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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es realizar el andlisis de una situacion acontecida en una
unidad de cuidado intensivo (UCI) que requiere una toma de decision, la cual tiene como
consecuencia la limitacion del esfuerzo terapéutico en una paciente, generando implicacio-
nes éticas para el personal a cargo. Se describe el caso clinico y a continuacion se realiza el
analisis mediante el Modelo de Toma de Decisiones del Hastings Center. Este modelo per-
mite la aproximacion a la situacion a partir de los valores subyacentes. Como comentarios
especiales, resaltar la necesidad de realizar la toma de decisiones en equipo, brindar infor-
macion clara, oportuna y veraz a los familiares del paciente y respetar las decisiones que es-
tos puedan tomar. Palabras clave: limitacion del esfuerzo terapéutico, implicaciones éticas,
toma de decisiones, valores subyacentes.

ABSTRACT

The aim of this paper is to perform the analysis of a situation, given in an intensive care
unit that requires a decision-making which results in the limitation of treatment in a patient,
generating ethical implications for staff in charge. We describe the clinical case and then
the analysis is performed using the model of decision making Hastings Center. This model
allows the approach to the situation from the underlying values. As special comments, high-
light the need for decision making in teams, providing clear, timely and reliable information
to relatives of the patient and respect the decisions that they can make. Key words: limita-
tion of treatment, ethical implications, decision-making underlying values.
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INTRODUCCION

La primera aproximacién a la realidad
de las unidades de cuidado intensivo la te-
nemos a mediados del siglo XIX, cuando la
enfermera Florence Nigthingale organizaba
a los soldados heridos en la guerra de Cri-
mea de acuerdo a criterios de gravedad.
De esta forma, se establecian ya criterios
de ingreso para los pacientes a las Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI)'.

Las UCI se caracterizan por ser lugares
donde se encuentran los suficientes recur-
sos materiales, equipos, y profesionales
especializados para brindar un cuidado
optimo al paciente que presente un com-
promiso o riesgo de compromiso de sus
funciones vitales, basados en principios
éticos, de seguridad y organizacion que
garanticen su bienestar?.

La atencion de los pacientes en la UCI
debe estar basada en principios éticos de-
bido a que en algunos paises el nimero de
camas es insuficiente para responder a la
demanda?. Por lo tanto, desde el ingreso a
la unidad se debe actuar con responsabi-
lidad, determinando cual sera el paciente
que se beneficiara mas de los recursos te-
rapéuticos, considerando que su proceso
de enfermedad puede ser potencialmente
reversible.

Sin embargo, hay momentos en que
después de un ingreso justificado, la evo-
lucién del paciente es desfavorable y las
expectativas desaparecen. Es en este mo-
mento que se hace razonable considerar la
Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET)3.

La LET es entonces una situacion que
debe ser evaluada por el equipo multidis-
ciplinario de la UCI? y los familiares del
paciente, para realizar una toma de deci-
sion basada en los principios de no malefi-
cencia y justicia, actuando en la busqueda
del mayor bien posible para el paciente,
respetando sobre todo su autonomia®.

A continuaciéon se realizara un anali-
sis de una caso ético-clinico a partir del
Modelo del Hastings Center, sobre una
paciente de sexo femenino, 20 afos de
edad, la cual cursa con un cuadro séptico,
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que deriva en una Encefalopatia Hipdxico
Isquémica y dano irreversible, por lo cual
el equipo de médicos residentes decide
realizar LET. Sin embargo, al ser comuni-
cada esta decision a la familia, no se ob-
tiene la mejor respuesta debido a que son
personas de fuertes creencias religiosas y
confian en que algo pueda suceder. Pese
a lo anterior, en un momento de gran ne-
cesidad de camas en la UCI, se termina de
forma abrupta con la vida de la paciente a
consecuencia de la LET. La decision toma-
da genera en el personal de la unidad cier-
tas implicaciones éticas por la forma en la
que se realiza el procedimiento.

Se conoce que la prevalencia de la LET
en las UCI en Chile es de alrededor del 10%
y que no en todas las instituciones de salud
existe un protocolo de actuacion para el
momento en el que se presente esta situa-
cion®. También se sabe que es frecuente
que el personal de enfermeria manifieste su
inconformidad por no ser tomado en cuenta
al tomar este tipo de decisiones®.

