
LEGISLACIÃ“N Y BIOÃ‰TICA.

1. Concepto y Ã¡mbito de la asignatura

La palabra Ã©ticas proviene del griego Etos Libertad; hace referencia a las costumbres y el carÃ¡cter. Se trata
de la parte de la filosofÃ-a que se encarga del estudio y la reflexiÃ³n sobre la moral, el comportamiento y las
obligaciones del hombre.

La palabra moral proviene del latÃ-n Mor/moris Costumbre; hace referencia a la bondad y maldad de los
actos humanos y es la respuesta a esa elecciÃ³n a la hora de actuar y optar por una cosa u otra.

La reflexiÃ³n Ã©tica analiza la conducta del ser humano.

AristÃ³teles dice que somos lo que hacemos.

El quehacer Ã©tico surge de la necesidad de la existencia de unas normas para corregir o

Castigar los actos, y tambiÃ©n, de forma personal como respuesta a la propia conciencia (mi forma de
entender mi vida).

La Ã©tica brota del pensamiento, interpretando esa experiencia y se consolida en las obras. Como
consecuencia de esa interpretaciÃ³n y consolidaciÃ³n se van creando unas normas, costumbres...

A la hora de actuar estamos obligados a guiarnos por unas u otras normas, costumbres, principios...

2. La dimensiÃ³n moral del sujeto

Ortega y Gassett decÃ-a que el ser humano siempre ha de estar en un tono moral (alto o bajo) pero que no
podemos ser amorales (sin moral). Y no podemos serlo porque biolÃ³gicamente poseemos una estructura que
nos obliga a comportarnos moralmente.

Distingue dos dimensiones:

−Moral como contenido: valores desde los que nos regimos.

−Moral como estructura.

Cualquier organismo se ve siempre retado por el entorno y trata de ajustarse para poder vivir.

Tenemos que elegir, pero dando razÃ³n de nuestra elecciÃ³n.

El ser humano responde al medio a travÃ©s de un proceso con las siguientes secuencias:

1.−El ser humano se siente afectado por la realidad a travÃ©s de su inteligencia y toma conciencia del hecho.

2.−El ser humano no responde de forma automÃ¡tica sino que crea posibilidades para elegir respuestas.

3.−Al elegir justifica la elecciÃ³n y esto es lo que le hace moral, lo que le obliga a pronunciarse.

Al conjunto de referentes morales (valores, principios...) se le denomina contenido moral.

1



El resultado no es el mismo si se opta por uno u otro valor.

4.−Contenidos del sujeto moral

LA LIBERTAD:

Respeto, lÃ-mites, normas, convivencia (saberes de la moralidad). Nuestra libertad se ve condicionada por el
talante de cada uno y por la situaciÃ³n social que le rodea.

TALANTE:

Es la esencia bÃ¡sica del individuo. Debe ser educado, pulido, trabajado. Ser optimista o pesimista. No se
elige, es innato, pero moldeable. El enfermo debe actuar moldeando dicho talante ante una situaciÃ³n de
enfermedad.(primera naturaleza).

CARÃ�CTER:

Antiguamente denominado como segunda naturaleza. El carÃ¡cter se va forjando por medio de la repeticiÃ³n
de actos. Se compone de distintas virtudes o actitudes adquiridas en funciÃ³n de cada experiencia.

Palabra de origen: ARETE, que en la Edad Media adquiere el significado de virtud, entendida como la fuerza
necesaria para enfrentarse a una situaciÃ³n se va construyendo por medio de los hÃ¡bitos.

ACTITUD:

Actualmente existe una tendencia de cambiar hÃ¡bitos por actitudes. Es una predisposiciÃ³n conductual.
Compuestas en parte por sentimientos, inteligencia y razÃ³n. DifÃ-ciles de educar.

VIRTUD + ACTITUD:

Componente cognitivo formado por convicciones, creencias, afectividad (favorable, desfavorable) y conducta.

Los valores, las normas, la educaciÃ³n o la conciencia orientan la actitud hacia una direcciÃ³n u otra.

CONCIENCIA:

Capacidad de percatarse de algo. Si es moral, nos percataremos de que existen valores o principios mejores
que otros.

La capacidad de emitir juicios en funciÃ³n de los principios, es decir, toma de decisiones.

La conciencia tambiÃ©n se ve condicionada por cada situaciÃ³n, no siempre la verdad es lo mÃ¡s
conveniente, la forma de decirlo... (se le va la olla).

VALORES:

De distinta naturaleza, condicionan nuestra moralidad. Se deben determinar en funciÃ³n de una jerarquÃ-a.
Tendemos a clasificar las situaciones, las desechamos o las aceptamos, es decir, las valoramos.

SER y VALER no se identifican (flimpa!!).

Valoramos menos la injusticia que la justicia, pero no existe la justicia perfecta.
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El primer problema con respecto a los valores es si son o no reales. El criterio o el canon de cada valor
varÃ-a, no es algo exacto, irÃ¡ en funciÃ³n de cada individuo, pero si existe un margen dentro del cual mas o
menos se mueve toda la sociedad.

Las ideas se tienen y en las creencia se estÃ¡ Ortega y Gasset.

No todo el mundo sigue esa escala, pero si establece una jerarquÃ-a de valores.

Podemos decir que los valores existen, pero resulta muy difÃ-cil definirlos. Por lo tanto diremos que los
valores son las cualidades de los seres, siendo definidos como los adjetivos.

Los valores positivos nos atraen, los negativos nos repelen.

No son meramente subjetivos, si no que estÃ¡n en cada persona.

NORMAS:

Pueden ser las que se marca cada individuo y las que dicta la sociedad.

Son reglas generales, expectativas de una conducta generalizada expresadas por medio de cÃ³digos.

Legales, religiosas, sociales...no todas nos obligan.

Nuestra vida social se organiza con normas.

Las normas se definen como: expectativas de conducta generalizadas en el tiempo.

Normas religiosas: se entiende que Dios las rebela para todos pero seguirlas o no, dependen de las creencias
personales. Pretenden valer universalmente.

Normas sociales: valen para una determinada sociedad (p.ej: constituciÃ³n espaÃ±ola, obra italiana, etc..).A
veces tambiÃ©n lleva carga moral, porque si alguien no cumple una norma le discriminamos.

Normas legales: son obligatorias, tienen que estar legitimizadas.

En cuanto a las profesiones, tambiÃ©n tienen normas, que distinguen a una profesiÃ³n de otra. Ejemplo: la
enfermerÃ-a no debe hacer diagnÃ³sticos mÃ©dicos y debe ajustarse a sus funciones.

Son aspectos sociales y forman parte obligatoria de la moral.

3. Los fundamentos de la moral.

FUNDAMENTAR:

Dar razones por lo que toda persona ha de comportarse moralmente. Razones que pueden enfrentarse unas con
otras.

En este sentido es la filosofÃ-a, en concreto la Ã©tica, la que se encarga de este asunto.

Hay varios modelos que se complementan porque se sitÃºan en 2 niveles de fundamentaciÃ³n:

Nivel de estructura humana.• 
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Nivel de los principios: Son los principios los que llevan a la moral.• 

CULTURA GRIEGA:

Hedonismo:• 

Felicidad como vida. Deliberar para elegir y llegar a la autorrealizaciÃ³n.

AristÃ³teles: Habla de que para elegir ha de ser precavido (Comunitarismo).

Medonismo:• 

La felicidad se alcanza con el placer.

Actualmente: Utilitarismo.

EVOLUCIÃ“N Ã‰TICA:

La Ã©tica actual se fundamenta en el sujeto como centro o clave moral. La persona es el centro y el vocablo
utilizado.

La dignidad de las personas conlleva: respeto activamente.

La expresiÃ³n persona era utilizada por los griegos como prosopor (careta que se pone el actor y ello ha
evolucionado al papel de cada uno).

EN EL MUNDO:

Voecio VI: sustancia individual de naturaleza racional.

Individual: cada persona es diferente.• 
Racional: capaz de ser universal.• 

Dentro de ello se ha de tener en cuenta los llamados planes estandarizados.

En la ETICA la que le confiere a los seres humanos una especial dignidad por su racionalidad, de la cual
carecen los animales.

Defender la dignidad significa saber:

Â¿de quÃ© se es digno?• 
Â¿CuÃ¡les son nuestros deberes?• 

Por ello debemos saber por que son dignos y de que lo son.

Es una cualidad transitiva, ya que alguien es merecedor de un trato en relaciÃ³n a lo que es.

En lo RELIGIOSO, el hombre es creado a imagen y semejanza a dios, es una fundamentaciÃ³n que subyace
en todas las teorÃ-as.

FILOSOFÃ�A:
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Dentro de ella tambiÃ©n aparece la dignidad humana:

Kant:• 

DefiniciÃ³n de Dignidad: En el reino de los fines, todo tiene precio o dignidad. Aquello que tiene precio
puede ser sustituido por algo equivalente, en cambio, lo que se halla por encima de todo precio, no admite
nada equivalente, tiene dignidad. Aquello constituye la conclusiÃ³n para que algo sea un fin en si mismo, eso
no tiene meramente valor relativo, sino un valor interno; esto es dignidad.

Kant habla tambiÃ©n de que la persona es el UNICO que SE DA LEYES. Se dice que le trato a la persona de
ser con un fin y nunca con un precio. Esto es insuficiente ya que hay personas que no son capaces de darse
leyes a si mismo: enfermos, niÃ±os (Estas, Â¿no son personas?, interrogante que se hace Kant). A ello se
llega que son SUJETOS ACTIVOS Y PASIVOS DE MORALIDAD.

4. El juicio moral.

Son juicios preescriptivos y no meramente descriptivos. Los juicios preescriptivos dan una pauta, de ahÃ- que
los juicios morales pueden obligar:

J.M. IMPERATIVOS HIPOTÃ‰TICOS: Sirven para dar una pauta.• 
J.M. IMPERATIVOS CATEGÃ“RICOS: Ordenan a realizar u omitir una acciÃ³n por su valor
interno.

• 

Kant dice que son los verdaderos mandatos de moralidad.

Los deberes morales pueden entenderse como mandatos no condicionados, sino que generales.

Algunos autores afirman que algunos mandatos tienen prevalencia sobre otros:

NO MALEFICENCIA.• 
BENEFICENCIA.• 
AUTONOMIA• 
JUSTICIA• 

Son todos necesarios, pero hay que discernir entre cuales son los prevalentes. AsÃ- NO MALEFICENCIA Y
JUSTICIA tratan de no daÃ±ar a otros individuos.

Hay autores que hablan de niveles:

Nivel 1: JUSTICIA y NO MALEFICENCIA.• 
Nivel 2: BENEFICENCIA y AUTONOMÃ�A.• 

Las personas no nacemos con una conciencia moral total, sino que va evolucionando a lo largo de la vida.

TEORIAS DE LA CONFIGURACIÃ“N DE LA CONCIENCIA MORAL

Kolbert Piaget:

Comienzan a estudiar esta evoluciÃ³n y el porquÃ© del reconocimiento de la AUTONOMIA (de hacer
juicio). Este autor se percata de que la conciencia va evolucionando segÃºn unos factores:

Factores socioculturales.• 
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Factores de tipo educacionales.• 
Factores de experiencia emocional.• 

AdemÃ¡s considera central la EVOLUCIÃ“N DEL ASPECTO COGNITIVO.

