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RESUMEN

TITULO

Conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de voluntad anticipada del personal de
salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y medicina interna del Hospital General
Tercer Milenio.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de voluntad
anticipada en personal médico, de enfermeria y usuarios de los servicios de urgencias adultos
y medicina interna dentro del HGTM.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal, comparativo.

La muestra se determind aplicando un muestreo no probabilistico, donde en forma
sistematica considerando que cada 5 usuarios que ingresaran al hospital se seleccionara e
invitara a participar en el estudio en diferentes horarios, diferentes dias, tratando de que la
muestra sea homogénea y considerando como total el mismo numero de médicos y

enfermeras que se fueran a encuestar, dando un total de 42 usuarios.

Para médicos y enfermeras, no se realizd muestreo por considerarlo factible el evaluar al
100% de la muestra. Se aplicaron un total de 95 encuestas, de las cuales 53 correspondieron
a personal de salud (médicos, personal de enfermeria) y 42 a usuarios de los servicios de

urgencias y medicina interna del HGTM.

RESULTADOS

Se entrevistd a 30 médicos y 23 enfermeras, asi como 42 usuarios de los servicios de
urgencias y medicina interna del HGTM. El rango de edad fue de 18 a 64 anos. Se obtuvieron

las siguientes respuestas que se expresan en porcentajes como sigue:



En cuanto a la encuesta que valora el grado de conocimiento sobre distanasia y voluntad
anticipada, se observo que hubo predominio del sexo masculino (54.7%) sobre el femenino
(45.3%), religion catdlica (86.8%), estado civil casados (52.8%), el nivel licenciatura (45.3%),
asi mismo, el 58% de los encuestados conocen que se ha aprobado una ley de voluntad
anticipada, el 94.3% cree que todos los pacientes deberian ser informados sobre dicho
documento, 79% cree que la voluntad anticipada resalta la autonomia del paciente, 52.8% no
considera la distanasia como equivalente del encarnizamiento terapéutico, 39.6% reconoce
un enfermo terminal y su pronostico de vida inferior a los 6 meses, 94.3% estan de acuerdo en
informar de su estado terminal a un paciente mientras esté conciente, 66.0% suspenderian los
procedimientos que consideren necesarios en un paciente terminal, 71.7% ordenaria no
reanimacion, el 96.2% no considera la muerte como un fracaso profesional; el sentimiento
que predomina al morir un paciente es el de impotencia en un 41.5% y el 100% desea que su
voluntad fuera respetada en caso de padecer una enfermedad terminal. El 75.5% sabe cual es
el concepto de muerte digna, 81.1% conoce que son los cuidados paliativos, 60.4% desconoce

la existencia de un codigo de bioética dentro del hospital.

La encuesta que valora los principios bioéticos mostré que 54.7% del personal ha recibido
cursos de bioética, y la mayoria del personal reconoce los 3 de los 4 principios con excepcion

de la beneficiencia que solo obtuvo un 18.9%.

En los usuarios se valoré su opinion sobre la distanasia y su conocimiento sobre la ley de
voluntad anticipada, en esta ocasion hubo mayor predominio del sexo femenino con un 73.8%,
la religion catolica y el estado civil de casado también tuvo un alto porcentaje dentro de los
usuarios, el nivel académico estuvo dentro de la educacion basica (31% con primaria), en este
caso al responder a que si desearian que se aplicaran todos los medios para mantenerlo con
vida al tener una enfermedad incurable, el 42.9% contesté afirmativamente, sin embargo la
mayoria expresd su deseo de que su voluntad fuera respetada al rechazar algln

procedimiento invasivo y de estar en esta situacion no querrian que nadie mas decidiera por
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ellos mismos. Mas de la mitad (52.4%) no sabia de la aprobacion de la ley de voluntad
anticipada, sin embargo, al explicarles en que consistia el 76.2%, consideré que dicha ley

deberia darse a conocer a la poblacion o por lo menos tener mas difusion.

DISCUSION

En la practica, el médico es llevado a decidir aisladamente y unilateralmente, no
compartiendo opiniones debido a la falta de comunicacion entre los profesionales. También
es percibido que la decision de interrumpir determinado tratamiento, como innecesario, no
siempre es unanime entre los profesionales y apoyada por los diferentes médicos de la misma
institucion. Es comun que, en turnos diferentes, otro médico retome el tratamiento anterior,
motivado por sus convicciones, creando un circulo vicioso de dificil solucion y que refleja la

falta de dialogo entre el propio equipo médico.

CONCLUSION

La distanasia es un fenomeno que surge asociado a la emergencia y desarrollo de la
biomedicina. La definicion de distanasia es expresion de una logica determinista y sefala al
médico como Unico responsable de los actos distanasicos. Propone que pacientes bajo tal
sistema, son protagonistas olvidados y objetos de exclusion y sugiere que la distanasia podria
ser mejor entendida desde una perspectiva compleja y a la reflexion bioética como el
método para reavivar las interacciones y reencontrar el sentido de la atencion de pacientes
al final de su vida. El cuidado paliativo realiza el control del dolor y trae mejoria en la
calidad de vida. No pensando en curar una enfermedad o extender la vida al maximo, y si

permitiendo que el paciente viva de forma tranquila y confortable el resto de sus dias.

La Ley de Voluntad Anticipada, es un estatuto moderno que privilegia a la persona, recupera
la funcion protagonica de los pacientes, protege al médico de imposiciones, sobre todo de

familiares, y vincula principios fundamentales de la ética médica con algunos aspectos
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legales del ejercicio de la medicina. La difusion y su aplicacion sin duda nos permitira

progresar como sociedad.
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|. INTRODUCCION

El avance tecnologico de los medios de sostén vital artificial ha permitido superar situaciones
que antes eran irreversibles en corto plazo. Dichos medios, cada vez mas sofisticados y
eficaces, hicieron mas costosa la asistencia. La produccion industrial permitio abaratar la
fabricacion de farmacos y aparatos de sostén vital, sin embargo, pronto se hizo evidente que
el determinante del costo se relacionaba con el valor del trabajo humano asistencial, no
sustituido por los medios tecnoldgicos. En los cuidados paliativos, la dedicacion de

enfermeria y fisiatria, era casi de tiempo completo.

El encarnizamiento terapéutico también tiene una motivacion econémica, pero es diferente a
la que lleva al abandono de los cuidados paliativos, que en ocasiones llegan a ser muy

costosos por la demanda de los cuidados de enfermeria y de fisiatria.

Podria suponerse que el empecinamiento para realizar un tratamiento, a sabiendas que
resultara indtil, es una accion propia de un loco. Sin embargo, es una situacion
lamentablemente real, realizada con diversos motivos, que la hace tan agraviante como la

eutanasia.

Equivocadamente se invocaron motivos filosoficos o religiosos que confunden e ignoran el
verdadero fin de este atentado. Resultaria obvio preguntarse: ;qué religion, o qué filosofia,

puede promover semejante practica absurda e inhumana? %



II. MARCO TEORICO

[1'A. ANTECEDENTES

Algunos términos que se emplean como sinénimos de distanasia son encarnizamiento
terapéutico, ensahamiento terapéutico u obstinacion terapéutica, usados principalmente en
paises europeos. Y futilidad, futilidad médica, tratamiento fitil o futilidad diagnostica

utilizados principalmente en Norteamérica.

Las multiples denominaciones pueden indicar la naturaleza borrosa del fenomeno o un
enfoque limitado del mismo. Se han hecho algunas consideraciones al uso de estas

expresiones.

La primera es que estos términos califican la accion terapéutica e implican una valoracion
moral injusta. Encarnizamiento terapéutico es una expresion desafortunada que implica una
intencionalidad maliciosa de provocar dano que no corresponde a la realidad y que no hace
justicia al actuar medico . Por otra parte, la palabra ensafiamiento alude al deleite en
causar el mayor dano y dolor posibles a quien ya no esta en condiciones de defenderse. De
igual manera, obstinacion terapéutica refleja un aspecto conductual del médico que supone
una falta de claridad en los objetivos terapéuticos y también una actitud no bien ponderada

de su trabajo.

Segln M. Kottow, estos términos son abusos lingliisticos que no deben ser ignorados porque
“confieren una prestancia moral indebida a quien los usa y le permite cometer, con
impunidad, el error logico de confundir lo que es con lo que debe, o no, ser” y ademas

“permiten sentar un limite arbitrario entre lo permisivo y lo proscrito”.®.



Segunda, el concepto de futilidad se asocia con el logro de objetivos, un acto es futil si los
objetivos no son alcanzables o el grado de éxito es improbable, lo cual se inscribe dentro de
una orientacién utilitarista. Una definicion cuantitativa, por ejemplo, establece que una
intervencion es fitil si es efectiva en menos de uno de cada cien casos ©. Sin embargo, este
enfoque estadistico no corrobora la utilidad de los otros 99 casos en la practica. Algunas
veces este concepto se ha utilizado como estrategia para reducir costos. Por otra parte, la
futilidad es solo uno de los componentes de la distanasia, y puede ser aplicado en escenarios

clinicos diferentes a aquellos del final de la vida.

Tercera, en general estas denominaciones expresan visiones parciales del problema. Unas se
refieren a métodos diagnodsticos y otras a acciones terapéuticas, unas tienen un enfoque
estadistico, mientras otras se centran en costos o son valorativas, ademas su uso es

circunscrito a areas geograficas.

Aunque estos términos pudieran eventualmente acercarse a describir un aspecto del
problema de la distanasia, no es apropiado su uso por tres razones: la vision restringida o
parcial que ofrecen impide ver el fendmeno de una manera mas abierta. Segunda, la
valoracion o calificacion genera el efecto de una discusion cerrada, lo cual dificulta buscar
perspectivas mas integrales. Finalmente, estas denominaciones tienen en comin que eluden
el eje en torno al cual gira el problema que es la persona en proceso de muerte y sus

circunstancias.

Por estas razones, y aun cuando también pueda ser discutible, es preferible el término
distanasia. Palabra de origen griego cuya etimologia es dis y thanatos: mal y muerte. El

proposito aqui se reduce a destacar algunas implicaciones de la terminologia utilizada, ya que



el fenomeno tiene una configuracion que supera cualquier denominacion que se le pueda

asignar.

Las ideas que elaboran las sociedades en torno a la muerte son muy variadas y responden por
sus actitudes en torno a ella. El temor a la muerte que caracteriza a algunas comunidades la
convierte en un tema prohibido, con ello aunque se protege a los individuos de exponerse a

sus discusiones y vivencias; los hace inhabiles para afrontarla.

La sociedad occidental, con el paso del tiempo, ha asumido la muerte de diferentes maneras.
P. Aries ha estudiado el tema extensamente y ha caracterizado varios periodos. Durante la
edad media, la muerte era un acontecimiento publico, era reconocida, anunciada y aceptada
resignadamente por la persona, constituye lo que él denomino el periodo de la muerte
domada. En la modernidad, la persona moribunda y sus allegados evitan reconocer la muerte,
la retocan y procuran pasarla por alto, en esa época la persona muere ignorando la muerte,

es la llamada muerte excluida.®.

Otro periodo es el de la muerte invertida, durante el cual la muerte es medicalizada. Se
permite que el proceso de morir sea administrado por las instituciones médicas. Sin embargo,
esa delegacion en las instituciones favorece una fragil apropiacion de la experiencia de la

muerte.

Durante este Ultimo periodo adquieren importancia los debates sobre la distanasia, lo cual
coincide con la consolidacion de la idea de la muerte como un enemigo que debe ser
combatido, estimulada por los adelantos de la medicina. Sin embargo, en muchos casos, los
manejos determinados por esos avances se hacen cronicos y los esfuerzos inutiles. Hacia las

décadas de los 70s y 80s del siglo pasado, los pacientes empiezan a solicitar ante los
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tribunales el derecho a no ser sujetos a manejos de soporte vital, o a no ser reanimados.
Entonces entra en escena el estamento juridico para proteger el derecho de los pacientes a
la autonomia, para limitar el uso de tecnologia moderna en caso de enfermedades terminales
y garantizar, paradojicamente, el derecho a morir. Esto constituye un signo incipiente de
desacoplamiento entre lo que la medicina ofrece y aquello a lo que la sociedad aspira.
Posteriormente, hacia 1990, en respuesta a la eficiente aplicacién de politicas de no
reanimacion, de contencion de costos y delimitacion del esfuerzo terapéutico, se genera un
movimiento en sentido contrario, en el que familiares y pacientes solicitan tratamientos aln

cuando pudieran resultar inatiles .

