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RESUMEN

El ejercicio de la medicina ha planteado siempre proble-
mas éticos, y ha exigido del médico una elevada calidad
moral. Uno de los dilemas éticos m&s importantes a
considerar en Cardiologia es la atencién a los pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada o terminal. Con el
objetivo de analizar estos aspectos se realizé una revisiéon
bibliogréfica y se hizo un andlisis critico del tema, avalado
por lo encontrado en la literatura consultada. Existen dife-
rentes conflictos éticos en la atencién a este tipo de pa-
cientes: poca claridad del equipo de salud para identificar
cuando estan en presencia de un estadio terminal, poca
implementacién de los cuidados paliativos, la medicaliza-
ciéon de la muerte, el ensafiamiento terapéutico y las
soluciones y problemas que genera la presencia de dis-
positivos implantados en estos pacientes terminales. Una
adecuada relacién médico-paciente-familia, una correcta
formacién ética del personal de la salud, asi como la con-
tinua investigacién minuciosa, constituyen la clave que

2 LG Cisneros Sanchez

Calle 417 N° 18412, e/ 184 y 186, Santiago de las Vegas.
Boyeros, La Habana, Cuba.

Correo electronico: Icisneros@infomed.sld.cu

resultard en estrategias dirigidas a resolver los dilemas
éticos que aparecen en la atencién de estos pacientes.

ABSTRACT

Medicine practice has always brought up ethical prob-
lems and demanded a high moral quality from the doctor.
One of the most important ethical dilemmas to consider in
Cardiology is assisting advanced or end-stage heart failure
patients. In order to analyze these aspects, a bibliographic
review and a strict analysis of the subject were carried
out, upheld by our findings in related literature. There are
different ethical conflicts concerning this type of patient’s
care: poor health team clarity to identify when being be-
fore an end-stage state, little palliative care implementa-
tion, medicalization of death, therapeutic cruelty and solu-
tions, and problems generated by implanted devices in
such end-stage patients. An adequate doctor-patient-fami-
ly relationship, a correct health personnel ethical training,
as well as continuous thorough investigation, are the strat-
egies to solve ethical dilemmas coming up when caring
for these patients

INTRODUCCION

El ejercicio de la medicina ha planteado siempre pro-
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blemas éticos y ha exigido del médico una elevada
calidad moral. Sin embargo, en ninguna otra época
como en la nuestra se han planteado tantos y tan
complejos problemas morales a los médicos, y
nunca como ahora se ha requerido de una adecuada
formacion ética de los profesionales sanitarios. Las
razones de este cambio son fundamentalmente: el
enorme progreso de la tecnologia sanitaria en los
dltimos afos, el fenémeno de emancipacién de los
pacientes y su mayor protagonismo en el proceso
de toma de decisiones, y la distribucién equitativa
de unos recursos econémicos limitados y escasos’ .

Habitualmente en la prdactica clinica las decisio-
nes se toman de manera intuitiva, pero en algunos
casos resulta complejo identificar «<lo mejor o mas
deseable». Se dice entonces que se trata de un dile-
ma ético-clinico. Se define esta situacién como la
dificultad en la toma de decisiones frente a un pa-
ciente, en cuya resolucién es necesario referirse a
valores o principios que especifiquen lo que se debe
hacer en oposicién a lo que simplemente fue hecho
o frecuentemente se hace™”.

Los aspectos éticos son inherentes a la medicina,
y la cardiologia no constituye una excepcién. La
gran variedad de enfermedades cardiovasculares
implica que apareceran practicamente todos los dile-
mas éticos de la medicina. Estos trastornos afectan a
todos los grupos de edad, oscilan entre hiperagudos
y crénicos, conllevan prondsticos variables y tienen
un impacto muy distinto sobre la vida de los pacien-
tes. Aunque muchos de los aspectos éticos que
afrontan los cardidlogos no son exclusivos de la
cardiologia, ciertos temas resultan especialmente
sobresalientes, y las cardiopatias y su tratamiento
suscitan consideraciones especialess.

La enfermedad cardiaca conlleva una gran carga
de salud piiblica y costes sanitarios importantes. En
Cuba, por mas de cuarenta afnos, las enfermedades
del corazén han constituido la primera causa de
muerte en todas las edades. Dentro de ellas, la insu-
ficiencia cardiaca (IC) —que alcanza elevadas preva-
lencia y morbilidad- ocupa el tercer lugar, precedi-
da por la cardiopatia isquémica y la enfermedad
hipertensiva7.

