Comité de Etica Asistencial Hospital
Clinico de la Universidad de Chile:

memoria de 10 anos de trabajo

Sergio Valenzuela P

n la actualidad el trabajo que realiza en Comité

de Etica Asistencial de nuestro Hospital Clinico
se encuentra inserto en un verdadero entramado de
comités, unidades, direcciones, etc., los cuales refle-
jan todos ellos los esfuerzos institucionales por faci-
litar que se haga posible la prictica de la Medicina
fiel a su quintaescensia. Esta prictica médica ademds
de comprenderse como “una relacién de ayuda entre
pacientes y profesionales de la salud”, se desarrolla en
un contexto de medicina de alta complejidad en un
hospital docente con vocacién publica, pero de finan-
ciamiento privado con profesionales de gran iniciati-
va y de investigadores cientificos en la frontera de sus
respectivos campos disciplinares. Nuestro Hospital
tiene entre sus misiones el ejercer la docencia, asisten-
cia e investigacion.

Este escrito tiene como objetivo el mostrar el trabajo
que ha realizado el Comité de Etica Asistencial del
Hospital Clinico Universidad de Chile. Se hard refe-
rencia a su constitucién, a sus formas de organizacién
y procedimientos y a los resultados, vistos en su ca-
rdcter consultivo, normativo y educativo.

Para comprender adecuadamente la estructura del
comité y sus resultados en relacién con el trabajo asis-
tencial del Hospital Clinico haremos mencién a una
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breve historia que antecede su constitucién y explica
algunas de sus particularidades.

MATERIAL Y METODOS

Para escribir este trabajo se accedié a los registros
de libros de actas del comité, a expedientes escritos
[lamados informes de casos, a las solicitudes de in-
terconsultas y a documentos previos elaborados por
la estructura existente en los inicios de lo que hoy
llamaremos en propiedad Comité de Etica Asistencial

(CEA).

Para los fines de este trabajo tal vez serfa suficiente ex-
poner la memoria de los anos trascurridos entre 2013
y el presente, toda vez que desde ese afio se puede
hacer una comparacién con las experiencias de otros
comité hospitalarios que operan bajo la misma nor-
mativa’. Esto a raiz de que el reglamento que define
sus funciones es bastante explicito y fija aquel mini-
mo de situaciones que deben ser consultadas a los co-
mités. En una comunicacién anterior® describimos el
periodo 2007-2011 en que el trabajo de este comité
se regia por la Norma Técnica N°2 y, por lo tanto,
la memoria que presentamos tiene ademds el fin de
comparar los dos periodos mencionados.
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ANTECEDENTES HISTORICOS
Periodo de 2007 a 2012

¢ Como evolucién de una tradicién institucional
* Normativa hospitalaria Norma Técnica N°2
* Guias 1 y 2 de Unesco®

Periodo caracterizado por la organizacién interna, la
redaccion del Reglamento del Comité e instrumentos
de trabajo, por la definicién de funciones, por darse
a conocer dentro de la comunidad hospitalaria, cons-
tituirse como grupo de trabajo y por el desarrollo de
cierta experiencia. Esto se ha traducido en la incor-
poracién de diversos profesionales de la comunidad
hospitalaria e incluyendo a un miembro no vinculado
a la institucién.

Periodo entre 2013 al 2017

* Ley 20.584 del 2013: regula los derechos y de-
beres que tienen las personas en relacién con
acciones vinculadas a su atencién en salud.

* Decreto 62 del 2013: reglamento para la consti-
tucién y funcionamiento de los comités de ética
asistenciales.

* Proceso de acreditacion de los prestadores institu-
cionales publicos y privados.

Periodo de instalacién finalizado con nuevas funcio-
nes, reglamento y responsabilidades que devienen de la
aprobacién de la Ley 20.584. Su reglamento limita la
conformacién a un niimero de siete y un mdximo de
nueve miembros. Nuestro CEA cuenta con personas
con diferentes grados de formacién en bioética y/o en
ética clinica. Algunos han hecho cursos, médulos o di-
plomados y dos tienen grado de Magister en Bioética.