Sin embargo, el contexto para la aparicion de la distanasia se fue configurando durante los
dos siglos anteriores. La medicina, la cultura y la religion antes de los siglos XVI y XVII se
acercaban a la muerte para buscarle significado, darle valor dentro de la experiencia humana
y procurar hacer serena su llegada. La idea de tratar a la muerte como un enemigo empieza a
aflorar después de esa época, posterior a los escritos de Francis Bacon y René Descartes .
Ellos desarrollaron la idea que la experiencia es la base de todo conocimiento y sentaron las
bases del método cientifico, inspirados en la idea de aspirar al poder sobre la naturaleza y

(" posteriormente,

trascender por este mecanismo el estado material del ser humano
Claude Bernard, a finales del siglo XIX, advierte la necesidad de introducir el método
cientifico en la ensenanza y practica de la medicina, de impulsar la medicina experimental
como reaccion a la llamada medicina empirica que se basaba en la observacion no
sistematica '?. Esto llevaba consigo el cambio de una actitud contemplativa por una actitud
mas intervencionista en el proceder médico. No es suficiente con contemplar la realidad, ni

aun con entenderla, se hace necesario intervenirla, manejarla y controlarla. La tecnologia

ofrece las herramientas que garantizan esa nueva actitud.
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La tecnologia constituye el contexto cada vez mas imperioso en el que se configura la vida
humana. Se ha llegado a pensar que si alguien respeta el valor de la vida y la tecnologia tiene
el poder de extenderla, entonces una omision en utilizar la tecnologia, constituye una falta

de respeto por la vida ",

Actualmente, la tecnologia deja de ser un recurso al cual se acude ocasionalmente, para
convertirse en pilar estructural de la actividad médica. Pero la tecnologia médica es una
espada de dos filos: beneficia y dana. De los beneficios se tiene una nocion clara, los danos
que produce son menos reconocidos. No es aplicable la logica lineal que supone que el

beneficio que ofrece la tecnologia se incrementa proporcionalmente al aumentar su uso.

Todo avance tiene un costo inherente, y su utilizacion es 6ptima dentro de un rango, por

fuera del cual los beneficios se hacen menores o se generan riesgos inaceptables.

Esto es aplicable a los desarrollos tecnoldgicos que se usan en las Unidades de Cuidado

Intensivo (UCI), que evitan la muerte pero también prolongan la agonia.

12



I B. FACTORES CAUSALES

Basicamente, los factores causales de la conducta distanasica u obstinacion terapéutica son:

Convencimiento acritico de algunos médicos de que la vida bioldgica es un bien por el que
se debe luchar, al margen de consideraciones sobre la calidad de esa vida y que, a tal fin,
deben utilizarse todas las posibilidades que la tecnologia ofrece.

Adopcion de medidas terapéuticas que contemplan mas los aspectos cientificos de la
enfermedad que al enfermo, afectado de un proceso irreversible.

Ignorancia o desprecio del derecho del paciente -0 de sus representantes legales o
familiares en su nombre- a rechazar el inicio o continuacion de tratamientos médicos que
prolonguen el sufrimiento del enfermo critico o la agonia del paciente terminal.

Angustia del médico ante el fracaso terapéutico y resistencia a aceptar la muerte del
paciente. La dificultad del prondstico, la experiencia del médico, las circunstancias del
paciente (edad, prestigio, responsabilidad familiar, social o politica, etc.), pueden
alimentar por tiempo excesivo la ilusion de que la evolucion del proceso que lleva a la

muerte se detendra o cambiara de sentido, mejorando el pronostico.

I C. FACTORES PREDISPONENTES

Son factores predisponentes de actitudes y conductas distanasicas, la exigencia de los

familiares de que se haga todo lo humanamente posible, o incluso imposible, para salvar la

vida del paciente; la falta de comunicacion entre el equipo asistencial y la familia, en

relacion con los deseos del paciente, expresados antes de encontrarse en estado inconciente;

13



la juventud del paciente y circunstancias que hacen particularmente dificil el prondstico

respecto a las posibilidades de supervivencia y calidad de vida.

La practica muy extendida, e incluso en algunos casos beneficiosa sin duda, de aplicar
protocolos terapéuticos, introducidos con el consenso de grupos plurihospitalarios, y que
contemplan tratamientos para personas con segundas y terceras recidivas de enfermedades
neoplasicas irreversibles, comportan un grado de toxicidad nada despreciable y la necesidad
de multiples controles, sometiendo a menudo a los pacientes a sufrimientos incluso
equiparables a los de la propia enfermedad. En casos extremos, podemos hablar de auténtica
“medicalizacion del proceso de morir”. La presion que se efectUa para la introduccion de
nuevos farmacos, de eficacia altamente discutible como prioridad, contribuye en gran

medida a facilitar que se produzcan estas situaciones.

1 D. CONSECUENCIAS

Las consecuencias de las conductas distanasicas son: 1) Causar dolor y sufrimiento
innecesario a pacientes y familiares; 2) Reflexion de los ciudadanos y pacientes sobre la
necesidad de contar con apoyo legal para protegerse de lo que se considera un poder
incontrolado de los médicos en el tratamiento de los enfermos; 3) Creacion de un clima
favorable a la despenalizacion de la eutanasia activa al valorar que es mejor la muerte que el
sufrimiento inGtil; 4) Disminucion de la confianza en los médicos y en la asistencia

hospitalaria.

Muchas personas identifican erroneamente el rechazo al ensafnamiento terapéutico con la

eutanasia y el rechazo a la eutanasia con la justificacion del ensanamiento terapéutico o la
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insensibilidad hacia el sufrimiento del paciente. De este modo llegan a la desviada conclusion
de estar a favor de la eutanasia. La eutanasia etimolégicamente es antonimo de distanasia.
En la practica son conceptos contrarios en cuanto que la distanasia vulnera la dignidad,

mientras la eutanasia se solicita argumentando la defensa de la dignidad.

Para aclarar estas confusiones hay que ver qué opciones existen a la hora de atender (o

desatender) un enfermo terminal y qué valoracion ética merece cada una de ellas. ©*

I11.MARCO CONCEPTUAL

1l A. CONCEPTOS RELACIONADOS

EUTANASIA (o eutanasia occisiva): accion (eutanasia activa) u omision (eutanasia pasiva)
encaminada a dar la muerte de una manera indolora a los enfermos incurables con la

intencion de poner fin a su sufrimiento.

La eutanasia es inaceptable desde todos los puntos de vista (ya que vulnera el imperativo
universal de "no matar") pero es especialmente perverso que se pretenda encargar su practica
a los médicos, ya que el principio fundamental de su codigo deontoldgico es no dafar (y, por

supuesto, no matar) a los pacientes.

DISTANASIA ("ensafamiento terapéutico” u "obstinacion terapéutica”): adopcion de medidas

desproporcionadas para mantener las funciones vitales de un paciente moribundo.

Esta actitud terca y visceral es rechazada por el sentido comin y también por el codigo
deontoldgico médico: se considera una mala praxis (ya que alarga la agonia del paciente pero

no permite ni salvarle la vida ni mitigar su sufrimiento). La alternativa a la distanasia no es la
15



eutanasia sino, sencillamente, la no adopcion de estas medidas extraordinarias y futiles.

ADISTANASIA: omision o retirada de medios extraordinarios o desproporcionados para
prolongar artificialmente la vida a un enfermo terminal. Consiste en dejar morir en paz (y
como consecuencia de su enfermedad) al paciente que no tiene esperanzas de sobrevivir de
un modo natural. Se contrapone a la distanasia (es decir: es el no tomar esas medidas

desproporcionadas que alargan sin sentido la vida del moribundo).

EUTANASIA LENITIVA: es la situacion en que la muerte del paciente sobreviene o se

adelanta como consecuencia de las medidas adoptadas para mitigar sus sufrimientos vy

dolores.

ORTOTANASIA: es la muerte a su tiempo (sin acortar la vida ni alargarla artificialmente

mediante medios extraordinarios o desproporcionados).

De estas cinco opciones, las dos primeras resultan inaceptables. La actitud médica debe
tender a la ortotanasia y proporcionar en todo momento los cuidados paliativos pertinentes
(muy especialmente el tratamiento del dolor) aunque éstos uUltimos puedan comprometer

razonablemente la vida y la conciencia del enfermo terminal (eutanasia lenitiva).

Hoy por hoy, es posible (y obligado) tratar el dolor y evitar el ensahamiento terapéutico sin
recurrir a la eutanasia, de modo que, la alternativa a la distanasia sea la adistanasia (pero NO
la eutanasia); y la alternativa a no tratar adecuadamente el sufrimiento del enfermo

terminal, son los cuidados paliativos (pero NO la eutanasia). ¢
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Diagnosticar un paciente como terminal constituye para el médico una gran responsabilidad
profesional y ética. Por una parte, induce un cambio radical en su actitud y acciones
terapéuticas, ya que el tratamiento curativo da paso al paliativo y al cuidado basico del
enfermo. Por la otra, implica la obligacion de quien tenga, efectivamente y en la practica, el

rol de médico tratante, de asumir en plenitud el cuidado del paciente hasta su muerte.

Todo lo anterior sefnala la importancia de definir, con la mayor precision posible, lo que se
entiende por enfermo terminal o condicion terminal de una afeccion, asi como describir los

deberes del médico en el cuidado de estos pacientes. 7

Enfermo terminal, es aquélla persona que sufre una enfermedad incurable e irreversible y

que tiene un prondstico de vida inferior a los 6 meses.

Sobre la extension del plazo en que se produce la muerte hay diversas opiniones, desde
menos de un mes, hasta seis meses. Este Ultimo es el criterio utilizado por Medicare, en los
Estados Unidos de Norteamérica, por razones administrativas. Tratar de establecer un plazo
exacto parece arbitrario pero, en la mayoria de los casos se trata de plazos breves (horas,

dias, semanas o -a lo sumo- unos pocos meses). %)

El diagnostico de estado terminal requiere ser validado por tres médicos, entre los que se
encuentre preferentemente el médico familiar, que conoce desde siempre al paciente, un
médico internista que integre la falla organica mdltiple y un especialista en aquellas
patologias que precipitaron el proceso de muerte. Esto permitira disminuir el margen de

error. (10
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BIOETICA

El término “bioética” (del griego bios, vida y ethos, ética) es un nombre, utilizado por vez
primera por el oncoélogo estadounidense Van Rensselaer Potter, quien propone la siguiente
definicion de su neologismo: “Puede definirse como el estudio sistematico de la conducta
humana en el area de las ciencias humanas y de la atencion sanitaria, en cuanto se examina
esta conducta a la luz de valores y principios morales”. ("

Tomas Garrido, en su manual de bioética hace la siguiente definicion: “Bioética es la ética de
la vida humana sometida a técnicas biomédicas avanzadas, en todas sus etapas existenciales

respetando su dignidad y promoviendo su calidad”. En bioética se pueden formular cuatro

principios:

Principio de no maleficiencia (No hacer daho), o “Primun non nocere”.

» Beneficiencia (hacer para nuestros semejantes lo que hariamos para nosotros
mismos).

e Autonomia (Respetar el derecho inalienable de todo ser humano para decidir por si,
para siy sobre si mismo),

*  Justicia (todos somos iguales ante la ley asumiendo que nuestros derechos terminan

donde comienzan los del semejante). 3™

ETICA MEDICA

La ética médica es la rama de la ética que aborda los temas morales de la practica médica.
La ética médica esta relacionada estrechamente con la bioética (ética biomédica), pero no es
idéntica. Puesto que la ética médica trata fundamentalmente problemas planteados por la
practica de la medicina, la bioética es un tema muy amplio que aborda los problemas morales

derivados de los avances en las ciencias bioldgicas de manera mas general.
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La bioética también se diferencia de la ética médica en cuanto a que no necesita la

aceptacion de ciertos valores tradicionales que son fundamentales para la ética médica.