Los avances en la ciencia y la técnica, y en la
medicina de manera general, han traido consigo el
desarrollo de los medios diagnésticos y de los
tratamientos, lo que ha permitido que cada vez mas
sobrevivan pacientes con episodios cardiolégicos
agudos y pasen a una fase crénica de la enfermedad
que se resume, en la mayoria de los casos, en el
padecimiento de IC. A pesar de esto existe un grupo

de pacientes que cursan con IC terminal, lo que al-
canza un 60% de mortalidad, atin mas si se encuen-
tran en edades avanzadas y con comorbilidades;
situaciéon que ha generado la necesidad de propor-
cionar cuidados paliativos, pero hay estudios que
evidencian que el acceso a éstos es menor compara-
do con los pacientes oncolégicos, y existe poca
claridad en el equipo de salud para identificar
oportunamente cudndo el paciente se encuentra en
estado terminal®.

ASPECTOS CLAVE

El paciente en estado terminal

Uno de los conflictos a los cuales se enfrenta la
medicina en la sociedad es la atencién a los
pacientes en estado terminal, al cual se llega cuando
la enfermedad no responde a tratamientos especifi-
cos instaurados para curarla o estabilizarla, por lo
que conlleva a la muerte en un tiempo variable
(generalmente inferior a seis meses), y el proceso
estd caracterizado por provocar, en general, un alto
grado de sufrimiento fisico, psicolégico y familiar’.
Este estado clinico que provoca expectativa de
muerte en plazo breve se presenta, en Cardiologia,
como el proceso evolutivo final de la IC.

La prevalencia, la incidencia y la mortalidad de
esta enfermedad siguen en aumento'’. Las pautas
Optimas de tratamiento consiguen sélo retardar su
evolucién, pero no detener su progresién. La IC es
una enfermedad con una alta mortalidad, incluso
poco después de iniciarse. Aproximadamente el 40%
de las muertes se deben a la progresién de la enfer-
medad a fase terminal; no obstante, su curso evoluti-
vo es dificil de predecir y frecuentemente no se
identifican a los pacientes que estian en esa fase. En
muchas ocasiones ni el paciente ni la familia tienen
la sensacion de que sea una enfermedad terminal,
como tampoco el personal sanitario, que no recono-
ce la proximidad de la muerte, con lo que el pacien-
te acaba falleciendo con un tratamiento activo que
en ocasiones puede ser fiitil. Por todo ello, es nece-
sario el esfuerzo de todos los profesionales de la
salud para mejorar la identificacion y la conducta a
seguir en los pacientes con IC terminal’.

Insuficiencia cardiaca crénica avanzada:
Definicién

La IC en fase avanzada o terminal corresponde al
estadio de la American Heart Association que podria
definirse como «estadio final de la insuficiencia
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cardiaca refractaria al tratamiento» o como «el grupo
de pacientes con sintomas que limitan su calidad de
vida, a pesar de seguir un tratamiento médico 6pti-
mo y en los cuales no es probable ni esperable que
se prl(l)duzca una mejoria o remisién de sus sinto-
mas» .

Criterios identificativos de insuficiencia cardiaca

en fase avanzada

La IC crénica suele tener una evolucién dificil de

predecir, con muchos episodios de descompensa-

cion y recuperacion clinica. Por ello, es dificil definir
un punto determinado para poder establecer el
diagnéstico de enfermedad terminal y también para
indicar la necesidad de cuidados paliativos o de
soporte. Asi, a pesar de que muchos enfermos con

IC avanzada sobreviven a episodios de descompen-

saciéon con elevado riesgo vital, la muerte suele

acontecer de forma no prevista, en muchas ocasio-

nes de forma subita' .

A pesar de la dificultad de establecer un prondsti-
co preciso a nivel individual, algunas condiciones
que pueden aparecer durante la evolucién deben
hacernos pensar en la necesidad de indicar medidas
paliativas“:

- Sintomas moderados o graves de disnea, o fatiga,
en reposo o con minimo esfuerzo (clase funcio-
nal III-IV de la NYHA [New York Heart Associa-
tion))

- Episodios de retencion hidrica, bajo gasto cardia-
co o ambos.