COMPOSICION ACTUAL

La actual composicién del CEA ha variado poco des-
de la resolucién de 2007 que los designa y cuenta con
asistente social, matrona, abogado y un representante
de la comunidad, ademds de cuatro médicos (geria-
tra, genetista, cirujano y ginecdlogo). En el pasado
se contd con enfermera, pediatra, psiquiatras, inten-
sivista y geriatra. Casi todos los actuales miembros
ya han completado su primer periodo de tres afios,
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dispuesto por el reglamento de la Ley. Creemos que
es una fortaleza el que permanezcan sirviendo en su
condicién de miembros que renovaron su periodo
de nombramiento en virtud de la experiencia que se
pone al servicio del Comité, luego de haber estado un
tiempo mayor en la tarea de constituitlo y servitlo.

FUNCION CONSULTIVA

Durante estos diez afios, ademas de las acciones admi-
nistrativas y de difusién, se han elaborado y mejorado
los instrumentos que permiten ofrecer al Hospital un
comité que hoy puede responer en una modalidad de
consulta ético-clinica del tipo 24/7 con hojas de inter-
consulta fisicas dispuestas en todas las clinicas de enfer-
merifa y ademds en formato virtual en el soporte TICA-
RES de ficha clinica electrénica.

La mayoria de las consultas recibidas son hechas lle-
gar en formato fisico y no, a través de la web.

La hoja de interconsulta es enviada al CEA por los
medios antes sefalados y habitualmente requiere
ser completada, por lo insuficiente de los datos que
aporta, los que son necesarios para conocer el caso. Si
bien, estos aspectos han ido mejorando con el tiempo
(labor educativa), atn falta por hacer, ya que siguen
llegando de manera incompleta.

Desde sus inicios las sesiones de trabajo se han desarro-
llado en reuniones ordinarias cada 15 dias y sesiones
extraordinarias que convocan la asistencia del CEA a
la habitacién del paciente en el plazo mds breve posible,
normalmente dentro de las primeras 24 hrs.

Revisando lo que existe disponible en la web de los
formatos de interconsulta de otros comités asistencia-
les, podemos decir que hay elementos comunes, como
los referentes a la historia clinica y el asunto que se
le desea consultar al comité. Otros datos, referidos a
competencia del paciente, situacién socioecondmica,
pronéstico de la enfermedad, opinién de la familia,
son datos que nuestro Comité del Hospital Clinico
Universidad de Chile ha definido que es su rol el in-
vestigarlos o extraerlos de la entrevista con el paciente
y no los solicitamos en la hoja de nuestra interconsul-
ta. Una decisién que ha tomado este Comité desde
sus inicios es, en la medida de lo posible, siempre en-
trevistarse con el paciente o sus familiares.
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La primera de las preguntas que nos hacemos al recibir
la consulta es si lo que en ella se plantea es de compe-
tencia del Comité. Entre las funciones descritas para
los CEA estd la de ayudar en la toma de decisiones
de situaciones ético-clinicas de un determinado pa-
ciente. No es infrecuente; sin embargo, que hayamos
sido consultados por aspectos que estdn claramente
fuera de nuestra tarea, como quejas de pacientes o
familiares, eventos adversos, robo de firmacos, acoso
sexual, etc.

Luego, se intenta determinar con la mayor precisién
cudl es la pregunta exacta que se estd haciendo y por
qué se hace. ;Quién tiene el problema ético? Esta fase
consultiva normalmente se resuelve a través de una
conversacién con el profesional o con el miembro de
la familia consultante si no es claramente explicitada
en el documento de presentacién del caso.

QUIEN CONSULTA

Este comité esta disponible para toda la
comunidad hospitalaria, incluidos los
pacientes y sus familiares.

La gran mayoria de los casos han sido presentados
por los médicos tratantes, los becados o alguno de
los médicos que han atendido a los pacientes en su
proceso de hospitalizacién. Aun es infrecuente que
sean otros profesionales de la salud o los pacientes
quienes soliciten opinién del comité. No obstante,
estos tltimos lo han hecho y han sido ocasiones en
las cuales se ha podido poner en evidencia un pro-
blema ético-clinico de gran relevancia para ellos. En
estos casos, los equipos de salud estaban al tanto de
la complejidad del mismo vy, sin embargo, no habian
consultado.