MUERTE DIGNA

Se define como muerte digna al derecho a finalizar voluntariamente sin sufrimiento y

evitando el de los demas, cuando la ciencia ya nada puede aportar. '®'")

Procurar una buena muerte es utilizar todas las alternativas a nuestro alcance para conservar
la dignidad de la persona sin excesos que produzcan dano y sin desplazar o desechar los
valores del individuo, de modo que éste pueda mantenerse en el ejercicio de su voluntad y

pueda, finalmente, morir tranquilo y en paz. Eso es morir dignamente. ('®

CUIDADOS PALIATIVOS.
Segln la OMS, cuidados paliativos se define como el cuidado activo y total de los pacientes
aliviandoles el dolor y otros sintomas y dando solucion a sus problemas sociales, emocionales

y espirituales."”®

Los cuidados paliativos reafirman la vida y consideran el proceso de morir como algo natural;
no aceleran ni posponen la muerte y si ofrecen un sistema de apoyo para que el paciente
pueda vivir lo mas activamente posible hasta su muerte y ayudan a la familia para que pueda

aceptar la enfermedad de su ser querido y superar su duelo."?
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IV.MARCO LEGAL O NORMATIVO

La atencion de los pacientes en etapa terminal ha generado mucho interés en la sociedad
contemporanea. En ciertos paises se han establecido reglamentos y leyes que pretenden

regularla, incluso en algunos, como Holanda, la practica de la eutanasia es legal. ®

En el plano del derecho sanitario, el anteproyecto del Reglamento General de Atencion

Médica de los Estados Unidos Mexicanos, se refiere al ensafiamiento terapéutico.

Articulo 26. Para los fines de este Reglamento se entendera por:

Il. Ensafamiento terapéutico: cualquier acto u omisidn que entrafie riesgo o lesiones
innecesarios a un paciente, especialmente cuando no exista sustento diagnostico, terapéutico
o paliativo. Quedan incluidas en este rubro las medidas extraordinarias, especialmente las
que tengan como fin prolongar artificialmente las funciones vegetativas una vez confirmada

la muerte cerebral.

Articulo 32. El personal de salud debera evitar emprender acciones terapéuticas sin
esperanza cuando supongan molestias o sufrimientos innecesarios para el paciente. Respetara
profundamente el derecho que tiene el paciente a una muerte digna, acorde con su condicién

humana.

Articulo 33. La decision de poner término a la supervivencia artificial ante la muerte

cerebral, Unicamente debera tomarse en funcién de los mas rigurosos conocimientos

cientificos, atendiendo a las reglas establecidas en la ley.
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Articulo 36. El personal médico encargado de la atencion de un paciente con pronostico fatal
podra, en uso de su libertad prescriptiva, determinar si en primer término es necesario
informar a la familia y, en su caso, a la representacion legal del paciente, a efecto de
ponderar el tiempo, el modo y las circunstancias en que deba proporcionarse la noticia al
paciente y si amerita apoyo emocional. En caso de menores e incapaces el facultativo en
union de la familia y, en su caso, del representante legal, podran optar por no informar al

paciente su condicion. 2

En diciembre de 2007 la Asamblea Legislativa del Distrito Federal aprobo la Ley de Voluntad
Anticipada, cuyo objetivo es respetar la decision del paciente que se encuentre en etapa
terminal de una enfermedad incurable, para no someterse a medios, tratamientos o
procedimientos que pretendan prolongar su vida u ocasionar sufrimiento de manera

innecesaria.

La Ley de Voluntad Anticipada se publico el 7 de enero de 2008 en la Gaceta Oficial del
Distrito Federal y el 11 de marzo del 2009 entr6 en vigor en el estado de Aguascalientes y

refuerza uno de los principios fundamentales de la bioética: la autonomia.

La promulgacion de la Ley de Voluntad Anticipada ha creado confusion entre el personal
médico y la propia sociedad, por lo que se pretende informar y analizar sus alcances y

limitaciones.

El Articulo 1 sefala:
La presente Ley es de orden pulblico e interés social, y tiene por objeto establecer y regular
las normas, requisitos y formas de realizacion de la voluntad de cualquier persona con

capacidad de ejercicio, respecto a la negativa a someterse a medios, tratamientos y/o
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procedimientos médicos que pretendan prolongar de manera innecesaria su vida, protegiendo
en todo momento la dignidad de la persona, cuando por razones fortuitas o de fuerza mayor

sea imposible mantener su vida de manera natural. ©?

Junto con la promulgacion de dicha Ley, fue necesario también modificar el Codigo Penal y la
Ley General de salud, ambos para el Distrito Federal. Se adicion6 un parrafo segundo y
tercero al articulo 127, el articulo 143 bis y el articulo 158 bis al Codigo Penal para el Distrito

Federal, para quedar como siguen:

Articulo 127. ...

Los supuestos previstos en el parrafo anterior no integran los elementos del cuerpo del delito
de homicidio, asi como tampoco las conductas realizadas por el personal de salud
correspondiente, para los efectos del cumplimiento de las disposiciones establecidas en la

Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal.

Tampoco integran los elementos del cuerpo del delito previsto en el parrafo primero del
presente articulo, las conductas realizadas conforme a las disposiciones establecidas en la
Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal suscritas y realizadas por el solicitante o
representante, en el Documento de Voluntad Anticipada o el Formato expedido por la

Secretaria de Salud para los efectos legales a que haya lugar.

Articulo 143 Bis. En los supuestos previstos en los dos articulos anteriores no integran los
elementos del cuerpo del delito de ayuda o induccion al suicidio, las conductas realizadas por
el personal de salud correspondiente para los efectos del cumplimiento de las disposiciones

establecidas en la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal.
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Tampoco integran los elementos del cuerpo del delito previstos en el parrafo anterior, las
conductas realizadas conforme a las disposiciones establecidas en la Ley de Voluntad
Anticipada para el Distrito Federal suscritas y realizadas por el solicitante o representante,
en el Documento de Voluntad Anticipada o el Formato expedido por la Secretaria de Salud

para los efectos legales a que haya lugar. "

Articulo 158 Bis.

En los supuestos previstos en el articulo 156 y primer parrafo del articulo 158, no integran los
elementos del cuerpo del delito de omision de auxilio o de cuidado, las conductas realizadas
por el personal de salud para los efectos del cumplimiento de las disposiciones establecidas

en la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal.

Tampoco integran los elementos del cuerpo del delito previstos en el parrafo anterior, las
conductas realizadas conforme a las disposiciones establecidas en la Ley de Voluntad
Anticipada para el Distrito Federal suscritas y realizadas por el solicitante o representante,
en el Documento de Voluntad Anticipada o el Formato expedido por la Secretaria de Salud

para los efectos legales a que haya lugar.

Al articulo 16 Bis 3 de la Ley general de salud para el Distrito Federal se adicioné la fraccion
Il para quedar como sigue:

Articulo 16 bis:

La obligacion, por parte del Gobierno del Distrito Federal, del cumplimiento de lo dispuesto
en la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal, siempre y cuando se hayan
cumplido con los requisitos establecidos en la misma. Es necesario considerar que la citada

disposicion legal es aplicable en el ambito local, es decir, su ambito de aplicacion es
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exclusivamente para las dependencias médicas regidas por las disposiciones en materia local

emitidas para la jurisdiccién del Distrito Federal.??

No obstante, resulta importante destacar que se ha dado un gran paso con relacion a este

complejo tema, toda vez que su emision puede ser el parteaguas que regularice el ejercicio

de esta practica en el futuro.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del hospital general tercer milenio se atienden pacientes con diferentes patologias,
de las cuales algunas tienen un mal prondstico, sin embargo, a pesar de saberlo se continan
prescribiendo tratamientos agresivos e indtiles provocando con esto alargar los dias de
estancia intrahospitalaria y por consiguiente prolongar la agonia de los pacientes en fase

Terminal.

El hospital General Tercer Milenio, es un hospital de segundo nivel de atencion, en donde se
ofrecen especialidades basicas: medicina interna, pediatria, cirugia general, psiquiatria y

servicio de urgencias.

Cuenta con una plantilla de personal de 400 trabajadores (rama médica y a fin), 35
Paramédicos, 30 Pasantes de Enfermeria, 20 Servicio Social, 25 Suplentes y 8 residentes de

la especialidad de medicina integrada.

La falta de informacion sobre la distanasia, la arrogancia y la incomunicacion entre personal

de salud y familiares, asi como el desinterés en conocer los derechos del paciente en fase
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terminal, lleve a una mal utilizacion de los sistemas de salud trayendo como consecuencia
principal repercusiones dentro del ambito economico familiar, hospitalario y para el mismo

paciente.

Seria conveniente apoyarse ante decisiones dificiles con diversidad de criterios pero bajo un

objetivo comun: el respeto a la persona y a su dignidad.

Este estudio surge con el propédsito de conocer el grado de informacion ante la distanasia y la
ley de voluntad anticipada del personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias
adultos y medicina interna y lograr la consolidacion del comité de bioética en el hospital

tercer milenio.

Un trabajo de Rivera hecho en el 2001 en un hospital de los Angeles California, mostro que el
62% de los manejos que se valoraron como inutiles en la UCI fueron propiciados por familiares

en contraste con el 37% atribuido a los médicos.

Las razones principales que indujeron estos manejos fueron: una esperanza no razonable de
mejoria en 58% de los casos, temor a consecuencias legales en 14%, razones religiosas en 9%,

culpa en 7%, inconformidad de los familiares en 7% y deseo del paciente solo en 5%39.%%.

En otro estudio referente al testamento vital realizado entre médicos de la provincia de
Valladolid Espana, Bachiller Baeza en 2004, describe que Un 70,3% de la muestra afirma
conocer el testamento vital, aunque solo el 10,8% indica que con detalle. El 83,4% esta de
acuerdo en la aplicacion del testamento vital, de los que el 51,9% afirma que lo aplicaria solo

si esta reflejado en un documento autorizado legalmente.
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La reforma a la Ley General de Salud destaca que la suspension voluntaria del tratamiento
curativo implica cancelar todo procedimiento que pretenda prolongar la vida del enfermo y
que se conoce como ensafamiento, obstinacion y/o encarnizamiento terapéutico (distanasia)

9. ahora bien: ;Hasta cuando prolongar la vida cuando ya no hay nada que hacer?

¢Cudl es el conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de voluntad anticipada del

personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y medicina interna

dentro del Hospital General Tercer Milenio?

VI. OBJETIVO

Determinar el nivel de conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de voluntad
anticipada en personal médico, de enfermeria y usuarios de los servicios de urgencias adultos

y medicina interna dentro del HGTM.

VI. A OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar nivel de conocimientos del personal médico, de enfermeria y usuarios de los

servicios de urgencias adultos y medicina interna con relacion a la muerte digna.

Identificar nivel de conocimientos del personal médico, de enfermeria y usuarios de los

servicios de urgencias adultos y medicina interna con relacion a cuidados paliativos.
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Analizar por servicio y area de trabajo, las diferencias entre el conocimiento y actitud ante la
distanasia y ley de voluntad anticipada en personal médico, de enfermeria y usuarios de los

servicios de urgencias adultos y medicina interna dentro del HGTM.

VII. HIPOTESIS

VIl a. Ha. En el personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y

medicina interna del Hospital General Tercer milenio hay desconocimiento ético y

legal de la distanasia y ley de voluntad anticipada.

VIl b. Ho. En el personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y

medicina interna del Hospital General Tercer milenio no hay desconocimiento ético y

legal de la distanasia y ley de voluntad anticipada.
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VIII. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Tipo y diseno de estudio.

Observacional, descriptivo, transversal, comparativo.

Universo de estudio.

La poblacion de este trabajo de investigacion fueron el personal de salud y usuarios de los

servicios de urgencias y medicina interna del Hospital General Tercer Milenio.

Unidad de analisis y de observacion:

Médico, enfermera y usuarios de los servicios de urgencias adultos y medicina interna del

hospital General Tercer Milenio.

Tipo y tamano de la muestra:

Usuarios:

La muestra se determind aplicando un muestreo no probabilistico, donde en forma
sistematica considerando que cada 5 usuarios que ingresaran al hospital se seleccionara e
invitara a participar en el estudio en diferentes horarios, diferentes dias, tratando de que la
muestra sea homogénea y considerando como total el mismo numero de médicos vy

enfermeras que se fueran a encuestar, dando un total de 42 usuarios.