El estudio del aspecto cognitivo, consistÃ-a en pasar problemas morales a diferentes sujetos sobre todo en el
Ã¡mbito de justicia, para ver la argumentaciÃ³n y los juicios de estas personas.

De las respuestas concreta varios PRINCIPIOS Y CONCLUSIONES:

1Âº) En lo moral todos argumentamos juicios. Lo que se denomina Cognitivismo Moral.

2Âº) Los contenido de los juicios morales son diferentes en las diferentes culturas, pero la estructura del juicio
es la misma.

3Âº) Es posible educar la conciencia moral en la forma mÃ¡s justa de tomar decisiones porque las cuestiones
de justicia se puede universalizar (FORMALISMO).

4Âº) Se desarrolla en etapas idÃ©nticas en todas las culturas y las etapas son sucesivas. Esto le lleva a
desarrollar: TEORIA DEL DESARROLLO MORAL (que divide en 3 niveles):

Moral preconvencional.• 

− HeterÃ³noma: EgoÃ-smo como principio de justicia (aquello que beneficia). Se actÃºa por moral impuesta
(para evitar castigo. (ETAPA 1)

− Instrumental: AquÃ- se evita el castigo (5−6/10 aÃ±os). (ETAPA 2)

Moralidad convencional.• 

− Mutua: Las formas morales entran en juego. La moralidad del grupo es lo que prevalece (adolescencia).
(ETAPA 3).

− De sistema social: Se ajusta a la moralidad de la sociedad para ser reconocido por ella. (ETAPA 4)

Moral postconvncional.• 

− Etapa de contrato social. (ETAPA 5).

− Etapa de Ã©tica universal. (ETAPA 6). No todo el mundo llega a esta etapa.

Ã‰TICAS CRÃ�TICAS:

La persona empieza a tomar lÃ³gica. Aparecen Ã©ticas comunitarescas y de diÃ¡logo.

La enfermerÃ-a tiene que estar en contacto con todo lo anterior, teniendo en cuenta la DIGNIDAD
HUMANA y el RESPETO.

DÃ-a 12/11/03

6.Ã‰tica de las profesiones sanitarias.
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Las profesiones han de humanizarse para no perder su Ã©tica profesional.

A partir de los 60 empiezan a surgir las Ã©ticas aplicadas.

Tienen una labor interdisciplinaria llevada a cabo por especialistas que ajustan las represiones.

El mÃ©todo es independiente.

El marco Ã©tico es imprescindible, tiene sus peculiaridades para adaptarlo a la actividad.

1.− El momento prudencial que exige descubrir en el actividad(lo aconsejable).

−La meta que se persigue.

−Los hÃ¡bitos a desarrollar.

−Valores que acondicionan la actividad.

−Principios que guÃ-an sus acciones.

2.− El momento tÃ©cnico−legal. Se refiere a:

−Mecanismos especÃ-ficos que permiten alcanzar la meta de la actividad

.concreta.

−La legislaciÃ³n vigente.

3.− El momento deontolÃ³gico o Kantiano que consiste en desentraÃ±ar:

−Los valores que acompaÃ±an la moral cÃ-vica de la sociedad en la que se

ha desarrollado esa actividad.

−El marco de una Ã©tica filosÃ³fica critica que descubra los principios Ã©ticos

a aplicar.

La toma de decisiones .

SegÃºn los tres pasos anteriores:

20−10−03.

−La meta, los valores, principios, datos de la situaciÃ³n y las causas.

−Momento principalista y consecualista.

CARACTERÃ�STICAS DE UNA ACTIVIDAD PROFESIONAL: LA PROFESIÃ“N

DE ENFERMERIA.
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1.−Una profesiÃ³n es una actividad mediante la cual se presta un servicio a

la sociedad.

−Ha de ser un servicio.

−Prestaciones claramente definidas.

−Tarea indispensable.

2.− ProfesiÃ³n vocaciÃ³n−misiÃ³n− sensibilidad.

3.− La apariciÃ³n de forma estable− modo de vida.

4.− Las profesiones forman un colectivo con control monopolÃ-stico.

5.− Se accede a travÃ©s de un largo proceso de capacitaciÃ³n. Estudios

reglados.

6.− La profesiÃ³n reclama un Ã¡mbito de autonomÃ-a. Se presenta como

experto y exige ser juez en la forma de actuar.

7.− AutonomÃ-a−responsabilidad. CÃ³digo Ã©tico.

8.−Se espera que se ejerza sin afÃ¡n de lucro, con cierto grado de altruismo.

9.−El ejercicio requiere una relaciÃ³n con el individuo, el colectivo y la familia.

7. La EnfermerÃ-a y el cuidado.

El cuidado requiere unas claves de principio Ã©tico.

La enfermerÃ-a es un rol social cuyo sentido arranca en una situaciÃ³n de necesidad.

Hay que preguntarse por la concepciÃ³n del ser humano, la dignidad y el derecho de la persona,...

La enfermerÃ-a es una gran responsabilidad, destaca xq el cuidado estÃ¡ en r/c otras profesiones como
fisioterapeutas, mÃ©dicos,... y se necesitan unos a otros para desarrollar su trabajo, x ello decimos que el
cuidado no es algo aislado, sino q todos tenemos una responsabilidad (q emana de una persona q nos
necesita).

El cÃ³digo Ã©tico de la enfermerÃ-a dice q tenemos q:

− Restaurar la salud

− Promover la salud

− Mitigar el sufrimiento

Las necesidades son plurales, las personas son diferentes, x ello hay que hacer protocolos a seguir.
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Â¿QuÃ© es y quÃ© abarca el cuidado?

− Cura: esfuerzo angustioso y solicitud (esfuerzo, dedicaciÃ³n, entrega, solicitud, respuesta a la necesidad
ajena)

− Therapeia: cuidado con los objetos del templo.

− Therapaina: cuidador

− Acto sanitario: acto basado en el cuidado

− Curo: curar

− Care: cuidar

− Nursing: criar, alimentar, nutrir.

La finalidad del acto terapÃ©utico es salvar al ser humano de la vulnerabilidad y ayudarle a ser. Por ello es tb
tarea moral.

A partir de S.XVIII las cosas empiezan a cambiar xq aparecen los cuidados intensivos, se habla del cuidado
como cuidado total x lo q se requieren muchos profesionales. DespuÃ©s en la Ãºltima etapa, el cuidado
requiere de una formaciÃ³n universal.

El ejemplo del cuidador requiere estos 5 elementos:

− CompasiÃ³n

− Competencia

− Confidencialidad

− Confianza

− Conciencia

La integraciÃ³n de estos 5 elementos es fundamental.

CompasiÃ³n:

Es necesario experimentarla xq sirve como motivaciÃ³n xo debe ir acompaÃ±ada de los demÃ¡s.

La compasiÃ³n es una virtud moral presente a lo largo de la historia q consiste en percibir como propio el
sufrimiento ajeno.

Capaz de interiorizar el sentimiento de otro ser humano y percibirlo como dentro de la propia experiencia
(como si fuera propio).

La compasiÃ³n se traduce en un movimiento solidario hacia la otra persona y su requisito fundamental
consiste en percibir como propia la vulnerabilidad de la otra persona.

La atenciÃ³n virtual x ello puede alejarnos de este sentimiento.
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Hay q respetar en todo momento su autonomÃ-a, su interioridad.

Competencia

Hace relaciÃ³n a estar capacitado xa desarrollar la profesiÃ³n de un modo Ã³ptimo.

Requiere competencia profesional xq es la Ãºnica manera de conseguir un cuidado adecuado

AdemÃ¡s es necesario seguir la formaciÃ³n del profesional una vez diplomado (ya q existe una
responsabilidad legal en la q se obliga a realizar ciertos cursos de formaciÃ³n continuada)

El cuidado requiere conocimientos de todas las materias.

Confidencialidad

El enfermo necesita un confidente y entre los rasgos de Ã©ste estÃ¡ el saber callar xa sÃ- los mensajes, saber
comunicar aquello imprescindible xa q el paciente se recupere.

EstÃ¡ r/c buena educaciÃ³n, respeto, silencio y sobre todo capacidad xa preservar la interioridad del paciente,
su confidencialidad. Es necesaria la discreciÃ³n x parte del cuidador, saber guardar un secreto y que no
trascienda.

Confianza

Constituye otro elemento clave en el cuidado.

Solo es posible cuidarlo si se establece una relaciÃ³n, un vÃ-nculo entre paciente y cuidador. El paciente se
pone a la disposiciÃ³n del profesional, se pone en sus manos, y xa ello necesita confianza y le reconoce su
autoridad profesional.

Es necesario q el cuidador sepa darle garantÃ-as xa esa confianza, xo eso lÃ³gicamente lleva un tiempo.

Conciencia

Es una estancia fundamental en el ser humano y tiene un valor integrador.

Ser consciente es asumir las consecuencias, se debe ser tb prudente y cauteloso, estar atento a lo q se estÃ¡
haciendo, pedirse cuentas y darse cuentas a sÃ- mismo... y por supuesto, ser conscientes de nuestras propias
limitaciones.

Es esencial xa el cuidado:

dejar que el otro sea• 
dejar que el otro sea Ã©l mismo• 
dejar que el otro sea lo que estÃ¡ llamado a ser• 
procurar x el otro.• 

Y es necesario tambiÃ©n:

preocuparse y ocuparse• 
velar x sus necesidades• 
reconocer la existencia• 
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cuidar con compasiÃ³n• 
ayudar a un ser humano a realizar aquello q Ã©l no puede realizar x sÃ- mismo• 
invitar al pac a transferir su responsabilidad y su ansiedad al profesional• 
poner todos los procedimientos, personal y tÃ©cnica con detalle al servicio del paciente.• 

El cuidado integral es una obligaciÃ³n moral.

El concepto de fuente de dificultad q generan dependencia son:• 

− la falta de fuerza fÃ-sica o mental

− motivaciÃ³n

RelaciÃ³n:• 

− Sustituto del paciente: la relaciÃ³n vista como sustituto de loa que le falta al paciente xa sentirse completo,
entero e independiente.

− Ayuda xa el paciente: ayuda al paciente a adquirir o recuperar su independencia.

− CompaÃ±era del paciente: enfermera y paciente idean juntos el plan de cuidados.

28/10/03

8. La teorÃ-a de la Ã‰tica del Cuidado.

LÃ³gica de la justicia.• 
LÃ³gica del autocuidado.• 

LOGÃ�CA DE LA JUSTICIA (separaciÃ³n):

Koreman.• 
IndividualizaciÃ³n.• 
AutonomÃ-a.• 
Ley/Derecho/Justicia.• 
Contrato.• 
AbstracciÃ³n• 
Universalidad.• 
Imparcialidad.• 

LÃ“GICA DEL CUIDADO (uniÃ³n):

Gilligan.• 
Proteger lo vulnerable.• 
Responsabilidad/cuidado.• 
ProtecciÃ³n/Autosacrificio.• 
NarraciÃ³n/contexto.• 
Particularidad.• 
Parcialidad.• 

Por lo general, los hombres se rigen por la lÃ³gica de la justicia y las mujeres por la lÃ³gica del cuidado.
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Modelos de desarrollo moral de Gilligan:

Nivel 1: OrientaciÃ³n hacia la supervivencia individual.