- Evidencia objetiva de disfuncién cardiaca grave
demostrada con al menos uno de los siguientes:
fraccién de eyeccién ventricular izquierda menor
de 30%, patrén diastélico pseudonormal o res-
trictivo, presiones endocavitarias derechas o
izquierdas aumentadas, elevacion de péptidos
natriuréticos.

- Discapacidad funcional grave demostrada por
limitacién al ejercicio (prueba de 6 minutos me-
nor de 300 metros).

- Historia de varias hospitalizaciones en los dlti-
mos 6 meses.

- Que estas situaciones estén presentes a pesar del
empleo de tratamiento médico 6ptimo.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son aquellos que intentan
mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados
de una enfermedad en fase terminal. La OMS los de-
fine como el cuidado activo y total de los enfermos
que no tienen respuesta al tratamiento curativo, con

el objetivo de conseguir la mejor calidad de vida

posible al controlar los sintomas fisicos, psiquicos, y

las necesidades espirituales y sociales de los pacien-

tes’.

Los objetivos de estos cuidados son: alivio del
dolor y otros sintomas, no alargar ni acortar la vida,
dar apoyo psicolégico, social y espiritual; reafirmar
la importancia de la vida, considerar la muerte como
algo normal, proporcionar sistemas de apoyo para
que la vida sea lo mas activa posible y dar apoyo a
la familia durante la enfermedad y el duelo®.

Se han descrito una serie de recomendaciones
especificas en la asistencia médica a los pacientes
con IC terminal, entre las que se encuentran:

- No son tributarios de tratamientos en las unida-
des de cuidados intensivos por episodios clinicos
relacionados con su enfermedad cardiaca.

- No son tributarios de reanimacién cardiopulmo-
nar (RCP).

- No son tributarios de implantacién de un desfibri-
lador automaético (DAI) o marcapasos tricameral
para tratamiento de resincronizacion.

- No son tributarios de ventilacién mecanica.

- En los pacientes con DAI se debe plantear la posi-
bilidad de desconectar el mismo cuando se en-
cuentre en situacién de cuidados paliativos y
especialmente en la fase final o de agonia.

- Se debe considerar de manera individualizada la
indicacion de cateterismo cardiaco y angioplastia
cuando la causa de la descompensacién aguda
pueda ser isquémica; igualmente, el tratamiento
inotrépico en perfusiéon continua endovenosa
cuando se administra con intencién paliativa (pa-
ra mejorar sintomas)“.

Conflictos o dilemas éticos que se generan en la
atencion de estos pacientes

1. Desconocimiento

Existe desconocimiento por parte de los médicos y
personal paramédico de cuando estamos en presen-
cia de un paciente con IC en estado terminal. Hay
estudios que evidencian que existe poca claridad en
el equipo de salud para identificar oportunamente
cuando el paciente se encuentra en ese estado; por
ende, el acceso de estos pacientes a los cuidados
paliativos es mucho menor, si se compara por ejem-
plo con el de los pacientes con enfermedades onco-
lc‘)gicass. Esto genera un problema y es que se le
pueden dar falsas expectativas de vida tanto al
paciente como a sus familiares, ademas de traer
consigo terapias intensivas que pueden prolongar la
vida de forma inadecuada, y retrasar asi la imple-
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mentaciéon de los cuidados paliativos que estan
poco desarrollados en Cardiologia y que se brindan
casi exclusivamente en la fase agénica de la enfer-
medad'>.

Los pacientes con IC terminal conocen peor su
enfermedad y su prondstico, tanto ellos como su fa-
milia no tienen habitualmente la misma percepcién
de gravedad que los pacientes con otras enfermeda-
des terminales; por lo tanto, estdin menos implicados
en el proceso de toma de decisiones'.

