoldgico y espiritual, en es-
pecial al cuidador(a). La atencion de nuestros profesiona-
les y técnicos se caracterizd por una buena relacion con
los familiares, aunque se evidencia falta de orientacion
para el apoyo socioecondmico.

Existen acciones que no contribuyen al cuidado de la
dignidad de los pacientes y sin embargo fueron sefialadas,
como son: brindar tratamiento terapéutico y tecnolégico
al paciente hasta ultimo momento, ain cuando no exista
posibilidad real de recuperacion (equivalente al encarni-
zamiento terapéutico) (44%) y respetar el derecho del
paciente a disponer de su vida mediante la eutanasia (32%).

El suministro artificial de agua y alimento generalmen-
te no impone una carga pesada ni al paciente ni a sus
fami-liares; no conlleva gastos excesivos, esta al alcance de
cualquier sistema sanitario de tipo medio, no requiere hos-
pitalizacion y es proporcionada con la finalidad de impedir
que el paciente muera por inanicion y deshidratacion. Es
por lo tanto un cuidado ordinario y proporcionado cuyo
fin es conservar la vida. Sin embargo un 35% de los
encuestados no concuerda con este criterio. Un 28% es de
la opinidn que la nutricion e hidratacion artificial constitu-
ye un tratamiento médico que puede ser suspendido en
virtud del principio de autonomia, con el consentimiento
previo del paciente (a través de directrices anticipadas) o
de sus representantes. Estos resultados evidencian que la
tendencia a retirar estos soportes, en nuestro medio, se com-
porta muy similar a la reportada por la Sociedad Japonesa
de Apoplejia (37%), pero afortunadamente por debajo a
las reportadas por la Academia Americana de Neurologia
(88%) y la Sociedad Belga de Neurocirugia, Neurologia y
Rehabilitadores (56%) (22-24).

En nuestro medio, aun hoy, nos encontramos que la
formacion del profesional sanitario esta centrada casi ex-
clusivamente en aspectos técnicos con poco énfasis en
aspectos antropoldgicos y humanisticos. Como resulta-



do, tenemos muchos profesionales con un gran conoci-
miento cientifico y elevada pericia técnica pero pobre for-
macion humana. En mi opinion, tenemos mas buenos mé-
dicos que médicos buenos, tenemos médicos cada vez mas
distantes, apaticos, e indiferentes.

Esta formacion superficial y por autoformacion en
disciplinas como la Bioética, incide en los criterios sobre
la dignidad de la persona, que realizan nuestros sanitaristas.
Por consiguiente, se debe insistir en la formacion en
Bioética de nuestros profesionales y técnicos, sobre todo
para que comprendan la importancia de su aplicacion. Si
queremos alcanzar la excelencia en los servicios de salud,
no bastara con la competencia profesional: urge la com-
petencia ética.

Los juicios éticos que se realicen, permitiran a nuestros
profesionales discernir la maldad o bondad de un determi-
nado acto y las formas de cuidar, adecuadas o inadecuadas
a la dignidad de la persona. Para el cuidado de la salud del
ser humano se requieren conocimientos, habilidades, valo-
res morales que sirvan de referencia y guia en la orienta-
cion de la conducta, conciencia moral y virtudes éticas que
caractericen a quienes intervienen en ello.

Conclusiones.

Los resultados obtenidos en esta investigacion revelan
que aun encontramos profesionales y técnicos de la sa-
lud, que consideran que los pacientes en EV son una ca-
tegoria de hombres que no son personas y que no tienen
dignidad o la tienen disminuida. La mayoria opina que el
término «vegetativo» no es denigrante para su dignidad y
por lo tanto, su uso seria correcto. Se reconocieron mu-
chas acciones médicas como moralmente obligatorias para
que estos pacientes vivan y mueran dignamente, pero adn
se identifican acciones que estan lejos del respeto a la
dignidad del ser humano. De manera general, los
encuestados poseen poco conocimiento de los principios
éticos que fundamentan el cuidado y una formacion su-
perficial en Bioética.
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TABLAS. Tabla 3. Reconocimiento del fundamento ético
de los cuidados por el personal sanitario.

Tabla 1. Principios éticos n %
Caracteristicas del personal de salud encuestado. Beneficencia 85 85
Caracteristicas n % No maleficencia 66 66
Médicos por especialidad Autonomia 37 37
Esp. Neurologia 19 19 Justicia 32 32
Esp. Medicina General 3 3 Principio de la inviolabilidad

Esp. Medicina General Integral 3 3 de la vida humana 74 74
Esp. Neuropediatria 3 3 Proporcionalidad terapéutica 31 31
Esp. Fisiatria 2 2 Principio del doble efecto 34 34
Esp. Nutricién 1 1 Veracidad con el familiar del paciente 75 75
Esp. Neurofisiologia 2 2 Principio de prevencion 77 77
Res. Neurologia 6 6 Principio de no abandono 56 56
Otros profesionales Fuente: Encuesta

Lic. Psicologia 5 5

Lic. Rehabilitacion 7 7 Tabla 6.