Nivel 2: La bondad como autosacrificio.

Nivel 3: La moralidad de la no violencia.

Los autores fundamentales en el cuidado Ã©tico (Gilligan y Bainer) consideraron la moral en tÃ©rminos de
cuidados y relaciones.

La Ã©tica debe tratar de proteger al dÃ©bil.

HÂª DE LA Ã‰TICA DEL CUIDADO:

Se requerÃ-a total autorrenuncia.• 
Conciencia de tener derechos (Kolloer)• 
CompasiÃ³n−derechos.• 

TeorÃ-a de la evoluciÃ³n moral:

Nivel convencional(â†�1950):• 

− EnfermerÃ-a como oficio.

− Requiere vocaciÃ³n.

− Ser mujer y femenina.

− Subordinada.

− CompasiÃ³n por el dÃ©bil.

− Responsabilidad y cuidado.

− Autosacrificio.

Nivel crÃ-tico (â†’1950):• 

− EnfermerÃ-a como tÃ©cnica.

− Se cuestiona lo vocacional.

− Competencia tÃ©cnica.

− No requiere personalidad ni autonomÃ-a propia.

− Pierde intuiciÃ³n psicolÃ³gica.

Nivel posconvencional.• 

− EnfermerÃ-a como profesiÃ³n.
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− Responde a las caracterÃ-sticas de la profesiÃ³n.

− Posee cuerpo de conocimiento.

− Tiene y utiliza su propio mÃ©todo.

− Lenguaje propio y riguroso.

− Conservar y superar lo anterior.

â†’ Actividad moral: cuidar con calidad.

Actividad de un profesional maduro:

CompasiÃ³n: EmpatÃ-a (situarse en su lugar).• 
Actitud vocacionada sensibilidad suficiente.• 
Proteger al vulnerable, lo dÃ©bil, se parcial con Ã©l.• 
Capacidad de comunicaciÃ³n.• 
Capacidad de promover autonomÃ-a.• 
Competencia profesional: calidad, excelencia• 
Autoestima.• 

9. La Ã‰tica de la Responsabilidad.

Es condiciÃ³n inexcusable del ser humano. TÃ©rmino procedente de otros entre los que se encuentra el de
responder. Es decir, la responsabilidad es tb poseer la capacidad para responder; un animal puede responder y
no es responsable entonces.

El s.h es el Ãºnico capaz de decir NO. El hombre tiene el mundo al que debe encontrar sentido.

La funciÃ³n biolÃ³gica es la adaptaciÃ³n al medio. Pero Ã©sta es por elecciÃ³n y no por selecciÃ³n natural.
Por eso las elecciones o actos humanos pueden justificarse, e.d, son libres. La inteligencia y la moralidad
deben elegirse.

Nosotros. Como seres libres escogeremos, pero al mismo tiempo debemos responder ante la sociedad.
Podemos rendir cuentas ante nosotros. Mismos, lo que serÃ-a una exigencia, donde influirÃ-a la conciencia:
imperativa = tribunal de la conciencia.

Existe conciencia MORAL, PSICOLÃ“GICA, es decir, consciente e inconsciente.

CONCIENCIA: La razÃ³n sobre los actos, para lo que debemos informarnos.

RESPONSABILIDAD:

Ã‰TICA• 
PROFESIONAL• 
JURÃ�DICA• 

Responsabilidad jurÃ-dica: Los hombres llegan a un consenso sobre lo que es y hasta dnd hay
responsabilidad. Establece los lÃ-mites de la resp.legal.

La sociedad posteriormente dictarÃ¡ los mÃ-nimos considerados como Ã©tica o justicia. Las normas sociales
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tales como la integraciÃ³n o la igualdad.

Responsabilidad profesional: En general las profesiones poseÃ-an una responsabilidad primaria o
profesional, mientras que los oficios poseÃ-an responsabilidad secundaria.

La ausencia de reglas o normas jurÃ-dicas que impedÃ-an juzgar a las profesiones es lo que se define como
INMUNIDAD.

En la edad media las Ãºnicas profesiones admitidas eran la de sacerdote, legislador o mÃ©dico...todas ellas
relacionadas con la religiÃ³n.

Todos y cada cual en su oficio debe ser responsable ( hoy en dÃ-a)

La inmunidad del mÃ©dico se debe a la decisiÃ³n de que es lo sano o lo enfermo, que es negligencia o que
no. TenÃ-an su ppio. CÃ³digo. Sobre la responsabilidad mÃ©dica ha sido mÃ¡s Ã©tica que jurÃ-dica, mÃ¡s
pÃºblica que privada.

Hoy todas las profesiones deben responder ante el cÃ³digo jurÃ-dico, pese a su codificaciÃ³n Ã©tica dentro
de cada oficio o campo.

Existen muchas profesiones dentro de un mismo campo de acciÃ³n, como por ejemplo el sector sanitario. En
las tareas comunes todos participan en la responsabilidad, es la Ã©tica comÃºn, independientemente de cada
individuo.

Responsabilidad de la enfermerÃ-a

El cÃ³digo deontolÃ³gico marca la Ã©tica de la profesiÃ³n. Sin embargo existen diferentes formas de exigir
dicha responsabilidad.

La responsabilidad va ligada a:

LIBERTAD• 
CONDUCTA INTENCIONAL• 
EXISTENCIA DE ACCIÃ“N U OMISIÃ“N• 

La enfermera posee responsabilidad INDIVIDUAL (sÃ- misma) o COLECTIVA (profesiÃ³n)

A) INDIVIDUAL:

Establecer prioridades• 
Delegar tareas: elecciÃ³n correcta• 
Pedir ayuda• 

B) COLECTIVA

investigaciÃ³n y docencia• 
humanizaciÃ³n de tareas.• 

10. BioÃ©tica y EnfermerÃ-a.

Dignidad de la persona en bioÃ©tica:
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Conlleva las siguientes obligaciones:

toda persona es un interlocutor vÃ¡lido.• 
igual trato: sin acepciÃ³n ni discriminaciÃ³n.• 
derecho de ser escuchado en la toma de decisiones.• 
creaciÃ³n de ComitÃ©s de Ã©tica.• 

El bien interno de la enfermerÃ-a consiste en el cuidado de las personas, sea previniendo algÃºn tipo de
enfermedad, sea atendiendo a quienes se encuentran ya enfermos.

BioÃ©tica. BioÃ©tica y enfermedad:

Â¿CÃ³mo defender la BioÃ©tica?• 
razones histÃ³ricas para el nacimiento de la bioÃ©tica.• 
caracterÃ-sticas bÃ¡sicas de la BioÃ©tica.• 
BioÃ©tica y enfermerÃ-a.• 
responsabilidad profesional y moral.• 
ETC• 

La ambigÃ¼edad del tÃ©rmino bioÃ©tica se debe a las palabras que lo componen:

bios: vida♦ 
etos: Ã©tica♦ 

Pretende una interacciÃ³n entre los 2 tÃ©rminos.

Las Ã©ticas de raÃ-z teolÃ³gicas y deontolÃ³gicas criterio (santidad de vida)

Ã‰ticas seculares− utilitaristas, teolÃ³gicas criterio (calidad de vida)

Ã©tica de la biologÃ-a o biologÃ-a de la Ã©tica. Ã©tica BiomÃ©dica − BIOÃ‰TICA.

BioÃ©tica: alude a dos magnitudes: Bios (vida), y ETNOS (Ã©tica). No mera yuxtaposiciÃ³n, sino
autÃ©ntica interacciÃ³n.

Es una disciplina que ha salido de los biÃ³logos.

Para Potter (1971) consiste fundamentalmente en servirse de las ciencias biolÃ³gicas para mejorar la calidad
de vida.

Encyclopedic of bioethics: el estudio sistemÃ¡tico de la conducta humana en el Ã¡rea de las ciencias de la
vida y del cuidado de la salud, en cuanto que dicha conducta es examinada a la luz de los valores y los
principios morales

La bioÃ©tica pretende tomar decisiones, en situaciones concretas:

1.− Razones histÃ³ricas para el nacimiento BiÃ³Ã©tico:

Razones bioÃ©ticas y ecolÃ³gicas:• 

Los avances del campo BIOLOGÃ�A MOLECULAR (cÃ³digo genÃ©tico, ingenierÃ-a genÃ©tica,
tÃ©cnicas de reproducciÃ³n asistida), y de la ECOLOGÃ�A humana y la creciente preocupaciÃ³n por el
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futuro de nuestro planeta (crecimiento limitado, agotamiento de materias primas... DisminuciÃ³n de calidad
de vida) (H.JONAS). principio de la responsabilidad.

la revoluciÃ³n mÃ©dico−sanitaria: por la profunda transformaciÃ³n operada en el Ã¡mbito de la medicina
en los Ãºltimos 5 lustros:

• 

la nueva conciencia de la autonomÃ-a personal y el movimiento de emancipaciÃ³n de los pacientes derecho
de autonomÃ-a

• 

los nuevos avances tecnolÃ³gicos y los lÃ-mites del principio de beneficencia.• 
Los cambios institucionales y polÃ-ticos y el problema de la justicia sanitaria.• 
La nueva forma de entender hoy la relaciÃ³n sanitaria, mÃ¡s horizontal como personas adultas y
responsables. Informar antes de cualquier decisiÃ³n.

• 

2.− CaracterÃ-sticas bÃ¡sicas de la bioÃ©tica:

Ã‰tica civil: ajustarse a la sociedad. Principios morales que sirvan a las diferentes creencias.• 
Ã‰tica pluralista: aceptar distintas posturas, pero intentando ajustarse a una comÃºn.• 
Ã‰tica autÃ³noma: expuesta desde dentro, el criterio de moralidad de la propia persona.• 
Ã‰tica racional: conjugar principios y situaciones.• 
MÃ¡s allÃ¡ del convencionalismo.• 

3.− BioÃ©tica y enfermerÃ-a:

prevalece el bien del paciente.♦ 
Curar−cuidar♦ 
AtenciÃ³n sanitaria♦ 
Capacidad autÃ³noma y heterÃ³noma las decisiones no siempre las toma la enfermerÃ-a.♦ 

4.− responsabilidad profesional y responsabilidad legal:

el diagnÃ³stico de enfermerÃ-a♦ 
el tratamiento de enfermerÃ-a♦ 
funciÃ³n dependiente: heteronomÃ-a♦ 
funciÃ³n independiente: autonomÃ-a.♦ 

La enfermera es una persona autÃ³noma a quien no se le puede pedir una funciÃ³n ciega. Responde al dictado
de su conciencia.