2. Poco desarrollo e implementaciéon de los cui-
dados paliativos en Cardiologia

Aunque los cuidados paliativos estdn bastante de-
sarrollados en el ambito de las enfermedades onco-
légicas, en lo que respecta a las cardiovasculares,
primera causa de muerte en el mundo, estan poco
desarrollados. Esto es preocupante, ya que la IC,
expresion final comin de las cardiopatias, tiene
peor prondstico que la gran mayoria de los can-
ceres. Los pacientes en estadios finales de la IC
frecuentemente reciben terapias médicas agresivas
hasta el momento de su muerte, en parte debido a
que en esta insuficiencia organica la relacién entre
deterioro funcional y muerte es menos previsible. El
tipico paciente con IC puede ingresar miiltiples ve-
ces en el hospital por reagudizaciones, antes de su
fallecimiento y, a diferencia de lo que ocurre en el
cancer, ser dado de alta con una mejoria de sus
sintomas. Existe una evidente falta de formacién de
los especialistas de cuidados paliativos en lo que
respectaalalC,y viceversa'

Los dilemas que existen desde el punto de vista
de la ética entre los cuidados intensivos y los
cuidados paliativos son similares: el conflicto entre
el juicio del profesional y la autonomia del paciente,
entre el rol tradicional del médico y la autodetermi-
nacion del paciente; y entre la artificial prolongacién
de la vida y su calidad”.

Diversos peligros acechan en la practica clinica
diaria, entre ellos la inseguridad, la impericia y el
desconocimiento de las obligaciones éticas con los
pacientes, asi como el enjuiciamiento de los actos
médicos que pueden ensombrecer una correcta
atencion’.

3. Medicalizacion de la muerte

Los tltimos 50 afios han presenciado la medicaliza-
cién progresiva de la muerte, situaciéon que se da en
el mayor por ciento de los pacientes con IC terminal
y la mayoria de los pacientes fallecen ahora en
hospitales y no en sus hogares.

La cultura contemporidnea norteamericana, y la
de muchos paises desarrollados y en vias de desa-
rrollo, se ha negado a aceptar que la muerte es un
suceso natural y se actia muchas veces como si la
muerte fuese simplemente un suceso mas que se
debe vencer'*. Lo comun es expirar en un centro
asistencial rodeado de un conglomerado de médicos
y enfermeras, y de todo el aparataje que la tecno-
logia moderna ha puesto al servicio de la medicina.
En el momento actual se estima que el 80% de los
norteamericanos fallece en instituciones hospitala-
rias; sin embargo, hace treinta afios la proporcién
era solo del 37%'°.

Con el desarrollo y la utilizacién de una alta tec-
nologia, que permite alargar la vida de los pacientes
considerados incurables, los enfermos terminales
comenzaron a acudir a los hospitales en busca de
ayuda para enfrentar el proceso de morir y, por
supuesto, cada vez con mayor frecuencia fallecian
en estos centros, en vez de hacerlo en su hogar. El
medio hospitalario tiende a ser impersonal y le
otorga al acto de morir una connotacion distinta a
cuando esto no ocurre en el hospital, tanto para el
moribundo como para sus familiares. Por lo general,
a la angustia inherente a esta situacion se le suma la
insensibilidad de la atmésfera artificial que rodea al
paciente, y la incomodidad y confusién generadas
por un medio ajeno al habitat propiow.

4. Ensafnamiento terapéutico

Los profesionales, al atender a los pacientes termi-
nales, nos resistimos a considerarlos como seres
humanos en quienes todos los recursos propios de
la ciencia y la tecnologia han sido agotados, porque
nos parece que es renunciar a parte de nuestra enti-
dad profesional, a la vez que nos produce una desa-
gradable sensacién de impotencia. A pesar de que
tratamos de hacer mucho por los pacientes, la reali-
dad demuestra cémo la mayoria de los procedimien-
tos terapéuticos que reciben resultan innecesarios y
responden mas a nuestras propias angustias y de-
seos de actuacion'">'®,

En muchas ocasiones los pacientes con IC termi-
nal se encuentran en Unidades de Cuidados Inten-
sivos o Unidades Coronarias en las cuales se utilizan
equipos sofisticados en diferentes procedimientos
diagndsticos y terapéuticos: catéteres arteriales y
venosos, sondas, monitores, respiradores, bombas
de infusién, transfusiones, nutricién parenteral,
antibiéticos y fairmacos vasoactivos, por mencionar
algunos. Todas estas medidas no son inocuas, con
frecuencia son cruentas, tienen riesgo, pueden oca-
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sionar molestias y complicaciones. En la distanasia u
obstinacion terapéutica se insiste en la aplicacién de
medidas desproporcionadas, cuyo beneficio real es
poco probable en pacientes graves, los que -de
acuerdo con la experiencia previa e indices pronés-
ticos— son considerados terminales o no recupera-
bles. La aplicaciéon de estas medidas fiitiles, a pesar
de las molestias, riesgos, costo econémico y moral,
no tienen defensa técnica ni ética, con la posible
excepcion de que esté justificada por razones subje-
tivas del paciente. El ingreso mismo de los enfermos
a una unidad especial puede constituir una distana-
sia si existen pocas probabilidades de recuperacién
y si sospechamos que no aporta ningtin beneficio al
paciente