Para médicos y enfermeras, no se realizd muestreo por considerarlo factible el evaluar al

100% de la muestra

28



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Todo personal de salud (médicos, enfermeras, pasantes de enfermeria, residentes)

Que laboren en el hospital

Sin discriminacion de edad y sexo

Usuarios que acuden a los servicios de urgencias adultos y medicina interna

Criterios de exclusion

Pediatras y resto de personal que labore en esta area

Personal del servicio de nutricion

Personal del servicio de podologia

Usuarios de estos servicios

Criterios de eliminacion

Personal de salud y usuarios que no desean participar y que no completaran encuestas en

menos del 80%.
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IX.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO CATEGORIA | DEFINICION ESCALA ITEM O
PREGUNTA
Edad Cuantitativa | Discontinua | Cantidad de anos, mesesy | Afos Edad
dias cumplidos a la fecha
de aplicacion del estudio
Sexo Cualitativa | Nominal Caracteristicas biologicas Masculino Género
(anatomicas y fisioldgicas)
Femenino
que distinguen a los seres
humanos en dos grupos:
femenino y masculino
Religion Cualitativa | Nominal Conjunto de creencias o Catolica Religion
dogmas a cerca de la
Cristiana
divinidad
Testigos de
Jehova
Escolaridad Cuantitativa | Nominal Tiempo durante el que una | Primaria Escolaridad
persona asiste a la escuela
Secundaria

0 a cualquier centro de

ensenanza

Preparatoria

Licenciatura

Posgrado
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Estado civil Cualitativa | Nominal Situacion de las personas Casado Estado civil
fisicas determinada por sus
Soltero
relaciones de familia,
provenientes Union libre
del matrimonio o . .
Divorciado
del parentesco, que
Viudo
establece
ciertos derechos y deberes.
Profesion Cualitativa | Nominal Accion o funcion que se Diferentes Profesion
desempena para ganar el Profesiones
sustento, llamese sustento
economico o sustento vital
ACTITUDES Cuantitativa | Nominal Emociones Ansiedad Sentimientos
Disposicion de un animo Culpa
que se manifiesta de algln
Impotencia
modo
Angustia
Miedo
Otro (s)
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Cuantitativa

Nominal

Conductas

Ansiedad

Culpa

Impotencia

Angustia

Miedo

Otro (s)

Reaccion

CONOCIMIENTOS

Cuantitativa

Nominal

Definiciones

Enfermo

Terminal

Muerte

digna

Cuidados

paliativos

Distanasia

Cognitivo
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X. RECOLECCION DE LA INFORMACION

a)

Instrumentos

Encuesta de conocimiento sobre muerte digna, cuidados paliativos, enfermo terminal,
distanasia y ley de voluntad anticipada, para la utilizacion en personal de salud y
poblacion usuaria de los servicios de urgencias adultos y medicina interna del hospital

general tercer milenio. Cada encuesta consta de 2 secciones.

En la primera seccion se anotan los datos generales, la segunda seccion consta de 15
preguntas para personal de salud que evaluan el grado de conocimiento sobre muerte
digna, cuidados paliativos, enfermo terminal, distanasia y la ley de voluntad anticipada.
En una segunda encuesta para personal de salud se evallan los conocimientos en bioética
y si han recibido o no cursos sobre el tema, ésta consta de 9 reactivos basados en los 4

principios de la bioética.

La encuesta para usuarios se integra de 9 reactivos que evallan el conocimiento de la ley
de voluntad anticipada y la opinién sobre padecer una enfermedad en fase terminal y la

aceptacion o rechazo a la distanasia.

Logistica

Aplicacion de encuestas durante el mes de diciembre a personal de salud y usuarios de los
servicios de urgencias adultos y medicina interna, con autorizacion de las autoridades

correspondientes y solicitud de participacion voluntaria de los encuestados.

Se aplicaron un total de 95 encuestas, de las cuales 53 correspondieron a personal de
salud (médicos, personal de enfermeria) y 42 a usuarios de los servicios de urgencias y

medicina interna del HGTM.
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c) Proceso de informacion

Se utilizd para captura el programa de excel office 2007, y para analisis el programa

SPSS, version 15.0 para Windows.

XI. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la ley General de salud en Materia para la investigacion para la
Salud, ésta es una investigacion sin riesgo alguno para las personas sometidas a este estudio,
ya que la informacion que se obtendra de las encuestas, no atenta de ninguna manera contra

la integridad fisica ni moral de ellas.

XII. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanos

Médico residente de medicina integrada responsable del proyecto de investigacion.

Materiales

Encuestas para aplicacion, una computadora, una impresora, tinta para impresion, hojas

blancas de papel bond tamano carta.

Financieros

Recursos propios del responsable del proyecto de investigacion.
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XIIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

ANO 2009

MES

DISENO DE ESTUDIO

APLICACION DE ENCUESTAS

ANALSIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

DISCUSION Y CONCLUSIONES
DE RESULTADOS

TERMINACION DE ESTUDIO

XIV. ANALISIS DE DATOS

P. PROGRA

AMADO R. REALIZADO

Posterior a la captura de datos, se procedio a la evaluacion de normalidad de los mismos, con

la prueba de Kolmogorov Smirnoff. Utilizando para la estadistica descriptiva medidas de

tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para

variables cualitativas.

En cuanto estadistica inferencial (analitica) mediante tablas de contingencia, se procedio al

analisis con chi cuadrada de Pearson.
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XV. RESULTADOS

Se entrevistd a 30 médicos y 23 enfermeras, asi como 42 usuarios de los servicios de
urgencias y medicina interna del HGTM. El rango de edad fue de 18 a 64 anos. Se obtuvieron

las siguientes respuestas que se expresan en porcentajes en las siguientes tablas.

TABLA DE FRECUENCIA

Distanasia
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Masculino 29 54.7 547 54.7
Femenino 24 45.3 45.3 100.0
Total 53 100.0 100.0
B Masculino
W Femenino

En esta grafica se observa el predominio del sexo masculino sobre el femenino con un 54.7%
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RELIGION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Catélica 46 86.8 86.8 86.8
Cristiana 2 3.8 3.8 90.6
Testigo de jehova 2 3.8 3.8 943
Otros 2 3.8 3.8 98.1
Ninguna 1 19 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0

En cuanto a religion, hubo predominio de la catdlica correspondiéndole un 86.8%

ESTADO CIVIL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Soltero 23 43.4 434 434
Casado 28 52.8 52.8 96.2
Union libre 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0

El estado civil de los encuestados, en donde se observa que la mayor parte la ocupaban los

solteros con un 43.4%

ESCOLARIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Carreratécnica 16 30.2 30.2 30.2
Licenciatura 24 453 453 755
Especialidad 10 189 189 94.3
Maestria 3.8 3.8 98.1
Doctorado 1 1.9 1.9 100.0

Total 53 100.0 100.0

Dentro de la escolaridad se observa que hay un predominio a nivel licenciatura en un 45.3%
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PROFESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Médico 30 56.6 56.6 56.6
Enfermera (0) 23 434 434 100.0
Total 53 100.0 100.0

En el personal encuestado hubo mayor porcentaje (56.6%) de personal médico, sobre personal de

enfermeria.

Conocimiento sobre la aprobacion de la ley de voluntad anticipada

PREG 1
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 31 58.5 58.5 58.5
No 20 37.7 37.7 96.2
Nosé 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 58.5% de los encuestados conocen que se ha aprobado una ley sobre voluntad anticipada.

Informacioén a los pacientes de la existencia de dicha ley

PREG?2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 50 94.3 94.3 94.3
No 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 94.3% cree que todos los pacientes deben ser informados de la existencia de dicho documento.
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La ley de voluntad anticipada resalta la autonomia del paciente

PREG3
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
Véalidos Si 42 79.2 79.2 79.2
No 6 11.3 113 90.6
No sé 5 9.4 9.4 100.0
Total 53 100.0 100.0

EL 79.2% cree que la voluntad anticipada resalta la autonomia del paciente

Conocimiento de distanasia como encarnizamiento terapéutico

PREG4

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos si 8 15.1 151 151
no 28 52.8 528 67.9
No sé 16 30.2 30.2 98.1
No contestd 1 1.9 1.9 100.0

Total 53 100.0 100.0

En cuanto al conocimiento de la distanasia como equivalente a encarnizamiento terapéutico sélo

el 15.1% estuvo de acuerdo.
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Concepto de enfermo terminal

PREG5
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos 2 meses 23 434 434 434
6 meses 21 39.6 396 83.0
No sé 9 17.0 17.0 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 43.4% considera que un enfermo terminal tiene un pronodstico de vida inferior a los 2 meses,
cuando Medicare utiliza el criterio de 6 meses en los Estados Unidos de Norteamérica, por

razones administrativas y éste es usado universalmente.

Informacion sobre su estado a un paciente terminal

PREG6
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 50 94.3 94.3 94.3
No 1 1.9 19 96.2
Noseé 2 38 38 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 94.3% estuvo de acuerdo en informar de su estado a un paciente terminal.
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Momento de dar a conocer el diagnostico

PREG7
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Mientras esté
conciente el paciente o0 Sl Sl Sl
No sé 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0

Coincidiendo el mismo porcentaje (94.3%) en comunicar al paciente su diagnostico mientras esté

conciente.

Procedimientos innecesarios

PREG8

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 35 66.0 66.0 66.0
No 13 245 245 90.6
No sé 4 75 75 98.1
No contestd 1 1.9 1.9 100.0

Total 53 100.0 100.0

El 66.0% esta de acuerdo en suspender los procedimientos que consideren innecesarios en un

paciente en estado terminal.
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No reanimacion a pacientes en estado terminal

PREG9
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
Véalidos Si 38 71.7 71.7 717
no 9 17.0 17.0 88.7
No sé 6 11.3 11.3 100.0
Total 53 100.0 100.0

Al ordenar no reanimacion a un paciente en estado terminal, el 71.7% esta de acuerdo en no

hacerlo.

La muerte como fracaso profesional

PREG 10
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 51 96.2 96.2 96.2
No sé 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 96.2% de los encuestados no consideran la muerte como un fracaso de su ejercicio profesional.
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Sentimiento al morir un paciente

PREG11

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Ansiedad 2 3.8 3.8 3.8
Im potencia 22 415 415 45.3
Angustia 7 132 132 585
Otros 18 34.0 34.0 925
No contestd 4 75 75 100.0

Total 53 100.0 100.0

El 41.5% coincide en sentir impotencia al morir un paciente, seguido por un 34% cuyos

sentimientos fueron desde tristeza, tranquilidad o simplemente indiferencia.

Respeto a la propia voluntad

PREG12
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos si 53 100.0 100.0 100.0

EL 100% considerd que su voluntad fuera respetada en caso de padecer una enfermedad terminal.
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Muerte digna

PREG 13
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Derecho afinalizar
voluntariam ente sin
sufrimiento y evitando el 40 755 755 755
de los demas
El hecho de morir en
Ty 5 9.4 9.4 84.9
Morir con atencion
hospitalaria con todos los 6 11.3 11.3 96.2
adelantos tecnoldgicos
No contestd 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 75.5% coincidio en que muerte digna se refiere al derecho a finalizar voluntariamente sin

sufrimiento y evitando el de los demas.

Cuidados paliativos

PREG 14
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos El cuidado activo y
total de los pacientes
aliviandoles el dolor y
otros sintomas y 43 811 811 811
dando solucién a sus
problemas soc.
Sistema de apoyo a
los familiares de 2 3.8 3.8 84.9
pacientes terminales
Dar medicamento
para el dolor 7 13.2 13.2 98.1
No contestd 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0

En cuanto al concepto de cuidados paliativos que especifica la OMS, el 81.1% acerto, contra un

13.2% que sigue manejando una definicion erronea.
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Codigo de bioética

PREG 15
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 9 17.0 17.0 17.0
No 11 20.8 20.8 37.7
No sé 32 60.4 60.4 98.1
No contesto 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
El 60.4% no sabe que existe un codigo de bioética dentro del HGTM
TABLA DE FRECUENCIA
Bioética
CURSOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 29 547 547 547
No 23 43.4 43.4 98.1
No contestd 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 54.7% refiere haber recibido cursos de bioética.
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Principio ético del respeto a las personas

PREG1
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
Validos Atenderde forma solicita

ybenévola a toda
persona que recibe ° 17.0 17.0 17.0
nuestros servicios
Mantener para con
nosotros mismos ylos
demas una actitud critica 4 3.8 3.8 208
y autocritica
Respetarel decoro,
dignidad y pudor del 19 35.8 35.8 56.6

paciente

Conservar el secreto
profesional teniendo en
cuenta los intereses del 16 30.2 30.2 86.8
paciente, siempre que no
ocasione perjuicio social
No contestd 7 132 13.2 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 35.8% consider6 que el principio ético del respeto a las personas es el de respetar el decoro,

dignidad y pudor del paciente.