Es una profesional cualificada con obligaciones morales especÃ-ficas:

deber fundamental: buscar lo mejor para el paciente.♦ 
Deber primario♦ 
Deber real♦ 

5.− principios de bioÃ©tica−enfermerÃ-a:

Respeto a las personas, que conlleva:• 

autonomÃ-a al paciente♦ 
protecciÃ³n a quiÃ©n no es autÃ³nomo.♦ 

Beneficencia:• 
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no maleficencia♦ 
extremar los beneficios y minimizar riesgos♦ 

justicia:• 

− primer nivel: no maleficencia justicia

− segundo nivel: autonomÃ-a beneficencia

6.− la persona humana centro de atenciÃ³n para la enfermerÃ-a:

trabajo en equipo• 
obligaciÃ³n de formaciÃ³n• 
asumir responsabilidad• 
colocar a la persona como centro de atenciÃ³n• 

7.− comitÃ©s de Ã©tica asistencial

CarÃ¡cter consultivo, no decisorio.

Lo forman un grupo de personas que representan las diversas instancias que deben estar presentes en la toma
de decisiones (mÃ©dicos, enfermeras, otros profesionales y representantes de los pacientes).

Su misiÃ³n es orientar y establecer guÃ-as que regulen la soluciÃ³n de los diversos problemas Ã©ticos.

11. La evoluciÃ³n histÃ³rica de la RelaciÃ³n Sanitaria (RS)

Sin duda, con el paso del tiempo la relaciÃ³n sanitaria ha cambiado y donde mayor fracaso encontramos es en
la relaciÃ³n humana.

Â¿Por quÃ© ha cambiado la relaciÃ³n humana?

Se debe a tres razones principales:

RazÃ³n histÃ³rica:• 

La nueva conciencia de la autonomÃ-a personal y el movimiento de emancipaciÃ³n de los pacientes
(reconocimiento de autonomÃ-a de los pacientes).

Desde tiempos hipocrÃ¡ticos podemos decir q la evoluciÃ³n casi no ha variado hasta estos Ãºltimos aÃ±os.
Antes, el mÃ©dico miraba x el paciente, buscaba lo mejor xa Ã©l xo sin contar con el paciente, el lema era
favorecer, o al menos, no perjudicar, y es lo q se conocÃ-a como el principio de Beneficencia. Esto ha sido el
motor de toda la Ã©tica mÃ©dica y la r/c el paciente. Y se ha definido como paternalismo (igual q el padre
busca lo mejor xa su hijo, el mÃ©dico busca lo mejor xa el pac). El significado de paternalismo es como
severo, duro, ...

Para los griegos el enfermo no es sÃ³lo un invÃ¡lido, sino q carece tb de razÃ³n, le consideran incapacitado
moral xq el dolor produce incapacidad y limitaciÃ³n.

El buen pac es aquel q obedece el criterio mÃ©dico.

Este paradigma de relaciÃ³n ha predominado hasta 1969, fecha donde aparece el 1er cÃ³digo xa los enf del
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derecho de los pac a q se les trate como a seres adultos y responsables hasta q se demuestre lo contrario, q
puede, debe y tiene q tomar decisiones sobre su propio cuerpo.

En ocasiones el pac no puede tomarlas, xo nosotros debemos de brindar siempre la oportunidad. Esto es el
derecho al consentimiento informado.

RazÃ³n cientÃ-fica:• 

Los nuevos avances tecnolÃ³gicos y los lÃ-mites del principio de Beneficencia.

Antiguamente solo existÃ-a un mÃ©dico de cabecera xa toda la familia q cdo ya no tenÃ-a nada q hacer x el
enf firmaba el desaucio (el pac pasa d ser curado a ser cuidado, pasa del mÃ©dico a la enfermera y al
notario). Hoy no existen los desahucios xq hay enf terminales, enf crÃ-ticos, ... xo no se deja de curar el enf
xa pasar a cuidarlo.

RazÃ³n polÃ-tica:• 

Hace referencia al estado de bienestar q sufre Europa en torno a 1965. la gran expansiÃ³n sanitaria de todos
los paÃ-ses aseguraba a todos los ciudadanos asistencia sanitaria (en EspaÃ±a la ley de Seguridad Social).

Empiezan a extenderse todas las redes hospitalarias en aquellos aÃ±os.

DespuÃ©s de los aÃ±os 70 llegÃ³ la crisis de finanzas en EspaÃ±a y en los demÃ¡s paÃ-ses x lo q en los
aÃ±os 80 se reclama una nueva ley de sanidad q solvente todos los errores de la anterior, no sÃ³lo se atiende
ya a los trabajadores.

Se cubre una franja de cuidados mÃ©dicos q garantiza una seguridad. Nuestra ley de seguridad social se
aprueba en el 86 y se busca una calidad, una eficacia, ...

Â¿Q ha pasado xa q los estudios de investigaciÃ³n q evalÃºan las percepciones de los pac sobre el cuidado de
su salud seÃ±alen la falta de comunicaciÃ³n e informaciÃ³n y en el fondo de la relaciÃ³n?

12. Los CÃ³digos DeontolÃ³gico.

Los cÃ³digos proceden de los egipcios y estÃ¡n constituidos por principios Ã©ticos y derechos que se
fundamentan en ellos.

JURAMENTO HIPOCRÃ�TICO: es el cÃ³digo Ã©tico de la medicina desde 1800. Es un documento
referencial para la constituciÃ³n de todos los cÃ³digos Ã©ticos profesionales y, en concreto, el cÃ³digo
Ã©tico de la enfermerÃ-a.

Fue escrito en el s.V y tuvo un origen religioso. Este documento habla sobre todas aquellas normas y
principios que un profesional de la medicina debe asumir para realizar dicha profesiÃ³n de forma correcta.
TambiÃ©n recoge el compromiso que adquieren los profesionales de enseÃ±ar sus conocimientos, asÃ-
como los principios Ã©ticos en relaciÃ³n a la vida y la muerte (eutanasia, aborto, etc.). Se menciona por
primera vez la universalidad como derecho a recibir cuidados mÃ©dicos.

A partir de 1860, cuando la enfermerÃ-a comienza a emerger como profesiÃ³n, se comienza a pensar en la
Ã©tica de dicha profesiÃ³n:

en 1880, se realiza un formulario provisional;• 
en 1889, aparece el Juramento de Florence Nightingale, que supone una variante del Juramento• 
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HipocrÃ¡tico de la medicina;
en 1948, se comienzan a perfilar los cÃ³digos de enfermerÃ-a;• 
en 1953, se aprueba el primer cÃ³digo de enfermerÃ-a en Sao Paulo, Brasil;• 
y en 1973, se aprueba en MÃ©jico, ya como profesiÃ³n.• 

CÃ“DIGO Ã‰TICO: guÃ-a de conducta profesional que contiene los compromisos Ã©ticos que los
profesionales contraen pÃºblicamente para garantizar a la sociedad un adecuado servicio. Hace referencia a lo
Ã©tico y a lo legal (derechos humanos).

DespuÃ©s de aprobarse los cÃ³digos internacionales, estos se adaptan a cada paÃ-s.

El cÃ³digo Ã©tico de enfermerÃ-a es elaborado por el Consejo y los Colegios de los profesionales de
enfermerÃ-a. El Consejo General y las Comisiones DeontolÃ³gicas, son las unidades a las que llegan los
problemas profesionales de la enfermerÃ-a y donde son tratados mediante el cÃ³digo Ã©tico.

CÃ³digo Ã©tico de la enfermerÃ-a espaÃ±ola:

EstÃ¡ constituido por: 13 capÃ-tulos, 85 artÃ-culos y 6 normas; y habla de la enfermerÃ-a en relaciÃ³n al ser
humano, a la sociedad y al ejercicio profesional.

CapÃ-tulo 1 (artÃ-culos 1−3): trata sobre la obligaciÃ³n que poseen los profesionales de
enfermerÃ-a de cumplir dicho cÃ³digo;

• 

CapÃ-tulo 2 (artÃ-culos 4−13): trata sobre el derecho a la libertad; la universalidad; la enfermerÃ-a
en relaciÃ³n al ser humano; sobre la informaciÃ³n que se debe aportar al paciente; sobre el
consentimiento del paciente para poder realizar las prÃ¡cticas de enfermerÃ-a persistentes;

• 

CapÃ-tulo 3 (artÃ-culos 14−22): trata sobre los derechos de los enfermos y los profesionales; sobre
el derecho a la vida, a la salud y al deber de las enfermeras de protegerla; derechos del enfermo
terminal; derecho del profesional a la objeciÃ³n de conciencia cuando consideren o no estÃ©n de
acuerdo con la prÃ¡ctica de alguna tÃ©cnica o decisiÃ³n.

• 

CapÃ-tulo 4: trata sobre la enfermerÃ-a en relaciÃ³n a la sociedad y al medio ambiente;• 

CapÃ-tulo 5: trata sobre el bienestar social y la salud; sobre la protecciÃ³n de la salud y la justicia
social;

• 

CapÃ-tulo 6 (artÃ-culos 35−36): trata sobre el compromiso de la enfermerÃ-a con disminuidos
psÃ-quicos, incapacitados y organizaciones sociales de este carÃ¡cter;

• 

CapÃ-tulo 7 (artÃ-culos 38−42): destaca la protecciÃ³n de los derechos del niÃ±o y evitar malos
tratos;

• 

CapÃ-tulo 8 (artÃ-culos 43−46): trata sobre una ancianidad digna y saludable; tambiÃ©n sobre
contribuir a la Ã©tica social del desarrollo;

• 

CapÃ-tulo 9 (artÃ-culos 47−51): trata sobre el personal de enfermerÃ-a ante el derecho a la libertad,
seguridad, a ser reconocido, a ser tratado dignamente.

• 

CapÃ-tulo 10 (artÃ-culos 52−68): normas comunes en el ejercicio de la profesiÃ³n (equipo).• 

CapÃ-tulo 11 (artÃ-culos 69−75): evaluaciÃ³n e investigaciÃ³n continuada en enfermerÃ-a;• 
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CapÃ-tulo 12 (artÃ-culos 76−80): condiciones de trabajo y salud comunitaria; participaciÃ³n en la
planificaciÃ³n sanitaria;

• 

CapÃ-tulo 13 (artÃ-culos 80−85): penalizaciÃ³n del incumplimiento del cÃ³digo por el Consejo.• 

13. Derechos de los Enfermos.

Muchos enfermos no conocen cuÃ¡les son realmente sus derechos, por lo que a veces no se atreven a
reclamarlos.

TambiÃ©n hay muchos profesionales que no tienen conocimiento de ellos.

Hubo grandes conflictos para introducirlo los derechos de los pacientes, lo que supuso un cambio radical que
ha costado y cuesta mucho asumir. Introducir estos derechos supone cumplirlos; entonces encontramos dos
hechos en colisiÃ³n: Â¿ quÃ© prevalece, la palabra del profesional o la del paciente?.

A partir de los aÃ±os 60, en la sociedad (americana), se comienza a experimentar un cambio (despuÃ©s de la
guerra d Vietnam), donde se vencen los valores de libertad y autonomÃ-a frente al Estado, en todos los
Ã¡mbitos, sobre todo en la sanidad: se reivindica la participaciÃ³n de los pacientes.

Historia.

La relaciÃ³n mÃ©dica−enfermo ha ido evolucionando:

1.− FASE MONÃ�RQUICA: el mÃ©dico se ha visto como un pequeÃ±o monarca que exigÃ-a sumisiÃ³n y
obediencia de sus pacientes.