DESCRIPCION DEL PROCESO DE ANA-
LISIS

La inquietud de realizar este analisis
surge al interior del curso Etica y legisla-
cién de enfermeria. La reflexion se realiza
en torno a una situacion ético-clinica que
ha sido presenciada y que involucra algun
tipo de conflicto en relacién a la toma de
decisiones.

El primer objetivo es realizar una des-
cripcién detallada de la situacion, donde
se describen cada una de las etapas por
las que pasa el paciente, el tipo de rela-
cion que existe entre la persona y la fami-
lia, el grado de actuacion de cada uno de
los involucrados (paciente, familia y per-
sonal de salud) y finalmente la forma en la
que se toma la decision.

A continuacion, se realiza la eleccion del
modelo de analisis ético-clinico a partir del
cual se llevara a cabo el desarrollo del caso.

Finalmente, se aplica mediante la re-
flexion cada una de las etapas del Modelo
elegido para este caso, el del Hastings
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Center, manteniendo la imparcialidad al
momento de emitir un juicio ético y consi-
derando la perspectiva de cada uno de los
actores involucrados.

CASO CLiNICO

En este caso clinico se ven involucra-
dos dos pacientes. La paciente N° 1 es
una persona de 20 afnos de sexo femenino
con los siguientes diagndsticos: a) Peri-
tonitis diseminada de origen apendicular,
b) Sepsis de foco abdominal, y ¢) Shock
séptico; en unidad de cuidado intensivo.
Esta paciente habia sido trasladada desde
un centro de referencia de menor comple-
jidad, donde habia recibido una atencion
inicial (observacién por cinco dias por un
dolor abdominal a estudio) y luego inter-
vencion quirlrgica en pabelléon de urgen-
cia por compromiso hemodinamico a un
hospital regional de mayor complejidad
por requerimiento de terapias adicionales.
Desde el ingreso al servicio, la paciente
se encontré en muy malas condiciones,
requiriendo soporte de medicamentos
vasoactivos para mantener parametros vi-
tales estables. Inicialmente el objetivo con
la paciente fue estabilizarla, para luego ser
llevada a pabelldén, puesto que tenia una
laparotomia exploratoria abierta cubierta
con una Bolsa de Bogota que habia sido
realizada en el centro de menor compleji-
dad, la cual requeria lavados adicionales
para controlar el foco infeccioso.

Durante su hospitalizacion, que duro
aproximadamente seis dias, solo pudo ser
llevada una vez al servicio de pabellon,
debido a que posterior a esto su condicién
se deteriora aln mas. Los requerimientos
de medicamentos vasoactivos aumentan
al igual que los parametros ventilatorios.
La evaluacion del equipo de cirugia y
de cuidado intensivo, considera que la
paciente ha tenido una pobre evolucién
clinica pese a que esta recibiendo toda la
terapia disponible para su manejo (antibio-
tico de eleccion para el posible germen,
soporte vasoactivo, sedacion, analgesia y
soporte ventilatorio).
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La paciente tiene programada una inter-
vencion quirurgica para un segundo lavado,
sin embargo, esta intervencion es retrasada
luego de que al evaluarse el estado hema-
toloégico de la paciente, esta se encuentra
con tiempos de coagulacion prolongados y
anémica; por lo que se decide apoyarla con
transfusiones de derivados sanguineos vy
dependiendo de la evolucién, considerar la
cirugia para el dia siguiente.

Horas mas tarde el panorama cambia,
y luego de que en una valoracion por par-
te de la enfermera a cargo, esta nota que
pese a la disminucion de la sedacién que
hasta ese entonces se habia mantenido
en muy altas dosis, la paciente, esta per-
manece en estado comatoso. Se informa
de inmediato la situacién al residente,
quien decide realizar una Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de craneo. Lo que
encuentra no es para nada esperanzador,
la paciente presenta una Encefalopatia Hi-
poxico Isquémica, con Edema Encefdlico.
Esta condicion, a juicio del residente, no
es reversible, por lo que el siguiente paso
a seguir es informar a la familia el nuevo
hallazgo e iniciar medidas para limitar el es-
fuerzo terapéutico.

Se establece una reunién con la fami-
lia para informar el estado de la paciente,
comunicandoles que en algin momento
durante la estancia la paciente tuvo algun
tipo de complicacién que hizo que su ce-
rebro sufriera, generando grandes cambios
en su interior, que le ocasionaron un grave
dafo del que posiblemente la paciente no
se pueda recuperar. Se informa a la familia
que médicamente no existe ninguna opcién
terapéutica y que inevitablemente la pa-
ciente va a fallecer, por lo que se ha decidi-
do hacer limitacién de la terapia.