Como se aprecia en el Figura 1, los casos consultados
han venido creciendo en nimero y complejidad en
forma sostenida (entre otras razones por la aplicacién
estricta del marco regulatorio sobre los derechos de
los pacientes, las nuevas tecnologias que dispone el
HCUCH, etc.). Y a la fecha hemos constatado un
cambio en la modalidad de consulta, en la que apro-
ximadamente un tercio de ellas deben ser resueltas en
reuniones extraordinarias, es decir, de forma inme-
diata y en la habitacién del paciente.

www.redclinica.cl

A QUIEN VAN DIRIGIDAS
LAS RESPUESTAS

Una vez analizado el caso y emitido un pronuncia-
miento o recomendacién, este informe va dirigido
a los equipos de salud que son los directamente re-
lacionados con el caso planteado. Especialmente se
responde a quien consulta y a quien le corresponde la
toma de decisiones, los que pueden no coincidir.

En ocasiones se hacen recomendaciones que muchas
veces exceden la responsabilidad personal del consul-
tante y tienen implicancias dirigidas al equipo de tra-
bajo, al departamento o incluso a la institucién. Estas
respuestas podrian ser insumos para establecer proce-
dimientos o normativas surgidas desde la experiencia
de la resolucién de casos precedentes en una fase de
maduracién mds tardia de la institucién.

En el reglamento de los comités se considera que los
directores del establecimiento también debieran reci-
bir los documentos de la recomendacién del Comité
y a su vez, recibir la memoria anual junto con la auto-
ridad sanitaria regional®. Este aspecto de comunica-
ci6n directa de cada caso al Director nos ha parecido
excesivo, ya que se le hace llegar la totalidad de los
casos en la memoria anual.

ACERCA DEL METODO DE TRABAJO

Hay dos aspectos importantes que fue necesario de-
finir desde las primeras reuniones. El primero tenia
relacién con optar por una de las varias metodologias
que facilitan el andlisis y la resolucién de los proble-
mas éticos consultados. En primer lugar, valorar la
importancia de conocer en detalle los hechos, para

Figura 1. Casos consultados por afo.
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luego aclarar los problemas éticos que se enfrentan en
relacién a los valores en conflicto en cada caso ético-
clinico y, por tltimo, definir los deberes que se tiene
a la hora de sugerir una propuesta de accién concreta.
Se hizo una revisién de lo realizado por otros CEAs,
ademds de literatura especializada, donde se encon-
traron en uso diversos modos de aproximacién.

El segundo paso, una vez seleccionada la metodolo-
gia, fue desarrollar una experiencia sistemdtica en el
uso del método deliberativo (que algunos han llama-
do “el método de la bioética”). El método deliberativo
precisa que una vez completada la fase de investiga-
cién de los hechos y valores que conviven y se imbri-
can en cada curso de accién posible en las eventuales
decisiones a tomar, se entreviste a los pacientes (o sus
familiares) y a los equipos o médicos tratantes. Le-
jos de querer reducir las sesiones a opiniones mds o
menos diversas o documentadas, nos hemos propues-
to hacer un “proceso deliberativo”, considerando las
opiniones solo luego de una primera fase de anilisis
documentado y reflexivo.

Siempre tendremos la razonable duda acerca de cudn
a cabalidad hemos practicado este proceso (se ha di-
cho que a deliberar se aprende deliberando); sin em-
bargo, la primera certeza es que el éxito del proceso
deliberativo requiere actitudes y capacidades reflexi-
vas y dialogantes y que “e/ didlogo no es una cuestion
Unicamente de razones y argumentos, sino de experien-
cias” (H. Giannini).

En cuanto a las actitudes, el resultado de esa voluntad
grupal de deliberar hasta que sea posible, se constata
en que han sido escasas las ocasiones en que se haya
tenido que aplicar el Decreto que contempla como po-
sibilidad la votacién en caso de no llegar a acuerdo®.

El aprendizaje ganado por cada afio de funcionamien-
to y por cada situacién ético-clinica consultada, hace
dificil considerar la recomendacién de que los comités
renueven sus miembros cada tres afios (duracién del
periodo) sin correr el riesgo de perder un trabajo que se
enriquece y se prestigia con la experiencia misma.

ACERCA DE LOS TEMAS TRATADOS

Los temas sobre los que han versado las consultas
dicen relacién con diferentes aspectos del trabajo
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clinico, siendo los mds recurrentes los del siguiente
listado:

* Andlisis de proporcionalidad terapéutica

* Limitacién y/o adecuacién terapéutica (cudndo
aplicarla, si estd correcta la reflexién, si estd justi-
ficada, si se ha llegado al limite del esfuerzo tera-
péutico, etc.)