El mÃ©dico cumple una serie de reglas (se hace respetar y respeta al paciente sumiso), y busca, en la medida
de lo posible, lo mejor para el paciente. Las relaciones mÃ©dicas actÃºan como las familiares, por eso trata al
paciente como seres pasivos buscando el bien para ellos, sin contar con ellos.

2.− FASE LIBERAL: se reconocen (mitad del siglo XVII) los derechos humanos. En 1960, Loche, empieza a
es inhibir la historia natural del hombre. El hombre es libre pero declina parte de sus libertades al gobierno
(contrato social). AsÃ- se establece una ley que todos han de cumplir. Se refleja en sus dos tratados y se pasa
asÃ- de lo natural a lo social. Estos planteamientos estÃ¡n en todas las leyes posteriores hasta establecer lo
que hoy dÃ-a tenemos como derechos humanos..

SegÃºn Loche todo ser humano tiene: derecho a la vida, a la salud, a la libertad y a la propiedad. (Se llaman
derechos individuales o negativos porque no necesitan ser legislados)

Van a regir despuÃ©s las leyes y las constituciones del derecho moderno. SÃ³lo significan el derecho en la
integridad personal, no atenciÃ³n mÃ©dica.

3.− FASE DE RECONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS SOCIALES: estos derechos de Loche se
reconocen en las constituciones y se aÃ±aden otros como son: derecho a la vivienda, derecho al trabajo,
derecho a la asistencia social y sanitaria.

En 1848 se reconoce el derecho a la asistencia sanitaria en Francia.

En 1919 en Alemania

En 1936 en Rusia
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En la Segunda RepÃºblica en EspaÃ±a (1978)

DespuÃ©s de la Segunda Guerra Mundial, se recogen se recogen estos derechos en todas las Constituciones
de los paÃ-ses avanzados.

La ley de sanidad de 1986es la que establece finalmente el derecho a la asistencia sanitaria tal y como lo
entendemos hoy, y se basa en el principio de autonomÃ-a.

4.− FASE DEMOCRÃ�TICA: se establecen por fin los derechos de los enfermos. En 1969 una sociedad
americana comienza la primera reforma de la reglamentaciÃ³n sanitaria.

En 1970 se elabora el documento.

En 1973 se pide que se cumplan las bases del documento.

En 1976, en Europa se deben recoger las ordenanzas de este documento en las constituciones. ( fotocopias de
repro q no entran en el examen)

14. Intimidad y confidencialidad.

EL SECRETO PROFESIONAL

La EnfermerÃ-a es una profesiÃ³n de la que se cuestiona el secreto profesional, ya que se dice de ella que,
suele comentar las situaciones personales de los pacientes. Por esto, se recomienda garantizar el anonimato de
las personas atendidas, asÃ- como tratar todos los casos con el mÃ¡ximo respeto.

Eric Gron, humanista, muestra la diferencia existente entre interÃ©s y curiosidad:

InterÃ©s: ser entre; se caracteriza por mostrarse mÃ¡s abierto, ir mÃ¡s allÃ¡ de la persona sin ser
pasivo ni egocÃ©ntrico. El interÃ©s centra la atenciÃ³n en la otra persona de un modo sincero,
profundizando y siendo respetuoso con el caso.

• 

Curiosidad: se muestra con un carÃ¡cter pasivo y egocÃ©ntrico. La curiosidad utiliza, es un
beneficio propio y no para el paciente.

• 

La discreciÃ³n ha sido considerada siempre como una virtud imprescindible para la EnfermerÃ-a, buscando el
equilibrio entre el saber y el respetar.

â™¦ CONFIDENCIALIDAD

â†’ El Juramento de Florence Nightingale realizado en 1893 dice:

ConsiderarÃ© como confidencial toda informaciÃ³n que me sea revelada en el ejercicio de mi profesiÃ³n,
asÃ- como todos los asuntos familiares de mis pacientes

â†’ Este compromiso de confidencialidad aparece recogido en los CÃ³digos del CIE de 1953, y dice:

La enfermera mantendrÃ¡ reservas sobre la informaciÃ³n personal que reciba, y utilizarÃ¡ la mayor
discreciÃ³n para compartirla con alguien cuando sea necesario

â†’ TambiÃ©n aparece recogido en el CÃ³digo de EnfermerÃ-a EspaÃ±ola del aÃ±o 1989, exactamente en
los artÃ-culos nÃºmero 19, 20 y 21.
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â†’ Si se continÃºa ampliando el horizonte, aparece el secreto mÃ©dico recogido en el Juramento
HipocrÃ¡tico del siglo V a.C, que dice:

Lo que en el tratamiento, e incluso fuera de Ã©l, viere u oyere en relaciÃ³n con la vida de los hombres,
aquello que jamÃ¡s debe divulgarse lo callarÃ© teniÃ©ndolo por secreto

La confidencialidad es beneficiosa tanto para el paciente como para el propio profesional, ya que de este
modo se obtendrÃ¡ mÃ¡s informaciÃ³n, y ademÃ¡s mÃ¡s sincera, por parte del paciente. Es una especie de
pacto entre el paciente y el profesional.

AdemÃ¡s, la confidencialidad, responde a la necesidad del ser humano de ser dueÃ±o de su intimidad y de
hacer confidentes. En cierto sentido, intimidad equivale a confidencialidad.

â—˜ CONCEPTOS

Confidencialidad: Consiste en la protecciÃ³n o el secreto que se debe mantener acerca de las
comunicaciones habidas en ciertas relaciones especiales, como son las de los profesionales sanitarios
con sus pacientes.

• 

Secreto natural: es aquel exigido por la propia naturaleza de la respuesta que se va a exigir.• 

Secreto prometido: es aquel en el que se da la existencia de una promesa.• 

Secreto confiado: es aquel en el que se supone, explÃ-cita o implÃ-citamente, que se ha de mantener
oculto lo revelado. Es lo que entendemos como secreto profesional.

• 

â™¦ INTIMIDAD

El respeto a la intimidad es un deber del profesional que va mÃ¡s allÃ¡ del significado militarista, es decir,
su significado es mÃ¡s moral.

Dentro de lo Ã-ntimo se consideran 2 tipos de atenciones que hay que saber distinguir:

Lo pÃºblico: lo Ã-ntimo como opuesto a lo pÃºblico.• 

Lo interior: lo Ã-ntimo como un sentimiento profundo, opuesto a lo superficial.• 

A lo largo de la historia siempre se ha mantenido el Juramento HipocrÃ¡tico, y actualmente es lo que aparece
recogido como Derecho de Paciente a la Confidencialidad (El paciente tiene derecho a la
confidencialidad...).

Este aspecto tambiÃ©n se encuentra en la Nueva Ley de AutonomÃ-a del paciente y en el CÃ³digo Legal
donde se indica que El simple acceso a la historia clÃ-nica de un paciente, sin autorizaciÃ³n.... serÃ¡ penado
con un mÃ-nimo de 2 aÃ±os de prisiÃ³n. Es decir, un aspecto Ã©tico se ha acabado convirtiendo en un
asunto legal.

â—˜ OBJETO DE SECRETO

SerÃ¡ objeto de secreto todo aquel que, pertenezca al Ã¡mbito de la intimidad del paciente, bien sea
evidenciado de forma espontÃ¡nea o manifestado por el propio paciente.

â—˜ A QUIÃ‰N AFECTA EL SECRETO
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El secreto afecto a todos los profesionales sanitarios involucrados. Si bien hay que tener en cuenta que en el
trabajo interdisciplinar si se podrÃ¡n contar algunos aspectos si Ã©stos son necesarios.

â—˜ LÃ�MITES DE CONFIDENCIALIDAD

El deber de guardar el secreto profesional no es absoluto, como no lo es tampoco el valor de la intimidad.
Puede chocar con otros deberes y por ello hay que marcar los lÃ-mites de la confidencialidad, que aparecen
cuando corre peligro:

− La vida del propio paciente.

− La vida o salud de otros, es decir, la salud pÃºblica.

− Otros derechos de terceras personas, el ejercicio de la justicia y el bien general de la sociedad. Por ejemplo:
malos tratos, heridas en posibles delitos, etc. Se debe colaborar con la justicia cuando es exigido por un juez.

CASO CLÃ�NICO• 

Sonia, 14 aÃ±os. PadeciÃ³ una fractura de tobillo hace 6 meses de la que ya estÃ¡ totalmente recuperada.

Acude a consulta por una disminuciÃ³n en los niveles de hemoglobina recogidos en una analÃ-tica que le fue
realizada

. La paciente requiere consejo dietÃ©tico por anemia.

Sonia confiesa durante la consulta creer estar embarazada e indica que no quiere que lo sepa nadie.

A lo largo de la consulta, la madre de Sonia entra y pregunta a la enfermera por las nÃ¡usea y el cansancio
que sufre su hija hace unos dÃ-as.

Problemas biolÃ³gicos:• 

− DisminuciÃ³n en los niveles de hemoglobina

− Posible embarazo a edad temprana

− NÃ¡useas y cansancio

*La fractura de tobillo no se considerarÃ-a un problema biolÃ³gico porque es un tema resuelto.

Problemas humanos:• 

No se considera que exista ningÃºn problema humano puesto que no se debe suponer que exista una mala
relaciÃ³n madre − hija.

Problemas Ã©ticos:• 

− Conflicto del profesional: Sonia posee el derecho a la confidencialidad, el profesional tiene que guardar el
secreto; y el derecho de la madre a conocer la situaciÃ³n de su hija que es menor de edad.

Ante esta situaciÃ³n, hay que intentar no romper el derecho de la hija ni de la madre.
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16. Principios Ã©ticos y la BioÃ©tica.

Se empieza a hablar de bioÃ©tica en 1997.

INFORME BELMONT 1983: Es un informe de la comisiÃ³n nacional para la protecciÃ³n de personas objeto
de la experimentaciÃ³n biomÃ©dica y de la conducta. Principios Ã©ticos y recomendaciones para la
protecciÃ³n de personas objeto de la experimentaciÃ³n:

Respeto a las personas: Que incorpora:• 
Los individuos deben ser tratados como entes autÃ³nomos. Principio de autonomÃ-a.♦ 
Que las personas cuya autonomÃ-a estÃ¡ disminuida deben ser objeto de protecciÃ³n.♦ 

Beneficencia:• 
No hacer daÃ±o. Principio de no maleficencia.♦ 
Extremar los posibles beneficios y minimizar los posibles riesgos.♦ 

Justicia:• 
Â¿ QuiÃ©n debe recibir los beneficios de la investigaciÃ³n y quiÃ©n sufrir sus cargas?
Imparcialidad. Calidad en la distribuciÃ³n o lo que es merecido.

♦ 

Posteriormente se establecieron dos niveles de principios:

1Âº.− NO MALEFICENCIA−JUSTICIA.

2Âº.− AUTONOMÃ�A−BENEFICENCIA.

BENEFICENCIA:

(Hacer el bien) para profesiones sanitarias: buscar el mayor predominio del bien sobre el mal en la asistencia a
los pacientes.