En este punto es importante resaltar que
la familia aunque se muestra tranquila por
toda la informacion que esta recibiendo,
refiere que su decision es la no suspension
de la terapia ya que ellos son personas con
grandes arraigos religiosos (cristianos) y
tienen la esperanza de que pueda haber
algo de tipo sobrenatural que lleve a la
restauracion de su familiar.
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En la unidad se toman las medidas del
caso, y a pesar de la decision de la familia,
se decide suspender toda la terapia de la
paciente, que incluye disminuir el aporte
dado por el ventilador mecanico, dismi-
nuir los medicamentos que mantenian los
parametros de tension arterial y frecuen-
cia cardiaca. Este tipo de acciones traen
como consecuencia el inevitable curso de
la enfermedad y por lo tanto el deterioro
progresivo de la paciente (disminucion de
la presion arterial, de la saturacion de oxi-
geno y de la frecuencia cardiaca).

En un momento, el servicio de referen-
cia del hospital comunica que existe una
persona (paciente N° 2), la cual se encuen-
tra en otra institucion y requiere ser ingre-
sado a la unidad para manejo. El residente
a cargo de la unidad en ese momento en-
cuentra que la Unica opcion posible para
recibir al otro paciente en el servicio es
ubicarlo en la unidad en la que se encon-
traba la paciente N° 1. Haciendo este ana-
lisis, decide solicitar el retiro de la familia
de la unidad, la que habia acompanado
a la paciente en su proceso de muerte,
y cuando ellos se han retirado apagar en
un instante todos los soportes: ventilador,
medicamentos y suspender la monitoriza-
cién sin consultar o informar a los demas
miembros del equipo de salud (enfermera
y paramédico) a cargo del cuidado del pa-
ciente. Posterior a esto, la paciente fallece
y se comunica a los familiares, a quienes
solo se les permite el ingreso por un es-
pacio minimo de tiempo, porque se nece-
sitaba desalojar la unidad para realizarle
aseo y permitir el ingreso del otro paciente
en espera. Sin embargo, al fallecer la pa-
ciente, otro enfermo también muere en la
unidad y se habilitan dos camas.

DISCUSION

Uno de los principales objetivos de la
bioética ha sido el elaborar marcos me-
todoldgicos que faciliten el analisis y la
resolucion de los conflictos que surgen en
la practica clinica diaria’. Tal como lo se-
fiala Amaro®, para evaluar la practica pro-
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fesional, no solo se debe tener en cuenta la
calidad de la atencion, sino que ademas es
necesario realizar un analisis de la conduc-
ta moral del profesional. Los bioeticistas,
con el transcurrir de los afos, han elabora-
do modelos que permiten hacer el andlisis
de la situacioén; unos desde los principios
involucrados, y otros desde las conse-
cuencias de estos actos y algunos poste-
riores que involucran los dos aspectos.

Modelo sincrético del Hastings Center
(1968)8

El Modelo del Hastings Center permite
hacer un analisis del caso a partir de los
valores morales involucrados. Este andlisis
se centra principalmente en los valores
relacionados con las necesidades de las
personas, y busca tomar una decision que
respete los deseos del paciente y que en
definitiva sea la que mayor bienestar le ge-
nere. En este caso, debido a que la condi-
cién de la paciente no le permite realizar la
toma de decisiones, la familia se convierte
en el sustituto de esta y son ellos en defi-
nitiva quienes deben elegir.

En relacion a lo anteriormente descrito
y teniendo en cuenta el caso clinico, es
necesario preguntarse: ;Actud de forma
correcta el médico residente al suspender
toda la terapia y acelerar el proceso de
muerte de la paciente N° 1 para facilitar el
ingreso del paciente N° 27

Valores éticos subyacentes

- Muerte digna de la paciente, definida
socialmente como aquella en la que
se han proporcionado los medios ma-
teriales, humanos y espirituales para
que el transito hasta la muerte se haya
realizado sin sufrimiento y con el apoyo
necesario®. En este caso, para ser po-
sible una muerte digna se requiere del
acompafamiento de la familia.