Lic. Enfermeria . 31 87 Vias utilizadas por los profesionales para su capaci-
Tecnicos Medios Superior tacion en Bioética.

Tec. Enfermeria ! T Vias de capacitacion n o %
Tec. Fisiatria E 2 Autoformacion 70 70
Tec. Rehabilitacion 3 3 Estudios de pregrado 3B 3B
Nivel de atencion de salud Cursos precongresos 12 12
Primario. 21 21 Estudios de postgrado nacionales 2 R
Secundario 39 39 Estudios de postgrado internacionales 4 4
Terciario 40 40

Fuente: Encuesta

Fuente: Encuesta

Tabla 5. Formacion en Bioética del personal sanitario. Distribucion
por niveles de atencion de salud. _ _
Atencion  Atencién  Atencion Total

Formacion recibida  primaria secundaria terciaria (n=100)
(n=21) (n=39)  (n=40)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Suficiente 7(33,3) 7(17,9)  9(22,5) 23(23)
Superficial 11(52,4)  27(69,2) 27 (67,5) 65 (65)
No recibida 3(14,3) 5(12,8)  4(10,0) 12 (12)

Fuente: Encuesta

Tabla 2. Criterios y fundamentos del personal sanitario
sobre la del valor dignidad.

Criterio Fundamentacion n % Tabla 7.
Dignidad total Por ser un ser humano 35 422 Motivacién de los profesionales para
o disminuida Por ser persona 37 446 capacitarse en Bioética.
Ambos criterios 11 132 Motivacion para capacitarse  n %
Total 83 100 Mucha 67 67
Dignidad disminuida  Por pérdida de su personalidad 13 33 Poco 24 24
0 no tiene dignidad Ninguna 9 9
Por su incapacidad intelectual 16 41,0 Fuente: Encuesta
Por calidad de vida 24 61,5

Por imposibilidad de recuperacion 14 359
Por dependencia de los demas 18 46,2
Por ser una carga para

el familiar o la sociedad 7 17,9
Total 39 100

Fuente: Encuesta
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Tabla 4.
Criterios de los encuestados en relacion a las acciones para el cuidado
de los pacientes en estado vegetativo que le permitan una vida y muerte digna.

Criterio
Acciones para el cuidado Si No

n % n %
Exigir y velar por su calefaccién, higiene personal y el cuidado de su recato 85 85 15 15
Velar por su estado nutricional 74 74 26 26
Prevenir las posibles complicaciones y monitorear los signos clinicos de su 69 69 31 31
eventual recuperacién
Suspensidén de la hidratacién y alimentacion asistida enteral (nasoenteral y 28 28 72 72
gastrostomia) a peticion del paciente (previas directrices anticipadas)
o del familiar.
Suspensidn de la hidratacién y alimentacion asistida enteral (nasoenteral y 35 35 65 65
gastrostomia) en quienes no comunicaron sus deseos
Respetar la decision del paciente (a favor o en contra) con respecto 39 39 61 61
a determinado tratamiento previas directrices anticipadas
Respetar el derecho del paciente a disponer de su vida mediante la eutanasia 32 32 68 68
Brindar tratamiento terapéutico y tecnoldgico al paciente hasta dltimo 44 44 56 56
momento, aln cuando no exista posibilidad real de recuperacion
Brindar tratamiento terapéutico y tecnoldgico al paciente hasta Gltimo 41 41 59 59
momento, siempre que no impliquen medidas indtiles
Dejar que pase sus Ultimos tiempos y muera tranquilo y en paz, sin 9 9 91 91
intromision médica alguna
Control del dolor 77 77 23 23
Valorar rehabilitacién que favorezca la recuperacion y el mantenimiento 37 37 63 63
de los objetivos alcanzados
Respetar las decisiones de los familiares siempre que no comprometa 63 63 37 37
la vida del paciente
Orientar la forma de obtener apoyo socioeconémico 45 45 55 55
Brindar toda la informacién veraz al familiar 73 73 27 27
Permitir a los familiares que decidan donde va a morir el paciente 65 65 35 35
Promover la compafiia del paciente con sus seres queridos 79 79 21 21
Dar apoyo psicoldgico y espiritual a la familia del paciente, en especial 75 75 25 25
al cuidador
Educar a la familia en cuanto a alimentacion, higiene, cuidados directos 86 86 14 14

del enfermo (cambios posturales, curas especificas, habitos de evacuacion)

y administracion de farmacos.
Fuente: Encuesta
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