Fuentes HistÃ³ricas: Juramento hipocrÃ¡tico, Sobre el Arte, Libro de las Epidemias.• 
Procurar los mejores intereses para el paciente y como los entiende la medicina.• 
Aportar significados a los conceptos clave del principio de beneficencia: el bien y el mal.• 
La obligaciÃ³n primaria del mÃ©dico es beneficiar al paciente siendo limitante la prevenciÃ³n del mal.• 
Fuentes Modernas: Las influencias religiosas comienzan a ser sustituidas por influencias laicas, la
filosofÃ-a, en pleno XVIII. Hacen relaciÃ³n a la veracidad con los enfermos graves, confidencialidad y
obligaciÃ³n de no abandono al paciente agÃ³nico.

• 

Dr. John Gregory (XIX). Introduce simpatÃ-a, para construir un puente entre mejores interesas y obligaciones
y virtudes concretas.

Para la confidencialidad, veracidad, enfatiza las virtudes. Aporta todos los elementos del modelo de
beneficencia.

Define el fin y el objeto moral de la medicina.• 
Esboza las obligaciones generadas por este principio: confidencialidad y veracidad.• 
Insiste en la importancia de las virtudes imprescindibles para el cumplimiento rutinario y humano de
las obligaciones mÃ©dicas.

• 

CONCLUSIONES:

Obliga al profesional a poner el mÃ¡ximo empeÃ±o en la atenciÃ³n al paciente (no daÃ±o) y a hacer• 
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cuanto pueda por mejorar la salud, tal como Ã©l lo considere mÃ¡s adecuado.
La beneficencia es un principio moral bÃ¡sico y se aplica primariamente al paciente, aunque
tambiÃ©n a los otros (humanidad).

• 

EN LA ACTUALIDAD:

Obliga a hacer el bien, cuyo contenido hay que decidir entre quien decide y recibe o mejor entre quien
informa y recibe.

• 

Obliga a optimizar beneficios y evitar riesgos.• 

Hay que ofertar todas las opciones diagnÃ³sticas posibles en su caso y tambiÃ©n ofertar el criterio del
profesional acerca de las mejores opciones posibles.

AUTONOMÃ�A:

El modelo de autonomÃ-a considera los valores y creencias del paciente como principal consideraciÃ³n moral
en la determinaciÃ³n de responsabilidades del sanitario en la asistencia a los pacientes.

Si los valores del paciente se enfrentan directamente a los del mÃ©dico, la responsabilidad de los mÃ©dicos
estriba en respetar y facilitar una autodeterminaciÃ³n del paciente en la toma de decisiones sobre su destino
mÃ©dico.

Las obligaciones del mÃ©dico brotan del respeto a la autonomÃ-a.

Sus fundamentos se encuentran principalmente en las historias del derecho y la filosofÃ-a.

Fuentes JurÃ-dicas: ha sido gestado en medios jurÃ-dicos, donde la autodeterminaciÃ³n tiene su historia.• 

El principio de autodeterminaciÃ³n sinÃ³nimo de autonomÃ-a alude a que se tiene soberanÃ-a sobre la propia
vida que protege la intimidad y los derechos a controlar lo que sucede a cada persona y sus bienes.

Esta soberanÃ-a personal o individual precisa de protecciÃ³n por dos motivos:

Existe riesgo de un desequilibrio de poder entre el individuo y el Estado a favor de Ã©ste.
Los derechos individuales aportan un correctivo al asegurar que los individuos, en cuanto
tales, recibirÃ¡n la consideraciÃ³n y respeto debidos.

♦ 

Aparecen conflictos entre el concepto que tiene un individuo de sus mejores intereses y el que
tienen los otros. Los derechos de soberanÃ-a individual protegen la libertad del individuo de
elegir sus mejores intereses.

♦ 

Este principio se aplica a asuntos concernientes a la responsabilidad del sanitario porque el paciente y el
mÃ©dico no son iguales en cuanto a posesiÃ³n de informaciÃ³n ni a su capacidad de controlar las
circunstancias en las que se encuentra.

Una de las partes estÃ¡ sana y tiene conocimientos mÃ©dicos, mientras que la otra estÃ¡ enferma y no los
tiene.

Los derechos legales constituyen un modo de limitar el poder del mÃ©dico y proteger al paciente.

TambiÃ©n aparecen conflictos entre lo que entiende la medicina por los mejores interesas de un paciente y lo
que entiende el paciente por dichos intereses.
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La idea mÃ¡s generalizada en la filosofÃ-a moral sigue siendo el AUTOGOBIERNO. Una decisiÃ³n es
autÃ³noma cuando:

La decisiÃ³n procede de los valores y creencias propios de dicha persona.• 
Se basa en una informaciÃ³n y comprensiÃ³n adecuada.• 
No viene impuesta por coacciones internas ni externas.• 

Fuentes FilosÃ³ficas:• 

Locke lo establece frente al estado.

Las teorÃ-as de Kant son especialmente destacables. PretendÃ-a establecer las condiciones necesarias en una
comunidad moral cuyo rasgo definitorio fuera del respeto mutuo.

Para Ã©l ser libres es ser libres para elegir. AsÃ- no tratarÃ-amos a la persona como medio para nuestros
fines. No incorpora excepciones.

Esta idea de que los hombres deberÃ-an ser libres de todo control exterior en sus decisiones bÃ¡sicas es el
fundamento del principio de autonomÃ-a.

Las personas deben ser agentes libres de modo que sean sujetos y no objetos

La autonomÃ-a no justifica que el paciente haga o elija lo que quiera. Significa que se les debe dar
informaciÃ³n acerca de su estado y sobre las alternativas mÃ©dicas viables.

Significa que se deben respetar las decisiones de los pacientes competentes despuÃ©s de una adecuada
informaciÃ³n (consentimiento informado).

La tradiciÃ³n de la Ã©tica americana se polariza por la autonomÃ-a. La tradiciÃ³n europea mediterrÃ¡nea
favorece la beneficencia.

Hay que buscar el equilibrio en las decisiones.

Ã‰tica

2 − Diciembre − 2003

PRINCIPIO DE AUTONOMÃ�A

En las situaciones mÃ©dicas existen lÃ-mites en cuanto a las decisiones autÃ³nomas. No se respetan las
opciones del paciente si:

Violan las normas de la prÃ¡ctica profesional (Lex Artis) o las concepciones morales del profesional
mÃ©dico (objeciÃ³n de conciencia).

• 

Se precisan recursos a los que el paciente no tiene ningÃºn derecho especial. La autonomÃ-a no
significa que alguien pueda ignorar a los otros. (Un ejemplo podrÃ-a ser en cuanto al tema
econÃ³mico: decisiÃ³n entre invertir en vacunas para todo el mundo o invertir ese dinero en
transplantes de Ã³rganos).

• 

En la actualidad, el principio de autonomÃ-a obliga a:
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Considerar a todos los hombres capaces de decisiones respecto a su proyecto vital• 

Favorecer la participaciÃ³n activa de los pacientes en su proceso terapÃ©utico y toma de decisiones.
Los siguientes factores aparecen recogidos en la Nueva Ley de AutonomÃ-a del Paciente:

• 

− Respetar los valores y creencias del paciente.

− Consentimiento Informado

Ù- En un caso clÃ-nico, el mÃ©todo a seguir consistirÃ-a en:

1.− Valorar los principios, derechos, valores, creencias y sentimientos del paciente.

2.− Estudiar el problema

3.− Valorar las consecuencias en caso de hacer alguna excepciÃ³n con el paciente.

Ejemplo: Caso clÃ-nico en el que a una mujer se le oculta su situaciÃ³n de cÃ¡ncer terminal para evitarle
sufrimiento.

â†’ En este caso se antepone el Principio de Beneficencia al Principio de AutonomÃ-a (derecho de la paciente
a saber la verdad de su caso). Hay que valorar la situaciÃ³n teniendo en cuenta que no se puede mentir a la
paciente sobre su situaciÃ³n, pero sÃ- se puede responder preguntas sin contar toda la verdad, evitar dar datos
extra, etc.

PRINCIPIO DE NO MALEFICIENCIA

Primun non nocere: En primer lugar o no hacer daÃ±o por principio.

Se parte de que el mÃ©dico era el capacitado para la toma de decisiones porque era Ã©l quien conocÃ-a los
problemas de salud del paciente. A Ã©l correspondÃ-a hacer el bien y evitar el mal, aÃºn en contra de la
voluntad del paciente. Beneficencia y no−maleficencia venÃ-an a ser 2 caras de una misma cosa;
definidas ambas desde la beneficencia.

Estos principios son siempre relativos al principio de autonomÃ-a. Siempre desde el sistema de valores y
principios de la persona, ya que cada uno tiene que definir lo que es beneficioso para sÃ- mismo. La
beneficencia no puede ser coactiva.

El principio de no−maleficencia es previo y absoluto. No podemos hacer bien a nadie sin contar con Ã©l.
Estamos obligados a no hacer daÃ±o a un paciente aunque Ã©ste nos lo pida. Existe la obligaciÃ³n de no
hacer daÃ±o a los enfermos y la de procurar en cada situaciÃ³n los medios diagnÃ³sticos y terapÃ©uticos
mÃ¡s adecuados. Se debe exigir la mÃ¡xima correcciÃ³n tÃ©cnica en el desarrollo de su labor.

Este principio Ã©tico, que delimita el campo de actuaciÃ³n, es el de no−maleficencia, principio que hace
referencia a la vida biolÃ³gica que el personal sanitario tiene en sus manos. Su contenido se establece con
criterios universales y comunes.

Dada esta situaciÃ³n y contando con tales medios... Se puede producir con alta probabilidad de acierto desde
el punto de vista tÃ©cnico, compete llevar a cabo dicha actuaciÃ³n.

CÃ³digo DeontolÃ³gico.
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Por esta razÃ³n, se pueden establecer protocolos en los distintos servicios del hospital, lÃ-neas generales de
actuaciÃ³n, directrices, etc.

La no−maleficencia no depende de la autonomÃ-a de cada persona, estoy obligado siempre a ella. Son
los mÃ-nimos morales y eso es lo que garantizan los CÃ³digos DeontolÃ³gico.

Para que una acciÃ³n sea considerada moral o correcta tiene que universalizarse, de modo que no vaya contra
el respeto debido a todas y cada una de las personas. Este es el imperativo de la no−maleficencia, sin Ã©l
no hay moral posible. Pero sÃ³lo con el no es suficiente, requiere valorar las consecuencias.

En la actualidad, el principio de No Maleficencia exige:

No hacer daÃ±o• 
Tratar con consideraciÃ³n y respeto• 
No hacer cosas contraindicadas• 
Hacer lo indicado, pero conociendo la eficacia• 

• 
PRINCIPIO DE JUSTICIA

El origen del principio de justicia se remonta muy atrÃ¡s en el tiempo, a los siglos III y IV.

La justicia es la constante y perpetua voluntad de dar a cada uno su propio derecho.

Derecho (ius) consiste en vivir honestamente, no daÃ±ar a los demÃ¡s y dar a cada uno lo suyo.