Obligatoriedad de hacer el bien y no el mal

PREG 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Respeto alas personas 16 30.2 30.2 30.2
Dignidad 1 19 1.9 321
Justicia 10 18.9 18.9 50.9
Competencia 2 3.8 3.8 54.7
Honestidad 10 18.9 18.9 73.6
Beneficiencia 10 18.9 18.9 925
No contesto 4 75 75 100.0

Total 53 100.0 100.0

Solo el 18.9% distinguié que la obligatoriedad de hacer el bien y no el mal corresponde al

principio de beneficiencia.
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Principio Mas antigiio de la ética

PREG 3
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Veracidad 7 13.2 13.2 13.2
No defraudaras 3 5.7 57 18.9
No dafiaras 27 50.9 50.9 69.8
Responsabilidad 15 28.3 28.3 98.1
No contesté 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
El 50.9% si distinguio cual es el principio mas antigiio de la ética.
Capacidad de determinar y elegir uno mismo
PREG 4
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Justicia 5 94 9.4 9.4
Beneficiencia 3 57 57 15.1
Temeridad 1 1.9 1.9 17.0
Autonomia 44 83.0 83.0 100.0
Total 53 100.0 100.0

En cuanto al principio de autonomia, el 83% acert6 en responder que es la capacidad de

determinar y elegir uno mismo con pleno conocimiento de consecuencia.
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Compromisos a cumplir con el paciente

PREG5

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Dignidad 6 11.3 113 113
Honestidad 28 52.8 52.8 64.2
Justicia 10 18.9 18.9 83.0
Idoneidad 6 11.3 11.3 94.3
No contesto 3 SN7 5.7 100.0

Total 53 100.0 100.0

El 52% estuvo de acuerdo en que los compromisos contraidos con el paciente nos estan obligados

a cumplir por honestidad.

Aspectos relacionados con la vida intima del paciente

PREG 6
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Ladignidad 3 5.7 5.7 5.7
Honestidad 1 19 19 75
Secreto profesional 49 925 925 100.0
Total 53 100.0 100.0

EL 92.5% contesto correctamente que el secreto profesional es el divulgar aspectos de la

enfermedad que pueden estar relacionados con la vida intima del paciente.
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Brindar a cada quien lo necesario, lo propio, lo suyo

PREG7

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Idoneidad 5 9.4 94 94
Justicia 21 39.6 396 49.1
Uniformidad 15 28.3 28.3 774
Equilibrio 10 18.9 18.9 96.2
No contestd 2 3.8 3.8 100.0

Total 53 100.0 100.0

La justicia es el brindar a cada quién lo necesario, lo propio, lo suyo, en esto el 39.6% estuvo de

acuerdo.
latrogenia
PREG8
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Maltrato 2 3.8 3.8 3.8
Poco conocimiento 12 22.6 22.6 264
Inexperiencia 3 5.7 N7 321
Error profesional 32 60.4 60.4 925
No contesto 4 75 75 100.0
Total 53 100.0 100.0

El 60.4% conoce el concepto de iatrogenia.
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Autorizacion para realizar examenes que impliquen riesgo para el paciente

PREG9
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Del paciente 6 11.3 11.3 113
Del paciente o sus
familiares en caso de 44 83.0 83.0 94.3
éste no poder decidir
No contestd 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0

Para la realizacion de examenes que impliquen riesgo para el paciente el 83.0% estuvo de

acuerdo en pedir autorizacion al paciente o a sus familiares en caso de éste no poder decidir.

Preg 1 Preg 2 Preg 3 Preg 4 Preg 5

#0% P # % P # % P #0% P # % P
Médico 12 40% *133 6 20% *792 20 66.6% *.028 26 86.6% *.552 16 53.3% *.287
Enfermeria 7  30.4% 4 17.3% 7  30.4% 18 78.2% 12 52.1%

Preg 6 Preg 7 Preg 8 Preg 9

#0% P #0% P #0% P # % P
Médico 28 93.3% *.488 18 60% *.009 18 60% *068 25 83.3% *.891
Enfermeria 21 91.3% 3 13% 14 60.8% 19 82.6%

En esta tabla se aprecia el porcentaje de respuestas correctas, en las que el personal médico

sobrepasa considerablemente al personal de enfermeria.
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TABLA DE FRECUENCIA

Usuarios
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
Validos Masculino 11 26.2 26.2 26.2
Femenino 31 73.8 73.8 100.0
Total 42 100.0 100.0
TABLA 1. DISTRIBUCION POR GENERO
B Masculino
W Femenino

En cuanto a los usuarios encuestados, hubo predominio del sexo femenino en un 73.8% contra un

26.2% del sexo masculino.
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RELIGION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
Validos Catdlico 37 88.1 88.1 88.1
Testigo de Jehova 1 24 24 90.5
Otros 1 2.4 2.4 92.9
Ninguna 3 7.1 7.1 100.0
Total 42 100.0 100.0

En esta ocasion, también hubo mayor nimero de personas de la religion catélica en un 88.1%

ESTADO CIVIL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Soltero 17 40.5 405 405
Casado 20 47.6 47.6 88.1
Viudo 1 2.4 24 90.5
Divorciado 1 2.4 24 92.9
Unién libre 7.1 7.1 100.0

Total 42 100.0 100.0

El estado civil que tuvo mayor predominio fue el de los casados con un 47.6%.

ESCOLARIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Primaria 13 31.0 31.0 31.0
Secundaria 12 28.6 28.6 595
Preparatoria 7 16.7 16.7 76.2
Carrera técnica 6 143 14.3 90.5
Licenciatura 3 7.1 7.1 97.6
Maestria 1 24 2.4 100.0

Total 42 100.0 100.0

Entre los usuarios encuestados se encontro un bajo nivel académico, con el 31.0% que solo

cursaron primaria.
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PROFESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Médico 1 24 24 24
Estudiante 14 33.3 33.3 35.7
Hogar 4 9.5 9.5 452
Otros 19 452 452 90.5
Desempleado 4 9.5 9.5 100.0
Total 42 100.0 100.0

Respecto a la profesion, el 45.2% se dedica al comercio, obreros, campesinos entre otros.

Deseo de hacer lo imposible por mantener con vida a pesar de enfermedad

terminal
PREG1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 18 429 429 429
No 16 38.1 38.1 81.0
No sé 8 19.0 19.0 100.0

Total 42 100.0 100.0

El 42.9% en caso de tener una enfermedad terminal desea que se apliquen todos los medios

posibles para mantenerlo con vida.
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Decision de usar un respirador artificial

PREG 2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 10 238 238 238
No 28 66.7 66.7 90.5
No sé 4 95 95 100.0
Total 42 100.0 100.0

Sin embargo, el 66.7% no desea usar un respirador artificial en caso de que haya poca esperanza

de recuperacion.

Deseo de suspender procedimientos innecesarios

PREG3
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 20 47.6 47.6 47.6
No 12 28.6 28.6 76.2
No sé 10 238 23.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Y el 47.6% en caso de estar conectado quisiera que se suspendiera el procedimiento.

Alimentacion parenteral

PREG4
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Si 17 405 405 405
No 21 50.0 50.0 90.5
No sé 4 95 95 100.0
Total 42 100.0 100.0

Al igual que el 50.0%, quienes no desean ser alimentados a través de una sonda.
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Respeto de voluntad propia

PREG5
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 39 929 929 929
No 1 24 24 95.2
No sé 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

El 92.9% quisiera que su voluntad fuera respetada al no desear que se le practiquen

procedimientos invasivos (intubacion, reanimacion, etc.)

Decisién por alguien mas

PREG 6
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 13 31.0 31.0 31.0
No 27 64.3 64.3 95.2
No sé 2 4.8 4.8 100.0
Total 42 100.0 100.0

Al estar en alguna situacion que implique procedimientos invasivos al 64.3% no le gustaria que

alguien mas decidiera por él.

Opinion sobre distanasia
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PREG7
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 9 214 214 21.4
No 27 64.3 64.3 85.7
No sé 6 143 14.3 100.0
Total 42 100.0 100.0

El 64.3% no esta a favor de que se mantenga vivo a un paciente con enfermedad incurable a costa

de lo que sea, aun sabiendo que va a fallecer.

Conocimiento de la ley de voluntad anticipada

PREG 8
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si, la conozco con detalle 3 7.1 7.1 7.1
Si, pero no la conozco

.\ detalle 15 35.7 35.7 42.9
No 22 524 524 95.2
No sé 2 4.8 4.8 100.0

Total 42 100.0 100.0

En cuanto al conocimiento de la aprobacion de la ley de voluntad anticipada, el 52.4% no sabia de

su existencia.
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A favor de que se dé a conocer a la poblacion

PREG9
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 32 76.2 76.2 76.2
No 1 2.4 2.4 78.6
No sé 9 214 214 100.0
Total 42 100.0 100.0

Al explicar en que consiste la ley de voluntad anticipada, el 76.2% estuvo de acuerdo en que se

diera a conocer dicho documento.
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XVI. DISCUSION

El proceso de morir del paciente en el ambito hospitalario es un evento cada vez mas
frecuente. En Estados Unidos de Norteamérica, hasta un 80% de muertes hospitalarias
corresponden a pacientes con enfermedades crénicas terminales "), y resulta preocupante
para muchos, que al haber vidas mas prolongadas, haya mas sufrimiento que antes en un
contexto, de atencion médica deshumanizada, en el cual ni médicos ni enfermeras disponen
de tiempo para escuchar y tampoco poseen espacios de soporte emocional para analizar las
reacciones que como seres humanos que somos nos provoca la muerte de nuestros pacientes.
Al concepto de calidad de vida como objetivo de nuestro actuar médico se anade el concepto
de calidad de muerte, muerte digna, ortotanasia.®'?. Alcanzar esta meta como parte del
quehacer médico humanizado implica familiarizarnos con la muerte, como diagnostico, hecho
final, luego del cual tocamos los limites de nuestro conocimiento natural. El empleo de
términos como autonomia, medios proporcionados, alivio de dolor y posibilidad de no RCP se

hace necesario en el afrontamiento de la calidad de muerte en un paciente terminal.

La tecnologia disponible esta siendo usada de modo inapropiado y con exageracion, usada en
larga escala, principalmente en el tratamiento de enfermos terminales. El cuidado paliativo
realiza el control del dolor y trae mejoria en la calidad de vida. No pensando en curar una
enfermedad o extender la vida al maximo, y si permitiendo que el paciente viva de forma

tranquila y confortable.

En la practica, el médico es llevado a decidir aisladamente y unilateralmente, no
compartiendo opiniones debido a la falta de comunicacion entre los profesionales. También
es percibido que la decisién de interrumpir determinado tratamiento, como innecesario, no
siempre es unanime entre los profesionales y apoyada por los diferentes médicos de la misma

institucion. Es comin que, en turnos diferentes, otro médico retome el tratamiento anterior,
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motivado por sus convicciones, creando un circulo vicioso de dificil solucion y que refleja la

falta de dialogo entre el propio equipo médico.

El 60.4% de los encuestados no sabe que existe un codigo de bioética dentro del HGTM; segln
la comision nacional de bioética, en Marzo del 2002, establecido por el gobierno federal y por
el programa de salud 2001-2006, se determiné la conformacion del codigo de bioética donde
se establecen los aspectos genéricos de las conductas éticas en la prestacion de los servicios
de salud, que sirven de marco referencial a las guias especificas que se consideren necesarias
en la operatividad de las unidades aplicativas del Sector Salud y es el que actualmente rige a

nivel nacional.®®
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XVIlI. CONCLUSION

La mayoria de los encuestados no consideran la distanasia como un equivalente al
encarnizamiento terapéutico, sin embargo, un alto porcentaje esta de acuerdo en que se
suspendan los procedimientos que se consideran innecesarios en un paciente en estado
terminal. Muchos son los gastos en situaciones consideradas “sin solucion”, mientras escasea
la inversion en programas y situaciones para quienes “hay solucion”, esto es, situaciones en
que la salud es posible a un costo mucho mas bajo y que podrian beneficiar a mucha mas

gente.