— Respeto, del latin respectus, que quiere
decir atenciéon o consideracion. Consi-
dera reconocer que alguien o algo tiene
un valor por si mismo. Es un valor que
permite al hombre reconocer, aceptar,
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apreciar y valorar las cualidades del

projimo y sus derechos'. Por lo tanto,

el respeto en este caso aplica a dos
personas distintas:

a) La familia del paciente N°1: En este
caso en particular no se atendieron
las necesidades de la familia. La
necesidad de interactuar con su
familiar hasta el Ultimo minuto, o la
necesidad de tener informacién cla-
ray veraz.

b) El personal de enfermeria a cargo
de la paciente N° 1: El respeto se
relaciona con el reconocimiento de
los derechos. En este caso no se
reconocié el derecho que tenian los
involucrados en el cuidado de la
paciente a participar de la toma de
decisiones. No hubo oportunidad de
iniciar una discusion acerca del pro-
cedimiento a realizar y la forma en
que se iba a llevar a cabo.

Vida. Como valor se sobrepone a todos
los demas, debido a que sin ella no
podriamos gozar de los otros bienes y
valores'!. Por lo tanto, siempre el con-
servar la vida de un ser humano debe
ser un fin. El paciente N° 2 necesitaba
estar en una UCI donde pudiera recibir
la terapia disponible para la restaura-
cion de su salud y el mantenimiento de
su vida.
Honestidad. Este valor se representa al
comprometerse y expresarse con cohe-
rencia y autenticidad (decir la verdad)2.
Se falté a este valor al no informar a los
familiares de la paciente N° 1 el verda-
dero motivo por el que se les estaba
retirando de la habitacién y la forma en
la que se estaba llevando a cabo la in-
tervencién médica con ella.

Bienestar del paciente. El propodsito

principal es el beneficio hacia los dos

pacientes, en primer lugar evitando la
obstinacion terapéutica por la paciente
que ya no tiene esta opcion, y en se-
gundo lugar, por el paciente N° 2 que
requiere ser ingresado a la unidad vy
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necesita los tratamientos que solo se
pueden proporcionar en este lugar.
Equidad. En este caso se aplica como
principio material en el que se debe
hacer una adecuada distribuciéon de
los recursos disponibles, brindando un
apropiado manejo terapéutico al pacien-
te’S. Se traduce en dar a cada paciente
lo que necesita. La paciente N° 1 no
podia beneficiarse de ninguna manera
de su estadia en la unidad, pues todos
los soportes para ella ya habian sido
administrados sin un buen resultado. Por
el contrario, el paciente N° 2 habia sido
evaluado médicamente y un ingreso a la
unidad, con un adecuado manejo, podria
revertir su estado de enfermedad.

No hacer dafno. Es claro al estable-
cer que en toda intervencion médica
se debe evitar acciones que puedan
causar dano o perjudicar a otros. La
actuacion del residente estuvo princi-
palmente enfocada en este punto, de-
bido a que la discusién gird alrededor
de evitar una obstinacién terapéutica
con la paciente N° 1. Ademas, se debe
tener en cuenta que el paciente N° 2
requeria de una atencién en la unidad y
el retrasar su ingreso podria haber sido
perjudicial para él.

Libertad. El objetivo principal del Mo-
delo del Hastings Center es el respeto
por la autonomia del paciente, esto
significa respeto por sus deseos. Sin
embargo, cuando esto no es posible,
la responsabilidad ética y legal con
respecto a la toma de decisiones es
del sustituto juridico, posicién que tam-
bién puede ser ocupada por un familiar
cercano. Es responsabilidad de todo el
equipo de salud respetar y hacer respe-
tar las decisiones de la familia®.

Evaluacion y decision

La paciente N° 1 tenia muy mal pro-
nostico, y no existia ninguna opcién
terapéutica disponible para ella en el
servicio. La Encefalopatia Hipodxico Is-
quémica se caracteriza por la interrup-
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cion de los nutrientes vitales al encéfalo
(oxigeno y glucosa) en grado suficiente
para generar un dano potencialmente
irreversible’®.

— El personal de salud ya habia decidido
limitar la terapia con la paciente N° 1,
aunque la familia aun conservaba la
esperanza de una posible recupera-
cion. Las creencias religiosas juegan
un papel muy importante en la toma de
decision de las personas, con respecto
a la suspension de terapias al final de
la vida'®. La esperanza es algo referi-
do por los familiares como una de sus
principales necesidades'’, es por eso
que asumir la muerte como algo inevi-
table puede resultar dificil y debe ser
comprendido por el personal de salud.