Detras de la obstinacién médica se suelen encon-
trar dos causas principales: el déficit de competen-
cia profesional y la desviacion del auténtico fin de la
medicina hacia otros intereses que no son los del
paciente (cientificos, politicos, econémicos, sociales,
entre otros). En cualquier caso, nos encontramos
ante una conducta que siempre se ha considerado y
se sigue considerando como contraria a la ética pro-
fesional.

No podemos permitir que nuestra gran compe-
tencia profesional nos divorcie del arte de atender a
seres humanos; debe recordarse que cuando el
médico no puede curar, por lo menos le correspon-
de asumir la responsabilidad de tranquilizar, aliviar
y consolar, pues ello es consustancial a la practica
profesionalls’”.

5. Baja prevalencia de 6rdenes de no reanimar
en pacientes ingresados por IC terminal

Aunque la orden de «no reanimar», como documen-
to redactado previo a la ocurrencia de parada
cardiorrespiratoria, solicitada o aprobada por el
paciente en estado terminal y sus familiares no se
realiza con frecuencia en Cuba, la realidad es que se
usa cada vez mas en otros paises, fundamentalmen-
te en los desarrollados. Para la mayoria de los médi-
cos este diadlogo es dificil y las causas fundamentales
de no enfrontar el tema con el paciente y sus
familiares son: no considerar el estado tan avanzado
de la enfermedad, la posibilidad de molestar al
paciente, el malestar que genera este didlogo en el
médico, la falta de oportunidad y la creencia de que
es una responsabilidad del médico de atencion'®.

Se ha evidenciado que la prevalencia de 6rdenes
de «no resucitar» en pacientes ingresados por IC
terminal es baja, menor del 5%%. En un estudio reali-
zado en un servicio de Cardiologia en Espaiia, con

pacientes cardidpatas, se concluyé que casi tres
quintos de los pacientes no se consideraban subsi-
diarios de RCP, pero esta decisién se tomaba, con
frecuencia, tras realizar procedimientos agresivoslg.

Los médicos discuten mucho menos el tema de
la RCP con los pacientes que tienen IC que con
aquellos que tienen otras enfermedades terminales;
ademads, en la cuarta parte de estos casos se tiene
una vision equivocada por parte del personal médi-
co del deseo, o no, del paciente, de recibir RCP".

6. Desactivacion de los dispositivos implantados
La desactivacion de los dispositivos implantados es
un elemento importante de la atencién a pacientes
con IC terminal. Se habla de desactivacién pasiva
(no cambiar el generador cuando la bateria se esta
agotando) y activa (la desconexién del desfibrilador
propiamente dicha)™.

La presencia de cardioversores-desfibriladores
automaticos implantables(CDAI) en pacientes con
enfermedades terminales empieza a ser un proble-
ma frecuente. Se debe recordar que estos dispositi-
vos pueden prevenir la muerte arritmica pero no la
que se produce por fallo de bomba. Se ha publicado
que varios de los pacientes terminales reciben un
nimero importante de descargas del CDAI, adecua-
das e inadecuadas en su ultimo mes de vida, con el
consiguiente malestar que esto provoca para, en un
final, no lograr la sobrevida del paciente, solo pro-
longar su agonia13.

Las guias sobre el empleo de dispositivos de
control de arritmias recomiendan que el paciente en
situacién terminal y sus familiares sean informados
de las consecuencias de la desactivaciéon del CDAIL y
que la decisién, asi como un breve resumen de la
conversacion, sean registrados en la historia clinica.
Por iltimo, que la orden de desactivacién del desfi-
brilador debe ir acompafiada de la orden de no
realizar maniobras de RCP. En caso de discrepancia
en el equipo médico se debe solicitar valoracion y
consejo por el comité ético del centro".