La conclusion fundamental obtenida a partir de los resultados del estudio es que aunque haya
conocimiento de que se ha aprobado de la ley de voluntad anticipada, no se conoce con
detalle. Sin embargo, existe un convencimiento por parte de los facultativos de que es una
herramienta Util que permite actuar respetando la voluntad del paciente incapaz de

expresarse en las fases finales de su vida y, por lo tanto, respetar la autonomia del mismo.

Los médicos de la muestra mostraron un gran interés por el tema. Seria aconsejable
proporcionar mas informacion al personal de salud para asegurar que se dé una informacion
fidedigna del documento a los pacientes. La mayoria estaria de acuerdo en su aplicacion,

pero siempre y cuando estuviera respaldado legalmente.
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XVIIl. RECOMENDACIONES

En congruencia con las necesidades de la poblacion usuaria y la blUsqueda de mejores
opciones para los pacientes en estado terminal, debe adoptarse un nuevo enfoque integral en
el HGTM. Este debe disminuir las penurias fisicas, emocionales y espirituales que enfrentan

los enfermos. ?%:30)

La difusion y expansion de la medicina paliativa, como disciplina y practica médica, es
reciente en México. El objetivo de los cuidados paliativos es conseguir la mejor calidad de
vida del paciente y su familia, mediante el control de los sintomas fisicos molestos,
proporcionar ciertas técnicas de rehabilitacion para que el enfermo cronico y en fase
terminal pueda vivir lo mas plenamente posible y con la mayor calidad de vida que su
enfermedad le permita. Dichos cuidados son la parte medular de lo que se ha denominado
atencion permanente y que atiende a las necesidades psiquicas, emocionales, espirituales y

sociales, proporcionando apoyo para el enfermo y sus familiares.®"

Es bien sabido, que en cualquier institucion hospitalaria se cuenta con un comité de bioética,
al cual se le son presentados los casos que pudieran estar incurriendo en practicas
distanasicas, llama la atencion que en el HGTM, no se cuenta con un comité conformado,
quedando la decision de suspender o no los tratamientos que se consideran innecesarios al

médico tratante.

El comité hospitalario de bioética es responsable del analisis, discusion y apoyo en la toma de
decisiones respecto de los problemas o dilemas bioéticos que se presenten en la practica
clinica, la atencion médica, o en la docencia que se imparte en el area de salud, asi como la

elaboracion de lineamientos y guias éticas institucionales para la atencidon y la docencia

61



médica. Asimismo, promueve la educacion bioética permanente de sus miembros y del
personal del establecimiento.® Por lo que es necesario y urgente que se forme este comité
para evitar el encarnizamiento terapéutico y asi mismo el desperdicio de insumos que

repercuten economicamente a la institucion.

Inevitablemente, cada vida humana llega a su final. Es necesario garantizar que transcurra de
una forma digna y lo menos dolorosa posible, porque su cuidado merece tanta prioridad como
todas las otras etapas, no solamente por parte de los profesionales médicos o de los servicios

sociales, sino de toda la sociedad.
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XX. ANEXOS

ANEXO 1. ENCUESTAS PERSONAL DE SALUD Y USUARIOS DEL HGTM

ISEA HOSPITAL GENERAL
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO
DE AGUASCALIENTES TERCER MILENIO

El objetivo de esta encuesta es, determinar el conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de
voluntad anticipada del personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y medicina
interna del Hospital General Tercer Milenio, es sencilla de responder y no significa ninglin compromiso
para Usted. Gracias.

Edad Sexo Religion Estado civil
Escolaridad Profesion

Lea cuidadosamente y marque las respuestas que usted crea conveniente

1. ¢Conoce que se ha aprobado una ley sobre voluntad anticipada?

a. Si
b. No
c. Nosé

2. ;Cree que todos los pacientes deben ser informados de la existencia de dicho documento?

a. Si
b. No
c. Nosé

3. ;Cree que dicha voluntad anticipada resalta la autonomia del paciente?

a. Si
b. No
c. Nosé

4, ;Considera que la distanasia es un equivalente al encarnizamiento terapéutico?

a. Si
b. No
c. Nosé

5. Enfermo terminal, es aquélla persona que sufre una enfermedad incurable e irreversible y que tiene
un pronostico de vida inferior a los:
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2 meses

6 meses

No sé

;Cree que es conveniente informar de su estado a un paciente en estado terminal?
Si

No

No sé

De hacerlo, ;En qué momento comunicaria al paciente su diagnostico?

Mientras esté conciente el paciente

Cuando el caso llega a extrema gravedad

No sé

:Suspenderia los procedimientos que considera innecesarios en un paciente en estado terminal?
Si

No

No sé

;Ordenaria no reanimacion a un paciente en estado terminal?

Si

No

No sé

. Considera la muerte como un fracaso de su ejercicio profesional?

Si
No

No sé

. Cual es su sentimiento al morir un paciente?

Ansiedad
Culpa
Impotencia
Angustia

Miedo
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Otro (s)

12. Si usted tuviera una enfermedad terminal, le gustaria que su voluntad fuera respetada?

a. Si
b. No
c. Nosé

13. Muerte digna se refiere a:

a. Derecho a finalizar voluntariamente sin sufrimiento y evitando el de los demas
b. El hecho de morir en casa

C. Morir con atencion intrahospitalaria con todos los adelantos tecnologicos

14. Segln la OMS, cuidados paliativos son:

a. El cuidado activo y total de los pacientes aliviandoles el dolor y otros sintomas y dando solucion a
sus problemas sociales, emocionales y espirituales.

b. Sistema de Apoyo a los familiares de pacientes terminales
d. Dar medicamentos para el dolor

15. Existe un cddigo de bioética en el hospital donde labora?

a. Si
b. No
c. Nosé
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ISEA HOSPITAL GENERAL

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO TERCER MILENIO
DE AGUASCALIENTES

El objetivo de esta encuesta es, determinar el conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de
voluntad anticipada del personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y medicina
interna del Hospital General Tercer Milenio, es sencilla de responder y no significa ningiin compromiso
para Usted. Gracias.

Edad Sexo Religion Estado civil
Escolaridad Profesion

Lea cuidadosamente y marque la respuesta que usted crea conveniente:

Ha recibido cursos de ética y bioética? Si No

1. Principio ético del respeto a las personas.

____Atender de forma solicita y benévola a toda persona que recabe de nuestros servicios.
____Mantener para con nosotros mismos y los demas una actitud critica y autocritica.
____Respetar el decoro, dignidad y pudor del paciente.

____Conservar el secreto profesional teniendo en cuenta los interés del paciente, siempre que no
ocasione perjuicio social.

2. La obligatoriedad de hacer el bien y no el mal corresponde a:

Respeto a las personas Competencia
Dignidad Honestidad
Justicia Beneficencia

3. El principio mas antiguo de la ética es:

__ Veracidad _No danaras
___No defraudaras Responsabilidad

4. La capacidad de determinar y elegir uno mismo lo que se le va a realizar con pleno conocimiento de
consecuencias se corresponde con:

Justicia Temeridad
Beneficencia Autonomia

5. Los compromisos contraidos con el paciente nos estan obligados a cumplir por:
Dignidad Justicia

Honestidad Idoneidad

6. Al divulgar aspectos de la enfermedad que pueden estar relacionados con la vida intima del paciente

rompemos:
La dignidad Secreto profesional
Honestidad La autonomia
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7.

Brindar a cada quién lo necesario, lo propio, lo suyo es:

Idoneidad Uniformidad
Justicia Equilibrio

8.

9.

La latrogenia es el dafio fisico o psiquico causado por:

Maltrato Inexperiencia
Poco conocimiento Error profesional

Para realizar examenes que impliquen riesgo para el paciente se debe pedir autorizacion:

Del paciente. Del paciente o sus familiares en caso de éste no poder decidir.
No es necesario pedir autorizacion.
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ISEA
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO HOSPITAL GENERAL

DE AGUASCALIENTES TERCER MILENIO

El objetivo de esta encuesta es, determinar el conocimiento y actitudes ante la distanasia y ley de
voluntad anticipada del personal de salud y usuarios de los servicios de urgencias adultos y medicina
interna del Hospital General Tercer Milenio, es sencilla de responder y no significa ningiin compromiso
para Usted. Gracias.

Edad Sexo Religion Estado civil

Escolaridad Profesion

Lea cuidadosamente y marque las respuestas que usted crea conveniente:

1. ;Si Ud tuviera una enfermedad incurable, desearia que se apliquen todos los medios posibles para
mantenerlo con vida?

a. Si
b. No
c. Nosé

2. ;Decide Ud usar un respirador artificial en caso de que haya poca esperanza de recuperacion?

a. Si
b. No
c. Nosé

3. En caso de estar conectado, ;Quisiera que se suspenda el procedimiento?

a. Si
b. No
c. Nosé

4. Si Ud no pudiese comer o beber, ;Le gustaria que se le alimentara a través de una sonda?

a. Si
b. No
c. Nosé

5. Si Ud quisiera que ya no se le realizara ningln procedimiento (intubacion, reanimacion,
alimentacion, etc). Le gustaria que su voluntad fuera respetada?

a. Si
b. No
c. Nosé
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De estar en esa situacion, ;Le gustaria que alguien mas decidiera por Usted?
Si

No

No sé

;Esta a favor de que se mantenga vivo a un paciente con enfermedad incurable a costa de lo que
sea, aun sabiendo que va a fallecer?

Si

No

No sé

¢Conoce que se ha aprobado una ley sobre voluntad anticipada?
Si, la conozco con detalle

Si, pero no la conozco con detalle

No

No sé

;Cree que se deberia dar a conocer dicha ley?
Si

No

No sé
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ANEXO 2. LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE
AGUASCALIENTES

LUIS ARMANDO REYNOSO FEMAT, Gobernador Constitucional del Estado Libre y
Soberano de Aguascalientes, a sus habitantes sabed:
Que por el H. Congreso del Estado se me ha comunicado lo siguiente:
Estados Unidos Mexicanos.- H. LX Legislatura del Estado de Aguascalientes, en virtud de
su funcion y facultad constitucional, ha tenido a bien expedir el siguiente
LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE
AGUASCALIENTES
CAPITULO |
DISPOSICIONES PRELIMINARES

ARTICULO 1°.- La presente Ley es de orden publico e interés social y su objetivo es
instituir y regular las condiciones y formas de la declaracion de voluntad de cualquier
persona con capacidad de ejercicio, emitida libremente, respecto a la negativa a
someterse a medios, tratamientos y/o procedimientos médicos que pretendan prolongar
la agonia del enfermo terminal, protegiendo en todo momento la dignidad de la persona,
cuando por razones médicas, fortuitas o de fuerza mayor, sea imposible mantener su
vida de manera natural, en virtud de su derecho a la autodeterminacion sobre su
persona y su propio cuerpo.

ARTICULO 2°.- El principio rector de la presente Ley es el respeto a la autonomia de la
voluntad y dignidad de la persona como fundamento de orden publico y expresa el
derecho de las personas a la Voluntad Anticipada, prohibiendo conductas que tengan
como consecuencia el acortamiento intencional de la vida.