La dificultad de la justicia estÃ¡ en su definiciÃ³n general. PlatÃ³n y AristÃ³teles − con lo correcto y lo
bueno. AsÃ- no es una virtud parcial sino la virtud en general.

La justicia se tiene que llevar a cabo en base a las necesidades.• 

La justicia es una responsabilidad gubernamental.• 

Existe una gran dificultad en la definiciÃ³n de la justicia: Â¿dar lo mismo a todos?, Â¿dar a la gente
en base a sus necesidades?, Â¿hacer el mÃ¡ximo bien posible?, ...

• 

Tradicionalmente justicia significa equidad, que es que cada uno tenga acceso a unos servicios sanitarios
adecuados, dignos y bÃ¡sicos.

JUSTICIA como problema de la bioÃ©tica

El aumento de riqueza de un paÃ-s dedicado a la sanidad ha dado lugar a la entrada de la economÃ-a.

El aumento del gasto sanitario se debe:

Al desplazamiento de las enfermedades infecciosas y carenciales y las crÃ³nicas.• 
Al avance tecnolÃ³gico, que no han supuesto avances en productividad por persona empleada.• 
Envejecimiento de la poblaciÃ³n mÃ¡s gasto• 
aumento de la renta per cÃ¡pita exige bienestar.• 
AmpliaciÃ³n de la cobertura del sistema sanitario, a todos.• 
Un crecimiento de los gastos sanitarios no serÃ-a problema si no viviÃ©ramos en un mundo tan
independiente.

• 

La creciente competitividad internacional de polÃ-ticas estimuladores de beneficios y limitadoras de• 
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salarios, provocan presiones para reducir el consumo sanitario por parte del estado.
La medicina en su relaciÃ³n individualizada mÃ©dico−paciente tiende a pensar que no existe gasto
excesivo y que todo aquello medicamente indicado y es viable, debe hacerse.

• 

Las necesidades individuales de unos cuantos pueden contradecirse con las necesidades de la
colectividad.

• 

No basta con plantearse la efectividad de las intervenciones sanitarias, sino deben considerarse los recursos
para obtener tales resultados. Debe plantearse la eficiencia.

Los recursos sanitarios tienen un lÃ-mite. No lo tiene la necesidad de los mismos. La no eliminaciÃ³n del
despilfarro choca con el principio de justicia.

INFORME DE LA COMISIÃ“N PRESIDENCIAL DE EE.UU.:

La comisiÃ³n presidencial de EE.UU. ha dado un amplio informe para la justicia.

Una sociedad justa que intente promover la igualdad de oportunidades debe asegurar que la sociedad tiene una
obligaciÃ³n Ã©tica de asegurar un acceso equitativo de todos a la asistencia.

Todo ser humano tiene derecho a un cierto nivel de asistencia mÃ-nima decente, no mÃ¡s. Son obligaciones
Ã©ticas que se resumen en:

la sociedad tiene una obligaciÃ³n Ã©tica de asegurar un acceso equitativo a todos a la asistencia sanitaria.• 
esta obligaciÃ³n se contrapesa con las obligaciones individuales.• 
el acceso equitativo a la asistencia sanitaria requiere que todos los ciudadanos sean capaces de asegurarse
un nivel adecuado de asistencia sin excesivos costes.

• 

cuando la equidad se consigue con la actuaciÃ³n de las fuerzas privadas, la responsabilidad Ãºltima es
asegurar que la obligaciÃ³n de la sociedad se cumple. CombinaciÃ³n de lo privado y lo pÃºblico.

• 

coste del logro de un acceso igualitario a la asistencia sanitaria debe repartirse equitativamente.• 
los esfuerzos por contener el crecimiento de los costes sanitarios son importantes, pero no deben orientarse
a limitar el logro del acceso igualitario a la porciÃ³n peor servida del pÃºblico. Es una obligaciÃ³n Ã©tica.

• 

ObligaciÃ³n moral de la sociedad de asegurar un acceso equitativa a todos a la asistencia sanitaria.• 
ObligaciÃ³n moral de los individuos de cuidar su salud, sin excesivo gasto hasta un adecuado nivel de
asistencia. Informe Abril 1990.

• 

Actualmente nos debe llevar a:

Tratar a todos como Ãºnicos• 
Dar igualdad de oportunidades• 
No discriminar por motivos de raza, nacionalidad, etc...• 
Favorecer la distribuciÃ³n equitativa y eficiente de recursos sanitarios.• 

BENEFICIENCIA; AUTONOMÃ�A

NO−MALEFICIENCIA; JUSTICIA

VERACIDAD: obligaciÃ³n de decir la verdad, no mentir ni engaÃ±ar al prÃ³jimo. Para mantener la
confianza.

Se espera veracidad como respeto que se debe a las personas.
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FIDELIDAD: obligaciÃ³n de cumplir con los compromisos. En las relaciones de confianza, tales como el
cumplimiento de las promesas y el mantenimiento de la confidencialidad.

17. El Consentimiento Informado

El consentimiento informado se entiende como un proceso gradual que se realiza en el seno de la relaciÃ³n
sanitario−usuario, en virtud del cual un sujeto competente o capaz recibe del sanitario una informaciÃ³n
suficiente y comprensible que le capacite para participar voluntaria y activamente en la adopciÃ³n de
decisiones respecto al diagnÃ³stico y tratamiento de su enfermedad. Esta participaciÃ³n permite al sujeto
aceptar o rechazar determinadas acciones terapÃ©uticas o cuidadoras, en funciÃ³n de los objetivos que Ã©l
mismo establezca, sin menoscabo de los derechos de los demÃ¡s.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bÃ¡sica reguladora de la autonomÃ-a del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciÃ³n y documentaciÃ³n clÃ-nica (BOE 15 de noviembre).

Consentimiento informado: la conformidad libre, voluntaria y consciente de una paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades despuÃ©s de recibir la informaciÃ³n adecuada, para que tenga lugar una
actuaciÃ³n que afecta a su salud.

CapÃ-tulo IV. El respeto de la autonomÃ-a del paciente.

ArtÃ-culo 8: toda actuaciÃ³n requiere consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente tiene derecho a ser informado con tÃ©rminos asequibles sobre su diagnostico, pronostico,
tratamiento. tanto verbalmente como escrito.

Art. 4 DP Derecho a la informaciÃ³n asistencial

Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuaciÃ³n en el Ã¡mbito de la salud, toda la
informaciÃ³n disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la ley. AdemÃ¡s tienen un
derecho a que este respete su voluntad a no ser informado.

La informaciÃ³n, que como regla general se proporcionara verbal dejando constancia en la historia clÃ-nica,
comprende, como mÃ-nimo, la finalidad y naturaleza de cada intervenciÃ³n sus riesgos y sus consecuencias.

La informaciÃ³n clÃ-nica forma parte de todas las actuaciones asistenciales.• 
SerÃ¡ verdadera• 
Se comunicarÃ¡ al paciente de forma comprensible y ademada a sus necesidades• 
Le ayudarÃ¡ a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libe voluntad• 
El mÃ©dico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de sus derechos a la informaciÃ³n.
Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen alguna tÃ©cnica o un
procedimiento concreto tb serÃ¡n responsables de informarle.

• 

Art. 5 El titular del derecho a la informaciÃ³n es el paciente

Tb serÃ¡n informadas las personas vinculadas a el por razones familiares o de hecho en la medida que
el paciente lo permita de manera expresa o tÃ¡ctica.

• 

El paciente serÃ¡ informado incluso en caso de incapacidad de modo adecuado a sus posibilidades de
comprensiÃ³n cumpliendo con el deber de informar a sus representantes legales.

• 

Cuando el paciente segÃºn el criterio del medico que le asiste carezca de capacidad para entender la• 
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informaciÃ³n a causa de su estado fÃ-sico o psÃ-quico la informaciÃ³n se pondrÃ¡ en conocimiento
de las personas vinculadas a el por razones familiares o de hecho.

El consentimiento serÃ¡ verbal por regla general. Sin embargo se presentarÃ¡ por escrito en los casos
siguientes:

Intervenciones quirÃºrgicas• 
Procedimientos diagnÃ³sticos y terapÃ©uticos invasores• 
Y en general aplicaciÃ³n de procedimientos que supone riesgos o inconvenientes de notoria y
previsible repercusiÃ³n negativa sobre la salud del paciente.

• 

SerÃ¡ necesario para cada una de las actuaciones especificadas anteriormente. TendrÃ¡ informaciÃ³n
suficiente sobre el procedimiento de aplicaciÃ³n y sobre sus riesgos.

• 

Todo paciente tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de pronÃ³stico,
diagnostico y terapÃ©uticos que se apliquen en un proyecto docente o de investigaciÃ³n, que en ningÃºn
caso podrÃ¡ comportar riesgo adicional para su salud.

El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

Art.9 LÃ-mites del Consentimiento Informado.

La renuncia del paciente a recibir informaciÃ³n estÃ¡ limitada:• 
Por el interÃ©s de la salud del propio paciente.♦ 
De terceros.♦ 
De la colectividad.♦ 
Por las exigencias terapÃ©uticas al caso.♦ 

Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se respetarÃ¡ su voluntad
haciendo constar su renuncia documentalmente; sin perjuicio de la obtenciÃ³n de un consentimiento previo
para la intenciÃ³n.

Los facultativos pueden actuar sin consentimiento:

Cuando existe riesgo para la salud pÃºblica a causa de razones sanitarias establecidas por la Ley. Una
vez adoptadas las medidas segÃºn Ley OrgÃ¡nica 3/1986 se comunicarÃ¡ a la autoridad judicial en el
plazo mÃ¡ximo de 24h siempre que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

• 

Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fÃ-sica o psÃ-quica del enfermo y no es
posible conseguir su autorizaciÃ³n, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus
familiares o a personas vinculadas de hecho a Ã©l.

• 

Se otorgarÃ¡ el consentimiento por representaciÃ³n en:

Cuando no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del mÃ©dico responsable de la asistencia, o su
estado fÃ-sico o psÃ-quico no le permita hacerse cargo de su situaciÃ³n. Si carece de representante
legal, lo presentarÃ¡n las personas vinculadas a Ã©l por razones familiares o de hecho.

• 

Cuando el paciente esta incapacitado legalmente.• 
Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual, ni emocionalmente de comprender el
alcance de la intervenciÃ³n. Lo darÃ¡ el representante legal si menor, escuchada su opiniÃ³n, de 12
aÃ±os cumplidos. Si menores no incapaces, emancipados lo darÃ¡n ellos, o 16 cumplidos, lo darÃ¡n
ellos.

• 

Art.10 Condiciones de informaciÃ³n y consentimiento por escrito.
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El facultativo proporcionarÃ¡ al paciente antes de recabar el consentimiento, la informaciÃ³n bÃ¡sica
siguiente:

Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervenciÃ³n origina con seguridad.• 
Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente.• 
Los riesgos probables en condiciones normales conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o
directamente relacionado con el tipo de intervenciÃ³n.

• 

Contraindicaciones: el mÃ©dico responsable debe ponderar en cada caso que cuanto mÃ¡s doloroso
sea el resultado, mÃ¡s recesivo resulta el previo consentimiento escrito.