— El paciente N° 2, quien estaba a la
espera para ingresar a la unidad, posi-
blemente tenia mayor probabilidad de
recuperacion y requeria de terapias que
tan solo en el servicio se podian ofrecer.

— La decisién no habia sido concertada
con los familiares de la paciente (sus-
titutos), y aunque se habia hecho una
primera aproximacion, la decision final
no habia sido tomada.

— El personal de enfermeria a cargo del
cuidado del paciente, no particip6 de la
decision que se estaba tomando.

— No existié ningun tipo de consultoria al
comité de ética de la institucion acerca
del procedimiento a llevar a cabo. Las
estadisticas sefialan que en Estados
Unidos las consultorias al comité de
ética son de apenas 2 a 3 casos en el
afo y entre las razones para no llevar
a cabo dicha consultoria se destacan:
demora entre la solicitud y reunion del
comité, tiempo necesario para preparar
y presentar el caso, y desconocimiento
de las ventajas de recibir recomenda-
ciones para sus decisiones’8,

Identificar a la persona responsable o a

quien tiene que tomar la decisiéon

— En este caso los responsables de tomar
la decision habian sido identificados
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y eran los padres. Sin embargo, estos
aun no tenian tomada la decision res-
pecto a como proceder. Eran personas
de fuertes creencias religiosas que con-
servaban la fe y la esperanza en que
algo divino pudiera generar un cambio
en el estado de salud de la paciente.

Por otro parte, una decision que impli-
ca la suspensiéon de terapias de forma
tan abrupta, debe ser una situacién
comunicada al personal a cargo del
cuidado de la paciente; independiente
de si la decision se tomé en forma con-
junta con los familiares a cargo o no.

Toma de decision

La toma de decision fue realizada de
forma unilateral por parte del médico
residente. No hubo una nueva consulta
a la familia acerca de lo que podria ser
una “opcion” en el momento, y no se
dio el espacio para el debate con los
demas miembros del equipo. Finalmen-
te, el acto realizado fue la decision de
una sola persona.

Documentacion de la decision

El residente tuvo en cuenta todo el pro-
ceso llevado a cabo en la unidad con la
paciente, revisando en la ficha clinica
los registros de su evolucién y el esta-
do actual de esta. Ademas, se tuvo en
cuenta el reporte de la TAC de craneo
que se habia tomado el dia anterior y el
andlisis dado por otro médico residente.
La decisién de limitar la terapia fue eva-
luada por todo el equipo de residentes
de la unidad, quienes concluyeron que
no existia ninguna opcién terapéutica
para la paciente y por lo tanto se debia
suspender la terapia.

Ademas, el equipo médico evaluo la
evidencia que existe alrededor de la
Encefalopatia Hipdxico Isquémica y el
prondstico de vida que existe para es-
tos pacientes, ademas de todo el dafo
que se habia generado en la paciente
por la inflamacién y el edema.
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cuidado de la paciente, sin embargo,
esto no se realizo.
— Al hablar de igualdad, debemos decir

Cumplir la decision
- No hubo ningun tipo de decisién-con-
sulta, se hizo unicamente lo que el re-

sidente consideraba pertinente en ese
momento.

No se cumplié la decision, debido a
que la decision tomada por el equipo
médico y la familia no era la de suspen-
der la terapia.

El residente cumplid con la decisién to-
mada por el equipo médico, puesto que
ya habian determinado la limitacion de
la terapia.

Cambiar la decision si fuere necesario
— Teniendo en cuenta la disponibilidad

de otra unidad, se hubiese podido per-
mitir a la paciente tener un proceso de
muerte digno en compania de la familia.
A la familia se le debid permitir acom-
pafiar a su ser querido hasta el ultimo
momento, y no lo que se hizo, de reti-
rarlos de la unidad y apagar los equi-
pos; primero, sin el consentimiento de
la familia, y segundo, ocultandoles lo
que se iba a hacer. Tal como lo sefala
Klbler-Ross, las etapas de duelo que
se viven en un paciente también se
reflejan en sus familiares generando
ansiedad y cambios actitudinales’®.
Oviedo et al.?0 resaltan que es deber
del personal médico y de enfermeria
valorar la capacidad y los recursos de
la persona en duelo para poder hacer
frente a sus pérdidas. El Trastorno de
Estrés Postraumatico es una patologia
prevalente (hasta 60%) en los familiares
de pacientes en UCI y se asocia a la
percepciéon del familiar de una inade-
cuada informacion por parte médica
y al estar involucrado en la toma de
decisiones de limitacion de terapias en
el paciente?!.