ARTICULO 3°.- Para efectos de esta Ley se entiende por:

I. Codigo Civil: Cadigo Civil para el Estado de Aguascalientes;

Il. Codigo de Procedimientos: Codigo de Procedimientos Civiles para el Estado de
Aguascalientes;

lll. Cuidados Paliativos: el cuidado activo y total de aquellas enfermedades que no
responden a tratamiento curativo e incluyen el control del dolor y otros sintomas, asi
como la atencion psicolégica del paciente;

IV. Documento de Voluntad Anticipada: es el documento publico suscrito ante Notario
Publico, sin generar costo alguno, en el que cualquier persona con capacidad de
ejercicio, en pleno uso de sus facultades mentales y que se encuentre en etapa
terminal, declara su voluntad, emitida libremente, a rechazar un determinado
tratamiento médico, que propicie la Obstinacion Terapéutica.
V. Enfermo en Etapa Terminal: es la persona que tiene una enfermedad avanzada,
progresiva, degenerativa, incurable, irreversible y mortal en un plazo de 3 a 6 meses, en
la que no existe una posibilidad real de recuperacion de acuerdo a los estandares
médicos establecidos.
VI. Instituto: Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes;
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VII. Institucion Privada de Salud: Son los servicios de salud que prestan las personas
fisicas o morales, en las condiciones que convengan con los usuarios, y sujetas a los
ordenamientos legales, civiles y mercantiles.
VIII. Legislacion Penal: Legislacion Penal para el Estado de Aguascalientes;
IX. Ley: Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de Aguascalientes;
X. Ley de Salud: Ley de Salud para el Estado de Aguascalientes;
Xl. Medidas Minimas Ordinarias: consisten en la hidratacion, higiene, oxigenacion,
nutricion y/o curaciones del paciente en etapa terminal segln lo determine el personal
de salud correspondiente;
XIl. Notario: Notario Publico del Estado de Aguascalientes;
XIll. Obstinacion Terapéutica: utilizacion innecesaria de los medios, instrumentos y
métodos médicos, para mantener vivo a un enfermo en etapa terminal;
XIV. Personal de Salud: son los profesionales, especialistas, técnicos, auxiliares y demas
trabajadores que laboran en la prestacion de los servicios de salud;
XV. Reanimacion: conjunto de acciones que se llevan a cabo para tratar de recuperar las
funciones y/o signos vitales
XVI. Sedacion Controlada: es la administracion de farmacos por parte del personal de
salud correspondiente, para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas, de un
sufrimiento fisico y/o psicoldgico, en un paciente en etapa terminal, con su
consentimiento explicito, implicito o delegado, sin provocar con ello la muerte de
manera intencional de éste;
XVII. Tanatologia: significa tratado o ciencia de la muerte. Consiste en la ayuda médica
y psicologica brindada tanto al enfermo en transito de muerte, como a los familiares de
éste, a fin de comprender la situacion y consecuencias de la enfermedad terminal; y
XVIIl. Unidad Especializada: Unidad Especializada de Voluntades Anticipadas adscrita al
Instituto de Salud en materia de Voluntad Anticipada.
ARTICULO 4°.- En lo no previsto en la presente Ley, se aplicara de manera supletoria lo
dispuesto por el Codigo Civil y el Codigo de Procedimientos, cuando fueren aplicables, y
no afecte derechos de terceros o contravenga otras disposiciones legales vigentes.
ARTICULO 5°.- La presente Ley se aplicara Unica y exclusivamente en el
Estado de Aguascalientes con base en los términos y disposiciones establecidas en la
misma.
ARTICULO 6°.- La aplicacién de las disposiciones establecidas en la presente Ley no
exime de responsabilidades, sean de naturaleza civil, penal o administrativa, a quienes
intervienen en su realizacion, si no se cumple con los términos de la misma.
Ningln solicitante, profesional o personal de salud que haya actuado en concordancia
con las disposiciones establecidas en la presente Ley, estara sujeto a responsabilidad
civil, penal o administrativa.
CAPITULO II

DE LOS REQUISITOS DEL DOCUMENTO DE VOLUNTAD ANTICIPADA
ARTICULO 7°.- El Documento de Voluntad Anticipada podra suscribirlo:
I. Cualquier persona con capacidad de ejercicio;
Il. Cualquier enfermo en etapa terminal, siempre que lo haga constar con el documento
que le haya sido expedido por la instancia médica legalmente establecida y autorizada;
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lll. Los familiares y personas sefaladas en los términos y supuestos de la presente Ley,
cuando el enfermo en etapa terminal se encuentre de manera inequivoca impedido para
manifestar por si mismo su voluntad, en base al dictamen que emita el o los médicos
encargados de su atencion; y

IV. Los padres o tutores del enfermo en etapa terminal cuando éste sea menor de edad o
incapaz legalmente declarado; se procurara de ser posible escuchar la opiniéon del menor
de edad o del incapaz. Para los efectos de las Fracciones Ill y IV del presente Articulo el
signatario debera acreditar con el acta correspondiente el parentesco a que haya lugar.
ARTICULO 8°.- El Documento de Voluntad Anticipada debera contar con las siguientes
formalidades y requisitos:

I. Realizarse por escrito de manera personal, libre e inequivoca ante Notario;

Il. Suscrito por el solicitante, estampando su hombre y firma en el mismo;

lll. El nombramiento de un representante que vigile el cumplimiento del

Documento de Voluntad Anticipada en los términos y circunstancias determinadas en él;
y

IV. La manifestacion respecto a la disposicion de drganos susceptibles de ser donados.
ARTICULO 9°.- El Documento de Voluntad Anticipada suscrito ante Notario, debera ser
notificado por éste a la Unidad Especializada, para los efectos a que haya lugar.
ARTICULO 10.- En caso de que el enfermo en etapa terminal se encuentre
imposibilitado para acudir ante el Notario, podra suscribir el Documento de Voluntad
Anticipada ante el personal de salud de la institucion plblica o privada autorizada en
términos del Reglamento respectivo, y dos testigos que cubran satisfactoriamente los
requerimientos del Formato que para los efectos legales y conducentes emita el
Instituto, mismo que debera ser notificado a la Unidad Especializada para los efectos a
que haya lugar.

ARTICULO 11.- Una vez suscrito el Documento o el Formato de Voluntad

Anticipada en los términos de los dos Articulos anteriores, la Unidad Especializada dara
aviso al Ministerio Publico para su conocimiento e informara al personal de salud
correspondiente, para integrarlo en su momento, al expediente clinico del enfermo en
etapa terminal.

ARTICULO 12.- No podran ser testigos:

I. La persona menor de 18 anos de edad;

Il. Los que habitual o accidentalmente no disfrutan de su cabal juicio;

lll. Los incapaces declarados judicialmente; y

IV. Los que no entiendan el idioma que habla el enfermo en etapa terminal, salvo que se
encuentre un intérprete presente.

ARTICULO 13.- No podran ser representantes para la realizacion del Documento de
Voluntad Anticipada:

I. Las personas que no han cumplido 18 anos de edad;

Il. Los que habitual o accidentalmente no disfrutan de su cabal juicio;

lll. Los que no entiendan el idioma que habla el enfermo en etapa terminal, salvo que se
encuentre un intérprete presente; y

IV. Los que hayan sido condenados por el delito de falsedad.

ARTICULO 14.- El cargo de representante es voluntario y gratuito; pero el que lo
acepte, adquiere el deber juridico de desempeiiarlo.
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ARTICULO 15.- El representante que presente excusas, debera hacerlo al momento en
que tuvo noticia de su hombramiento.

ARTICULO 16.- Pueden excusarse de ser representantes:

I. Los empleados y funcionarios publicos;

Il. Los militares en servicio activo;

lll. Los que por el mal estado habitual de salud, o por no saber leer ni escribir, no
puedan atender debidamente su representacion;

IV. Cuando por caso fortuito o fuerza mayor no pueda realizar el cargo conferido; y

V. Los que tengan a su cargo otra representacion en los términos de la presente Ley.
ARTICULO 17.- Son obligaciones del representante:

I. La verificacion del cumplimiento exacto e inequivoco de las disposiciones establecidas
en el Documento de Voluntad Anticipada;

Il. La verificacion, cuando tenga conocimiento por escrito, de la integracion de los
cambios y/o modificaciones que realice el signatario al Documento de Voluntad
Anticipada;

lll. La defensa del Documento de Voluntad Anticipada, en juicio y fuera de él, asi como
de las circunstancias del cumplimiento de la voluntad del signatario y de la validez del
mismo; y

IV. Las demas que le imponga la Ley.

ARTICULO 18.- Los cargos de representante concluyen:

I. Por muerte del representante;

Il. Por muerte del representado;

lll. Por incapacidad legal, declarada judicialmente;

IV. Por excusa que el juez califique de legitima, con audiencia de los interesados y del
Ministerio Publico, cuando se interesen menores o el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de Aguascalientes en el ambito de sus atribuciones; y

V. Por revocacion de sus nombramientos o remocion, hecha por el signatario para su
realizacion.

ARTICULO 19.- Podran suscribir el Documento de Voluntad Anticipada en los términos
establecidos por la Fraccion Il del Articulo 7° de la presente Ley, por orden subsecuente
y a falta de:

I.EL o la conyuge;

Il. El concubinario o la concubina; DECRETO 217 (FE DE ERRATAS) 20 DE ABRIL 2009

lll. Los hijos mayores de edad, consanguineos o adoptados;

IV. Los padres o adoptantes;

V. Los nietos mayores de edad;

VI. Los hermanos mayores de edad o emancipados; y

VII. El tutor o su representante.

El familiar signatario del Documento o Formato de Voluntad Anticipada en los términos
del presente Articulo fungira a su vez como representante del mismo para los efectos de
cumplimiento a que haya lugar.

ARTICULO 20.- Podran suscribir el Documento de Voluntad Anticipada en los términos
establecidos por la Fraccion IV del Articulo 7° de la presente Ley, por orden e
importancia de prelacién y a falta de ellos y de manera subsecuente:

I. Los padres o adoptantes;
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Il. Los familiares o personas que ejerzan la patria potestad del menor; o

lll. Los hermanos mayores de edad o emancipados. El familiar signatario del Documento
o Formato de Voluntad Anticipada en los términos del presente Articulo fungira a su vez
como representante del mismo para los efectos de cumplimiento a que haya lugar.
ARTICULO 21.- En caso de que existan hijos menores de 18 afios y mayores de 16 afios
podran igualmente suscribir el Documento de Voluntad Anticipada en los supuestos
establecidos en los dos Articulos anteriores, a falta de las demas personas facultadas.
ARTICULO 22.- Cuando el Documento de Voluntad Anticipada sea suscrito ante Notario,
éste dara lectura al mismo en voz alta a efecto de que el signatario asiente que es su
voluntad la que propiamente se encuentra manifiesta en dicho documento. Cuando el
solicitante del Documento de Voluntad Anticipada ignore el idioma del pais, el Notario
debera nombrar a costa del solicitante un intérprete que sea perito traductor, quien
concurrira al acto y explicara totalmente al solicitante los términos y condiciones en que
se suscribe el Documento de Voluntad Anticipada.

Articulo 23.- El Notario debera verificar la identidad del solicitante, y de que se halla
en su cabal juicio y libre de cualquier coaccion.

ARTICULO 24.- Si la identidad del solicitante no pudiere verificarse, se declarara esta
circunstancia por el Notario, solicitando la presencia de dos testigos, que bajo protesta
de decir verdad, verifiquen la personalidad de éste y en caso de que no existiera la
posibilidad de presencia de los dos testigos, el Notario agregara al Documento de
Voluntad Anticipada todas las seflas o caracteristicas fisicas y/o personales del
solicitante.

ARTICULO 25.- En caso de que el Documento de Voluntad Anticipada sea suscrito en los
términos del Articulo 10 de la presente Ley, igualmente debera darse lectura en voz
alta, a efecto de que el solicitante asiente que es su voluntad la que propiamente se
encuentra manifiesta en dicho documento, pero no tendra validez el Documento de
Voluntad Anticipada hasta que no se verifique la identidad de éste por los dos testigos.
ARTICULO 26.- Se prohibe a los Notarios y a cualquier otra persona que redacten
Documentos de Voluntad Anticipada, dejar hojas en blanco y servirse de abreviaturas o
cifras. Se sancionara con una multa por la autoridad competente de trescientos a
quinientos dias de salario minimo general vigente, a quien viole esta disposicion.
ARTICULO 27.- El solicitante expresara de modo claro y terminante su voluntad al
Notario o a las personas facultadas para los efectos por el Instituto, segun sea el caso,
quienes redactaran por escrito las clausulas del Documento de Voluntad Anticipada o
cumpliran con los requisitos del Formato correspondiente, sujetandose estrictamente a
la voluntad del solicitante y las leera en voz alta para que éste manifieste si esta
conforme. Si lo estuviere, lo firmaran el solicitante, el Notario, los testigos y el
intérprete, segln el caso, asentandose el lugar, ano, mes, dia y hora en que hubiere sido
otorgado. El solicitante preferentemente asistira al acto acompanado de aquél que haya
de nombrar como representante a efecto de asentar en el Documento de Voluntad
Anticipada, la aceptacion del cargo.