Las mayores controversias no se han dedicado a
los CDAI, sino a los marcapasos y los dispositivos de
asistencia ventricular en pacientes dependientes,
por tres motivos principales. En primer lugar, la
desactivaciéon de dispositivos continuamente «acti-
vos» resulta tipicamente en el fallecimiento a muy
corto plazo. Segundo, estos dispositivos, una vez
implantados, sustituyen una funcién normal del
corazon y, por lo general, no resultan molestos ni
nocivos en si mismos. Por iltimo, la dependencia,
en concreto, de los marcapasos se induce a veces
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intencionalmente para intentar controlar taquiarrit-
mias. En consecuencia, algunos han planteado que
la desactivacion de estos dispositivos, especialmen-
te si el paciente no presenta otra enfermedad aguda,
representa una forma de suicidio con asistencia
médica o eutanasia activa. Asi pues, algunos paises
europeos no permiten oficialmente desactivar los
marcapasos en pacientes dependientes de estos’.

Las dificultades emocionales asociadas a estas
decisiones son obvias; sin embargo, no existen ba-
ses éticas ni legales para negarse a reconocer la
peticion informada y genuina del paciente de desac-
tivar un dispositivo cardiaco, independientemente
de la inmediatez del fallecimiento consecuente. Una
acreditada tradicion legal respalda el cumplimiento
de esas peticiones, y los médicos retiran todos los
dias otros tipos de tratamientos, incluidas la dialisis
y la ventilacién mecdnica, de caracteristicas simila-
res. El derecho a no recibir intervenciones indesea-
das es, sin duda, conceptualmente distinto de suici-
dio con asistencia médica y eutanasia’.

Las directrices de la Heart Rhythm Society y la
FEuropean Heart Rhythm Association declaran expli-
citamente que los desfibriladores y, en especial, los
marcapasos, pueden ser desactivados, y se deberia
permitir esa posibilidad cuando los pacientes asi lo
decidan. Estas posiciones se acogen a anélisis éticos
y legales bien establecidos .

Adn hay mas dificultades practicas notables. To-
dos los datos publicados indican que la opcién de
desactivacion del CDAI, en concreto, se comunica
de forma inadecuada a los pacientes en el momento
del implante y después de este. Esta deficiencia
probablemente refleje la incomodidad respecto a la
desactivacion y la ausencia de formacién acerca de
estas argumentaciones6.

CONCLUSIONES

Existe poco conocimiento del personal médico y
paramédico que atiende a los pacientes con IC
terminal con respecto a los cuidados paliativos y
cuando comenzar a aplicarlos, lo que hace evidente
la necesidad de capacitar en estos temas al personal
de salud que se enfrenta a la atencién de estos
pacientes, en aras de evitar el ensafamiento tera-
péutico y lograr el maximo bienestar del enfermo y
sus familiares, desde un punto de vista integral.

Una adecuada relacion médico-paciente-familia,
una correcta formacién ética del personal de la
salud, asi como la continua investigacién minuciosa,

constituyen la clave que resultard en estrategias
dirigidas a resolver los dilemas éticos que aparecen
en la atencién de los pacientes con IC avanzada y
otros temas de la Cardiologia actual.

BIBLIOGRAFiA

1. Pérez Cardenas M. La ética en salud. Evolucién
histérica y tendencias contemporaneas de desa-
rrollo. [Internet]. [citado 4 Feb 2017]. Disponible
en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/infodir/la_e
tica_en_salud._evolucion_y_tendencias.pdf

2. Martinez G, Rodriguez N. Implicaciones éticas y
juridicas de los procedimientos invasivos en
cardiologia. Rev Cub Med Mil [Internet]. 2012
[cita-do 21 Mar 2017];41:302-16. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/mil/v41n3/mil10312.pdf

3. Gracia D. Ftica Médica. En: Farreras R, ed. Medi-
cina Interna. 13 Ed. Barcelona: Elsevier; 1996. p.
1-7.

4. Asociacion Médica Mundial. Manual de ética mé-
dica. Cedex: AMM; 2005.

5. Lépez Barreda R. Modelos de andlisis de casos
en ética clinica. Acta Bioethica 2015;21:281-90.

6. Dickert N, Emanuel E. Etica en medicina cardio-
vascular. En: Mann DL, Zipes DP, Libby P, Bonow
RO, eds. Braunwald. Tratado de Cardiologia. 10™
Ed. Madrid: Elsevier; 2015. p. 29-33.