* Alta médica problemitica y continuidad terapéu-
tica (ya sea alta que no se puede materializar sin
incumplir los cuidados planificados, altas forza-
das, administrativas).

* Trasplante y retrasplante (hepdtico, cardiaco, in-
testinal, renal) en condiciones de duda ética sobre
justicia, no maleficencia.

* Casos de maternidad (terapia fetal iz utero, aborto
selectivo, cdncer y embarazo, negativa de pacien-
te a interrupcién de embarazo con riesgo para su
vida).

* Comunicacién de la verdad a pacientes (con gra-

dos diferentes de capacidad).

* Rechazo vélido de estudio o tratamiento propues-
to por indicacién médica y rechazado por pacien-
tes con desacuerdo de la familia.

* Pacientes Testigos de Jehovd que rechazan de trans-
fusiones (procedimientos condicionados a eventua-
les transfusiones si hay complicaciones).

* Muerte encefdlica, definicién y situaciones espe-
ciales (recién nacidos, en pacientes conectados a

ECMO, en mujer embarazada).

* Solicitud por parte de familiares sobre tratamien-
tos a un paciente de dudosa indicacién médica
(riesgo excesivo, imprudente, no indicado, expe-
rimental).

* Dacientes transexuales que solicitan cirugia de rea-
signacién de sexo (fuera de programas de atencién
integral, en otros escenarios una solicitud de ciru-
gia a la carta).

Al listado precedente se suman otras consultas que
se relacionan con protocolos y criterios como son:
uso compasivo de medicamentos, indicaciones médi-
cas provenientes de profesionales no institucionales,
generacién de documentos que ain no existen for-
malmente de manera institucional, por ejemplo, de
directrices anticipadas (testamento vital), de rechazo
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valido de tratamientos, etc. Todas estas cuestiones se
dan en el trabajo cotidiano de los servicios clinicos;
sin embargo, en ciertas circunstancias existen dudas
sobre cémo debiera procederse correctamente para
que la decision se tome respondiendo a los principios
éticos y a la intencién de quien la debe implementar.

Un andlisis general de estos casos podrian tener en
comun ciertos aspectos recurrentes y que explicarfan
su presentaciéon al Comité, mds alld de la problemi-
tica médico-técnica. Es frecuente encontrar dificulta-
des en la comunicacién médico-paciente, falta de mé-
dico tratante identificado claramente por el paciente
o la familia, eventos adversos en algiin momento del
proceso terapéutico. Todo esto son faltas objetivas
a la prdctica de una buena medicina; sin embargo,
también forman parte de la fragilidad de la relacién
clinica, de decisiones o politicas institucionales o de
equipos que han instalado formas de trabajo que las
posibilitan o las justifican.

Muchos de estos casos se debieron discutir en mds de
una sesién. Hubo consultas al Comité que produjeron
a su vez reuniones con especialistas y con consultores
para temas muy especializados y también hubo reunio-
nes con los médicos y el equipo tratante y reuniones
con las familias. Todas estas reuniones se agregan a la
serie de reuniones ordinarias quincelales del comité.

FUNCION NORMATIVA

Ya sea mediante solicitudes al pleno del mismo o a
través de consultas dirigidas a modo de consultoria
experta, el Comité se ha visto requerido durante to-
dos estos anos por la necesidad de generar y/o adecuar
documentos o normas internas. Entre las solicitudes,
cabe mencionar, la elaboracién del Reglamento Ge-
neral del Hospital Clinico, las normas de implemen-
tacién de Formularios de Consentimiento Informado
Institucional, las recomendaciones para definir un
médico tratante, las normas docente-asistenciales, re-
visién del convenio con agrupacién de pacientes Tes-
tigos de Jehovd y uso compasivo de medicamentos.
Adicionalmente se nos encargaron estudios de pro-
gramas sobre los que la Direccién del Hospital debia
pronunciarse: acerca del congelamiento de embriones
para fertilizacién in vitro, sobre trasplante facial de
componentes, sistemas de telerrealidad para promo-
ver donacién de 6rganos, entre otros.
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FUNCION DOCENTE