ARTICULO 28.- En los casos previstos en los Articulos 29, 30, 31, 32 y 33 de la presente
Ley, asi como cuando el solicitante o el Notario lo requieran, deberan concurrir al
otorgamiento del acto, dos testigos y firmar el Documento de Voluntad Anticipada.
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ARTICULO 29.- Cuando el solicitante declare que no sabe o no puede firmar el
Documento de Voluntad Anticipada o el Formato segln sea el caso, debera igualmente
suscribirse ante dos testigos, y uno de ellos firmara a ruego del solicitante, quien
imprimira su huella digital.
ARTICULO 30.- Si el solicitante fuere enteramente sordo o mudo, pero que sepa leer,
debera dar lectura al Documento de Voluntad Anticipada o Formato correspondiente,
con la finalidad de que se imponga de su contenido, si no supiere o no pudiere hacerlo,
designara una persona que lo haga a su nombre.
ARTICULO 31.- En caso de que el solicitante fuere sordomudo, y supiera el lenguaje a
sefas, el Notario estara a lo dispuesto por el Articulo 22, parrafo segundo de la presente
Ley.
ARTICULO 32.- Cuando el solicitante sea ciego o no pueda o no sepa leer, se dara
lectura al Documento de Voluntad Anticipada dos veces: una por el Notario, como esta
prescrito en el Articulo 22, primer parrafo y otra, en igual forma, por uno de los testigos
u otra persona que el solicitante designe. Si el solicitante no puede o no sabe leer y
escribir, concurrira al acto una persona que fungira como intérprete, quien corroborara
la voluntad que dicte aquél.
ARTICULO 33.- Cuando el solicitante ignore el idioma del pais, si puede, manifestara su
voluntad, que sera traducida al espanol por el intérprete a que se refiere el Articulo 22,
parrafo segundo. La traduccion se transcribira como Documento de Voluntad Anticipada
y tanto el suscrito en el idioma original como el traducido, seran firmados por el
solicitante, el intérprete y el Notario, integrandose como un solo documento. Si el
solicitante no puede o no sabe leer, dictara en su idioma su voluntad, al intérprete;
traducida ésta, se procedera como dispone el parrafo primero de este Articulo.
ARTICULO 34.- Las formalidades expresadas en este Capitulo se practicaran en un solo
acto que comenzara con la lectura del Documento de Voluntad Anticipada o el Formato
correspondiente y el Notario o la persona facultada para los efectos, dara fe de haberse
llenado aquéllas.
ARTICULO 35.- El solicitante o su representante deberan entregar el Documento de
Voluntad Anticipada al personal de salud encargado de implementar el tratamiento del
enfermo en etapa terminal, para su integracion al expediente clinico, y dar
cumplimiento a las disposiciones establecidas en el mismo.
CAPITULO 1Il

DE LA NULIDAD Y REVOCACION DE LA VOLUNTAD ANTICIPADA
ARTICULO 36.- Es nulo el Documento de Voluntad Anticipada realizado bajo las
siguientes circunstancias:
I. El realizado en documento diverso al notarial o el Formato correspondiente autorizado
por el Instituto;
Il. El realizado bajo influencia de amenazas contra el signatario o sus bienes, o contra la
persona o bienes de su conyuge, parientes, concubinario o concubina;
lll. El realizado por fraude;
IV. Aquel en el que el signatario no exprese clara e inequivocamente su voluntad, sino
solo por sefales o monosilabos en respuesta a las preguntas que se le hacen;
V. Aquél que se otorga en contravencion a las formas prescritas por la Ley; y
VI. Aquel en el que medie alguno de los vicios del consentimiento para su realizacion.
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ARTICULO 37.- El signatario que se encuentre en algunos de los supuestos establecidos
en el Articulo anterior, podra, luego que cese dicha circunstancia, revalidar su
Documento o Formato de Voluntad Anticipada con las mismas solemnidades que si lo
signara de nuevo; de lo contrario sera nula la revalidacion.
ARTICULO 38.- El Documento o Formato de Voluntad Anticipada Unicamente podra ser
revocado por el signatario del mismo en cualquier momento. No podran por ninguna
circunstancia establecerse o pretenderse hacer valer disposiciones testamentarias,
legatarias o donatarias de bienes, derechos u obligaciones diversos a los relativos a la
Voluntad Anticipada en los documentos o formatos que regula la presente Ley.
ARTICULO 39.- En caso de que existan dos o mas Documentos o Formatos de Voluntad
Anticipada sera valido el Ultimo firmado por el signatario.
CAPITULO IV

DEL CUMPLIMIENTO DE LA VOLUNTAD ANTICIPADA
ARTICULO 40.- Para efectos del cumplimiento de las disposiciones establecidas en el
Documento o Formato de Voluntad Anticipada, el signatario o en su caso su
representante, debera solicitar al personal de salud correspondiente se efectlen las
disposiciones establecidas en dicho documento. El personal de salud correspondiente
debera realizar dichas disposiciones en los términos solicitados y prescritos en el
Documento o Formato de Voluntad Anticipada y en referencia al derecho establecido
para ello en la Ley de Salud.
ARTICULO 41.- Al momento en que el personal de salud correspondiente dé inicio al
cumplimiento de las disposiciones y términos contenidos en el Documento de Voluntad
Anticipada debera asentar en el historial clinico del enfermo en etapa terminal, toda la
informacion que haga constar dicha circunstancia hasta su terminacion, en los términos
de las disposiciones de salud correspondientes.
Para los efectos del parrafo anterior se incluiran los Cuidados Paliativos, las Medidas
Minimas Ordinarias, la Sedacion Controlada y el tratamiento Tanatolégico que el
personal de salud correspondiente determine. Los Cuidados Paliativos deberan ser
proporcionados por el Instituto y las Instituciones Privadas de Salud, destinando areas
especificas, contando con los requerimientos médicos y técnicos indispensables, en los
términos del Reglamento correspondiente.
ARTICULO 42.- EL personal de salud a cargo de cumplimentar las disposiciones
establecidas en el Documento o Formato de Voluntad Anticipada y las disposiciones de la
presente Ley, cuyas creencias religiosas o convicciones personales sean contrarias a
tales disposiciones, podran ser objetores de conciencia y por tal razon excusarse de
intervenir en su realizacion.
Sera obligacion del Instituto, garantizar y vigilar en las instituciones de salud publicas y
privadas, la oportuna prestacién de los servicios y la permanente disponibilidad de
personal de salud no objetor, a fin de verificar el cumplimiento de la Voluntad
Anticipada del enfermo en etapa terminal. El Instituto en el ambito de sus atribuciones y
posibilidades financieras, ofrecera atencion médica domiciliaria a enfermos en etapa
terminal, de conformidad con los lineamientos que para tal efecto emita en los términos
de la presente Ley. Asi mismo, el Instituto emitira los lineamientos correspondientes
para la aplicacion de la Ley en las instituciones privadas de Salud.
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ARTICULO 43.- El personal de salud en ningin momento y bajo ninguna circunstancia
podra suministrar medicamentos o tratamientos médicos, que provoquen de manera
intencional el deceso del enfermo en etapa terminal.
ARTICULO 44.- No podran realizarse las disposiciones contenidas en el Documento o
Formato de Voluntad Anticipada y en la presente Ley, a enfermo que no se encuentre en
etapa terminal.
CAPITULO V
EL REGISTRO ESTATAL DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
ARTICULO 45.- La Unidad Especializada de Voluntades Anticipadas, es la unidad
administrativa adscrita al Instituto encargada de velar por el cumplimiento de las
disposiciones establecidas en la presente Ley y en los Documentos y Formatos de
Voluntad Anticipada.
ARTICULO 46.- Son atribuciones de la Unidad Especializada de Voluntades
Anticipadas:
I. Recibir, archivar y resguardar los Documentos y Formatos de Voluntad Anticipada,
procedentes de las instituciones publicas y privadas de salud;
Il. Hacer del conocimiento del Ministerio Publico los Documentos y Formatos de Voluntad
Anticipada; procedentes de las instituciones publicas y privadas de salud;
lll. Supervisar en la esfera de su competencia:
a) El cumplimiento de las disposiciones de los Documentos y Formatos de Voluntad
Anticipada; y
b) Lo relativo en materia de Trasplantes y Donacién de Organos y Tejidos;
IV. Coadyuvar con el control y registro de donantes y receptores de Organos y Tejidos en
coordinacion con el Centro Nacional de Trasplantes y los Centros Estatales de
Trasplantes en el ambito de sus atribuciones;
V. Fungir como vinculo con los Centros Nacional y Estatales de Trasplantes en el ambito
de su competencia;
VI. Fomentar, promover y difundir la cultura de donacion de drganos y tejidos en el
ambito de su competencia;
VII. Proponer en el ambito de su competencia, la celebracion de convenios de
colaboracion con otras instituciones y asociaciones publicas o privadas en las que se
promuevan Yy realicen trasplantes de 6rganos y tejidos; y
VIIl. Las demas que le otorguen las otras leyes y reglamentos.
ARTICULO 47.- Las disposiciones derivadas de la Voluntad Anticipada establecidas en el
presente Capitulo en materia de trasplantes y donacion de organos se regiran por lo
dispuesto en la Ley de Salud y en la Ley General de Salud, en los términos que las
mismas determinen en lo conducente y aplicable en el Estado.
TRANSITORIOS
ARTICULO PRIMERO.- El presente Decreto entrara en vigencia al dia siguiente de su
publicacion en el Periddico Oficial del Estado de Aguascalientes.
ARTICULO SEGUNDO.- A partir de la entrada en vigencia del presente Decreto, se
derogan las demas disposiciones que contravengan al mismo.
ARTICULO TERCERO.- El Gobernador del Estado tendra 90 dias naturales para emitir el
Reglamento y los Lineamientos conducentes para la aplicacion de la presente Ley.
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ARTICULO CUARTO.- El Gobernador del Estado, debera realizar a mas tardar en 90 dias
naturales las adecuaciones correspondientes al Reglamento Interior del Instituto de
Salud del Estado de Aguascalientes, para proveer en la esfera administrativa lo relativo a
la creacion de la Unidad Especializada de Voluntades Anticipadas.
ARTICULO QUINTO.- El Gobernador del Estado deberd suscribir el convenio de
colaboracion correspondiente con el Colegio de Notarios a efecto de garantizar el
cumplimiento de las disposiciones de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de
Aguascalientes. Asi como la inclusion de la suscripcion del mismo en las Jornadas
Notariales.
ARTICULO SEXTO.- Una vez que el Centro Local de Trasplantes inicie sus operaciones, la
Unidad Especializada de Voluntades Anticipadas, continuara con la realizacion vy
ejecucion de las disposiciones establecidas en la Ley de Voluntad Anticipada para el
Estado de Aguascalientes, en materia de donacion y trasplante de érganos y tejidos, y
fungira como coadyuvante de éste en los términos de dicha Ley y las disposiciones
vigentes en materia de salud.
ARTICULO SEPTIMO.- El Gobernador del Estado, debera suscribir los convenios de
coordinacion de acciones correspondientes con la Secretaria de Salud Federal, El Centro
Nacional de Trasplantes y los Centros Estatales de Trasplantes, a efecto de garantizar el
cumplimiento de las disposiciones establecidas en la Ley de Voluntad Anticipada para el
Estado de Aguascalientes, en materia de Trasplantes y Donacién de Organos y Tejidos,
con base en lo dispuesto por la Ley General de Salud en lo conducente y aplicable.
Al Ejecutivo para su promulgacion y publicacion.
Dado en el Salon de Sesiones del Palacio Legislativo, en la Ciudad de Aguascalientes, a
los once dias del mes de marzo del afio 2009.
Lo que tenemos el honor de comunicar a Usted, para los efectos constitucionales
conducentes.
Aguascalientes, Ags., a 11 de marzo del ano 2009.
SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION.
DIP. FRANCISCO JAVIER GUEL SOSA
PRESIDENTE
DIP. NORA RUVALCABA GAMEZ DIP. ARTURO COLMENERO HERRERA
PRIMERA SECRETARIA SEGUNDO SECRETARIO
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