7. Ministerio de Salud Publica. Anuario Estadistico
de Salud 2015. La Habana: Direccién Nacional de
Registros Médicos y Estadisticas de Salud; 2016.

8. Achury Saldafia DM. Cuidado paliativo en el pa-
ciente con insuficiencia cardiaca terminal. Rev
Mex Enferm Cardiol. 2013;21:118-22.

9. Auria Fernandez MC. Cuidados a la persona con
enfermedad terminal. Logrofio: Universidad de la
Rioja; 2015.

10. Formiga F, Manito M, Pujol R. Insuficiencia car-
diaca terminal. Med Clin (Barc). 2007;128:263-7.
11.Falces Salvador C, Camafort Babkowski M, Bosch
Genover X, Pérez Villa F, Castillo Valldeperas M,
Canalias Reverter M. Insuficiencia cardiaca créni-
ca avanzada. En: Lépez Soto A, Masanés Toran F,
Farris Lucaya B. Documento de consenso en en-
fermedad terminal no oncolégica: Identificacién y
recomendaciones asistenciales. Barcelona: Comi-

té de Ftica Asistencial; 2014. p. 11-3.

12. Martinez-Sellés M, Vidan MT, Lépez-Palop R,
Rexach L, Sanchez E, Datino T, et al. El anciano
con cardiopatia terminal. Rev Esp Cardiol. 2009;

28 CorSalud 2017 Ene-Mar;9(1):23-29


http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/infodir/la_etica_en_salud._evolucion_y_tendencias.pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/infodir/la_etica_en_salud._evolucion_y_tendencias.pdf
http://scielo.sld.cu/pdf/mil/v41n3/mil10312.pdf

Cisneros Sdanchez LG, et al.

62:409-21.

13.Martinez Sellés M. La muerte: Reflexiones desde
la bioética. Madrid: ICOMEM,; 2010.

14.Ghashghaei R, Yousefzai R, Adler E. Palliative
care in heart failure. Prog Cardiovasc Dis.
2016;58:455-60.

15.Padrén Chacén R. El paciente en estado terminal.
Bioética 2008;8:15-9.

16. Acosta Sariego JR. Bioética desde una perspecti-
va cubana. 2** Ed. La Habana: Centro Félix Vare-
la; 1998.

17. Zamora Marin R. Etica en el cuidado del paciente
grave y terminal. Rev Cubana Salud Piblica [In-
ternet]. 2006 [citado 21 Mar 2017];32. Disponible
en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S0864-34662006000400010&Ing=es

18.Frank C, Heyland DK, Chen B, Farquhar D, Myers
K, Iwaasa K. Determining resuscitation prefer-
ences of elderly inpatients: a review of the litera-
ture. CMAJ. 2003;169:795-9.

19. Martinez-Sellés M, Gallego L, Ruiz J, Fernandez
Avilés F. Ordenes de no reanimar y cuidados
paliativos en pacientes fallecidos en un servicio
de cardiologia. ;Qué podemos mejorar? Rev Esp
Card. 2010;63:233-7.

20.Hauptman PJ. Palliation in heart failure: when
less and more are more. Am J Hosp Palliat Care.
2006;23:150-2.

21.Lampert R, Hayes DL, Annas GJ, Farley MA, Gold-
stein NE, Hamilton RM, et al. HRS Expert Consen-
sus Statement on the Management of Cardiovas-
cular Implantable Electronic Devices (CIEDs) in
patients nearing end of life or requesting with-
drawal of therapy. Heart Rhythm. 2010;7:1008-26.

22.Padeletti L, Arnar DO, Boncinelli L, Brachman J,
Camm JA, Daubert JC, ef al EHRA Expert Con-
sensus Statement on the management of cardio-
vascular implantable electronic devices in pa-
tients nearing end of life or requesting withdrawal
of therapy. Europace. 2010;12:1480-9.

CorSalud 2017 EFne-Mar;9(1):23-29 29


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662006000400010&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662006000400010&lng=es

	etica-ic-1
	etica-ic-2