En relacién con las otras funciones asignadas a los
comités de ética asistenciales, ademds de su funcién
consultiva y normativa, estd la funcién docente. En
esta misién hemos podido beneficiarnos como Co-
mité y como Hospital de la cercanfa con la Facul-
tad de Medicina y su Departamento de Bioética y
Humanidades Médicas. Los docentes que lo com-
ponen y sus capacidades, contactos y disposicion a la
reflexién, han sido fundamentales para ofrecer este
servicio tanto hacia el interior del Hospital como
fuera de ¢él. La actividad docente de la Facultad de
Medicina ha relegado la actividad formativa del pro-
pio Comité a acciones formales de induccién de los
becados y reuniones con pequefios grupos de acadé-
micos o funcionarios; sin embargo, el comité a su
vez se ha incorporado como un miembro permanen-
te en actividades institucionales de seguridad clinica
y de Comité de Reclamos.

El HCUCH, al ser una institucién acreditada, es
exigido a demostrar su preocupacién por la digni-
dad del paciente, como primer verificador de ca-
lidad, y del mismo modo, el conocimiento de los
equipos médicos y la existencia y funcionamiento
de un Comité de Etica Hospitalario o Asistencial.

Sin embargo, al momento de hacer un balance del
trabajo del CEA, quedan cosas pendientes. Una de
ellas es conseguir un mejor posicionamiento de este
como un referente de consulta y por esto ser mds
solicitado de lo que hasta ahora ha sido. Compara-
tivamente, el nimero de consultas de nuestro CEA
es mayor que muchos otros a nivel nacional; sin em-
bargo, pensamos que este nimero deberfa ser atin
mayor.

FORTALEZAS

Se ha logrado un CEA que tiene clara su misién y los
limites de la misma. Esto ha permitido centrarse en
aquellos temas y consultas que son relevantes y no dis-
traerse en andlisis que no le corresponden, como emitir
juicios sobre conductas profesionales, andlisis de otras
materias como la investigacién cientifica o participar
en instancias que corresponden a la Direccién Médica

o a la Direccién de Calidad.
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El grupo de trabajo ha tenido la madurez de no caer en
discusiones circulares que, es sabido, son un problema
de otros comités. Lo mismo ha ocurrido con el grado de
independencia en la toma de decisiones o en las argu-
mentaciones, las que no se basan en opiniones doctrina-
rias, politicas o gerenciales. Con alguna frecuencia, los
argumentos y las reflexiones van cambiando en virtud
de los antecedentes entregados o recabados posterior-
mente, tomando en consideracién nuevas opiniones de
especialistas, de familiares, entre otros.

DEBILIDADES

Una insuficiente labor educativa. Esto debiera cons-
tituirse en un objetivo declarado para los préximos
tiempos.

La falta de iniciativa en constituir grupos de tarea
para aquellos temas que nos han sido recurrentes en
diversos momentos. Por ejemplo, en el 2016 11 de

18 consultas se referfan a limitacién de esfuerzo te-
rapéutico. En 2017 se produjo mucha consulta por
problemas de alta médica con la consecuente pér-
dida de la continuidad terapéutica o los cuidados
planificados post alta. La institucién debe ser infor-
mada de los problemas que se enfrentan en este nivel
de consultas médicas con el fin de generar las guias
o normas internas que orienten en la toma de deci-
siones cuando los problemas se repiten.

Por tltimo, hay varios temas recurrentes y sobre los
cuales hay que trabajar en desarrollar politicas y es-
trategias de abordaje, como las hospitalizaciones pro-
longadas, los casos de ausencia de plan terapéutico o
de médico tratante, etc. Hoy “viven” en el hospital
pacientes que tienen estadias prolongadas de varios
aflos y cuya situacién no se ha logrado resolver, cons-
tituyéndose en problemas ético-clinicos “crénicos”, si
se nos permite la expresion.
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4. Decreto N° 62, art. 8. Son Funciones del CEA:
Ne 7 Elaborar una memoria anual de activida-
des y remitirla a la direccién correspondiente y al
Ministerio de Salud.

5. Decreto N© 62, art. 12. Los acuerdos del Comité
se adoptardn por unanimidad de los asistentes, y
en los casos en que ello no sea posible, por simple
mayoria de los asistentes, debiéndose dejar cons-
tancia de las posiciones de mayoria y minoria en
el acta que se levante al efecto.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