Objeciones y retos

La decision debié ser consultada por
el residente, con los familiares y con el
personal que se encontraba a cargo del
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que los dos pacientes deben tener la
misma oportunidad de ingresar a la UCI
o de permanecer en ella. Pero a veces,
cuando una Unica unidad es disputada
por dos pacientes, el decidir cual de los
dos debe estar en ella es en realidad
complicado; lo Unico a lo que podemos
recurrir es a evaluar quién se beneficia-
rd& mas de su estadia alli. Pudiéramos
decir que en este caso en particular
quien mas se beneficiaba era el pacien-
te N° 2.

Ahora bien, en el ambito de la salud, el
valor de la vida prevalece sobre todo
lo demas. Tal como lo establece el
Juramento Hipocratico, “... la salud y
la vida del enfermo seran las primeras
de mis preocupaciones...”?2, y de esta
forma se podria justificar la actuacion
del residente al encontrar, segun él, la
mejor alternativa para los dos paciente.
Por otro lado, se debe tener en cuenta
que la paciente no tenia ningun pronds-
tico, pero aun de esta forma, la muerte
también se hace parte del proceso de
la vida y todas las personas merecen
que esta sea llevada con respeto y
dignidad, lo cual no ocurrié en este
caso. La familia y la paciente merecian
llevar adelante esta situacion con paz
y tranquilidad, respetando su momento
de intimidad y no con la ansiedad y el
estrés en que se llevd a cabo.

El paciente moribundo e inconsciente,
también es una persona que merece
respeto y que se le trate de forma dig-
na. Sin embargo, en algunas ocasiones
cuando los pacientes se encuentran en
estas condiciones, el personal de salud
se permite cierto tipo de actuaciones,
que si bien su principal objetivo es evi-
tar prolongar el sufrimiento a la familia
y al paciente, terminan vulnerando sus
derechos sin lograr asumir ningun tipo
de responsabilidad.
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CONCLUSIONES

Cuando debemos tomar una decision
ética en un escenario del campo de la sa-
lud y optamos por sobrellevar esta carga
solos, la situacion se torna un poco com-
plicada y podemos llegar a ser insensibles
ante las necesidades de las demas per-
sonas. Por esta razon es necesario que la
realizacion de un juicio ético frente a una
situacion sea un proceso consultado con
los demas integrantes del equipo de salud
y con los familiares del paciente cuando
es necesario.

Los profesionales de la salud de las
diferentes areas, pueden emitir un juicio
ético, visualizando la situacion desde dis-
tintas perspectivas, debido a que perciben
a la persona-paciente desde el campo que
su profesién se los permite. Por ejemplo,
el objetivo médico siempre sera la restau-
racion de la salud, por lo tanto, su visién
estara centrada en este aspecto, mientras
tanto el enfoque enfermero es biopsicoso-
cial y centrado en las respuestas humanas
del paciente ante la enfermedad.

El establecer un protocolo de actuacion
y el contar con un comité de ética al que
se le haga participe en este tipo de deci-
siones es necesario en cada una de las
instituciones de salud. La ley de Deberes
y Derechos de los Pacientes’® destaca la
participacion de los comités de ética como
entidades que pueden emitir recomenda-
ciones en el caso de que los familiares o
el paciente hayan rechazado la opcion de
limitacién de terapias?®.

Siendo la limitacion de terapias una
situacion que genera tanto estrés en la
familia, es necesario que las instituciones
de salud que llevan a cabo esta practica,
cuenten con un equipo de profesionales
multidisciplinario que brinde asesoria y
orienten a los familiares en el afrontamien-
to del duelo.

Finalmente, debemos decir que la per-
dida de la vida de un paciente sobre quien
mas trae repercusiones, es sobre la familia
de este. Por lo tanto, cuando la autonomia
del paciente no puede ser ejercida por su
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condicion de salud, la responsabilidad de
tomar una decision recae principalmente
sobre la familia, la que hace las veces de
subrogante del paciente, tal como lo esta-
blece la ley'. Sin embargo, para que una
decision de este tipo sea tomada de forma
consciente, el personal de la institucion
debe brindar informacion a la familia de
forma clara, concreta, honesta y oportuna
en cuanto a la condicion y prondstico del
paciente.
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