• 

COMPETENCIA:

La capacidad del paciente para comprender la situaciÃ³n a la que se enfrenta, los valores que estÃ¡ en juego y
los cursos de acciones posibles con las consecuencias posibles de cada una de ellos, para a continuaciÃ³n,
tener, expresar y defender una decisiÃ³n que sea consecuente con su propia escala de valores:

La posesiÃ³n del paciente de una escala de valores en que fundamentar sus decisiones.• 
Capacidad para comprender y comunicar la informaciÃ³n.• 
Capacidad para razonar y discutir a cerca de la propia opciÃ³n.• 

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Formulario:

La suficiente informaciÃ³n.• 
Claridad en la informaciÃ³n.• 
Apartado de declaraciones y firmas• 
Lugar y fecha.• 

18. ComitÃ©s Asistenciales de Ã‰tica.

Existe una ComisiÃ³n Nacional de BioÃ©tica, asÃ- como hay una por cada Comunidad AutÃ³noma.

La funciÃ³n primordial de un ComitÃ© de BioÃ©tica es establecer protocolos de actuaciÃ³n.

Existen diversos tipos de comitÃ©s de bioÃ©tica:

ComitÃ©s asistenciales: EstÃ¡n compuestos por miembros de diferentes profesiones, por ejemplo:
trabajadores sociales, enfermeras, mÃ©dicos abogados, psicÃ³logos, representantes de los pacientes,
auxiliares, etc. La participaciÃ³n es de carÃ¡cter voluntario, y ademÃ¡s, no es necesario ningÃºn tipo
de preparaciÃ³n en BioÃ©tica, aunque si es cierto que la realizaciÃ³n de cursos en la materia puede
resultar muy beneficiosa. Los miembros del ComitÃ© se renovarÃ¡n cada 4 aÃ±os.

• 

ComitÃ©s Ã©ticos de investigaciÃ³n clÃ-nica: estÃ¡n regulados por la ley del medicamento.• 

ComitÃ©s deontolÃ³gicos: estÃ¡n regulados por el CÃ³digo DeontolÃ³gico.• 

19. Las decisiones de sustituciÃ³n y el respeto a las creencias.

NegaciÃ³n al tratamiento

El paciente tiene derecho a negarse al tratamiento excepto:
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cuando la urgencia lleve a demoras• 
vaya en contra de la Salud PÃºblica• 
si el tratamiento es vital, es decir, corre riesgo la vida de la persona (Â¿?)• 

Creencias

Un ejemplo de creencias es la de los Testigos de JehovÃ¡, quienes no aceptan transfusiones sanguÃ-neas. Este
hecho, puede plantear serios conflictos, ya que, aunque el tratamiento sea insustituible por otro, el mÃ©dico
estÃ¡ obligado a respetar sus creencias.

En EspaÃ±a no existe ninguna ley en la que conste que este derecho se puede llevar a cabo.

− Si la persona es competente, puede negarse al tratamiento.

− Si la urgencia es vital y no hay tiempo material para pedir el consentimiento, el mÃ©dico estÃ¡ obligado a
actuar.

− Si la persona no tiene capacidad para decidir, o se siente coaccionada por alguien, lo primero que se pide es
la libertad del paciente, por esto el criterio no es claro.

− En el caso de los niÃ±os, aunque los padres se opongan al tratamiento, siempre hay que contar con el
menor. El juez serÃ¡ quien dictamine que se le realice o no la transfusiÃ³n sanguÃ-nea, ademÃ¡s de realizar
el nombramiento de un tutor del niÃ±o.

Instrucciones Previas

Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre; manifiesta
anticipadamente su voluntad con objeto de que Ã©sta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en
cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su
salud, o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los Ã³rganos del mismo.

El otorgante del documento puede designar, ademÃ¡s, un representante para que llegado el caso, sirva como
interlocutor suyo con el mÃ©dico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de instrucciones
previas.

Cada servicio de salud, regularÃ¡ el procedimiento adecuado para que, llegado el caso, se garantice el
cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona, que deberÃ¡n constar siempre por escrito.

No serÃ¡n aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento pÃºblico.... y aquellas que no se
correspondan con el supuesto de hecho que el interesado haya previsto en el momento de manifestarlas.

En la historia clÃ-nica del paciente, quedarÃ¡ constancia razonada de las anotaciones relacionadas con estas
previsiones

Las instrucciones previas podrÃ¡n revocarse libremente en cualquier momento, dejando constancia por
escrito.

Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones previas manifestadas y
formalizadas de acuerdo con lo dispuesto en la legislaciÃ³n de las respectivas Comunidades AutÃ³nomas.

Se crearÃ¡ en el Ministerio de Sanidad y Consumo, el Registro nacional de instrucciones previas que se
regirÃ¡ por las normas que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo interterritorial del
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Sistema Nacional de Salud.

Ordenes de no reaccionar

En 1960, se realizÃ³ por primera vez el masaje cardiaco sistÃ©mico. DespuÃ©s se descubriÃ³ la
desfibrilaciÃ³n, de tal forma que, era posible sacar a una persona de una parada cardiorrespiratoria.

Esto creÃ³ una gran crispaciÃ³n y empezaron a aparecer en la UVI personas en estado vegetal, entonces,
Â¿todo lo que se puede hacer se debe hacer?

Por este motivo, se realiza un estudio. Y tras el entusiasmo y reunida la experiencia suficiente, la evaluaciÃ³n
determinÃ³:

Que la tÃ©cnica se considere electiva desde la perspectiva profesional.• 
Opcional desde la perspectiva del paciente.• 

El tÃ©rmino electivo implica que la RCP debe estar indicada a juicio del facultativo responsable.

Opcional implica Ã©ticamente que un paciente competente y previamente informado tiene el derecho a
rechazarla por muy excelente que fuera la indicaciÃ³n del facultativo.

Las ONR (Ã³rdenes de no − reanimaciÃ³n) emenadas por los pacientes, fueron asumidas por mÃ©dicos y
ComitÃ©s asistenciales de Ã‰tica.

Tratamiento fÃºtil: Aquel cuyas expectativas predecibles o empÃ-ricas de Ã©xito en cuanto a bienestar, o
mejora general de la salud, son tan utÃ³picas que harÃ-an imposible el cÃ¡lculo de su probabilidad.

Un tratamiento fÃºtil, nunca conseguirÃ¡ el objetivo para el que fue instaurado. Es importante diferenciar
claramente lo que es un efecto de lo que es un beneficio.

Aquella terapia que consiga un determinado efecto limitado a una parte del organismo sin beneficiar al
paciente, mejorÃ¡ndolo como un todo, es un tratamiento fÃºtil.

La contraindicaciÃ³n de la RCP, escrita en una ONR se clasifica en:

CientÃ-fica: se establece para respetar la dignidad de la muerte natural.• 
AutÃ³noma: se establece para respetar el expreso deseo del paciente previa y debidamente informado
o de su tutor vÃ¡lido.

• 

Mixta: confluyen ambos categorÃ-as.• 

Una ONR correcta debe cumplir las caracterÃ-sticas de: Racional, Rentable, Respetuosa y Reflejada (regla de
las 4 erres). Debe realizarse por escrito por el facultativo responsable.

La racionalidad y rentabilidad viene representada por la experiencia propia y ajena a travÃ©s de las
interconsultas bibliogrÃ¡ficas de la literatura mÃ©dica mundial (tipo Medline).

El respeto a la decisiÃ³n negativa del paciente competente o de sus tutores vÃ¡lidos a recibir, tras una
informaciÃ³n honesta, procedimientos de RCP, debe traducirse en una indicaciÃ³n de ONR.

20. Problemas Ã©ticos del final de la vida.

La distinciÃ³n entre enfermedades agudas y crÃ³nicas es muy antigua, se encuentra ya en el corpus
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hippocraticum. Enfermedades de:

Brusca apariciÃ³n − abrupta resoluciÃ³n.• 
Lenta instauraciÃ³n − lenta resoluciÃ³n.• 

KRISIS − CAMBIO• 
LYSIS − DISOLUCIÃ–N• 

KRISIS, resoluciÃ³n

ENF.AGUDAS − cuidados intensivos

ENF. CRÃ–NICAS − cuidados paliativos

LYSIS, disoluciÃ³n
Los cuidados paliativos son especÃ-ficos de la fase final de enfermedades crÃ³nicas.

Hay que distinguir entre enfermedades agudas y crÃ³nicas y cuidados intensivos y paliativos.

Criterio de clasificaciÃ³n de enfermedades en 4 niveles:

Nivel 1: Soporte total − Cuidados intensivos.• 
Nivel 2: Soporte total y evaluaciÃ³n cada 24h − En lÃ-nea divisoria entre cuidados intensivos y
paliativos.

• 

Nivel 3: No tÃ©cnicas de soporte vital − cuidados paliativos.• 
Nivel 4: SuspensiÃ³n de medidas − Cuidados.• 

Albert Jonson y William Winslade (1982). Para estos autores los problemas Ã©ticos tienen que estar situados
en cuatro ejes o coordenadas:

Indicaciones mÃ©dicas.• 
Preferencias del paciente.• 
Calidad de vida.• 
Factores socioeconÃ³micos.• 

Al analizar las indicaciones mÃ©dicas se distinguen tres tipos de enfermedades:

ACRE (agudas, crÃ-ticas, reversibles y de eficaz diagnÃ³stico y tratamiento).• 
CID (crÃ-ticas, irreversibles y deletÃ©reas o mortales).• 
CEPA (crÃ³nicas de eficaz tratamiento sintomÃ¡tico, paliativo y ambulatorio).• 

PROBLEMAS Ã‰TICOS:

CrÃ-tico: Aquel que sufre un proceso agudo muy grave que compromete la vida pero es reversible. ACRE.

Terminales: comprometen su vida pero de forma irreversible. CID. SÃ³lo cuando se trata de enfermedad
crÃ³nica que ha entrado en fase aguda terminal hablamos de fase terminal.

La enfermedad terminal puede caracterizarse como la fase aguda de un proceso crÃ³nico.

TambiÃ©n se define como: una descompensaciÃ³n o cataclismo de enfermedad crÃ³nica que va a poner
tÃ©rmino a la vida del paciente.

Hay que tener en cuenta que el derrumbe biolÃ³gico lleva consigo uno general.
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21. El Enfermo Terminal.

Los enfermos terminales no pueden curarse. Los cuidados cobran especial importancia:

aseo.• 
MovilizaciÃ³n.• 
Dolor.• 
Dificultad respiratoria.• 
HidrataciÃ³n.• 

Los tratamientos curativos intentan ayudar a bien vivir, los cuidados a bien morir.

ASISTENCIA HUMANA:

Los enfermos terminales tienen sus derechos que nadie puede usurparles:

Derecho a expresar su Ãºltima voluntad y, por tanto a hacer testamento y disponer de sus bienes ante
notario o testigos.

• 

Derecho a redactar un testamento biolÃ³gico y por tanto a su Ãºltima voluntad a propÃ³sito de su
muerte.

• 

Kart Jaspers: En la vida de todo ser humano hay situaciones especiales, lÃ-mite, en las que el ser humano
parece transpasar el horizonte de lo cotidiano y toca fondo.

LOS HOSPICES:

El hospicio es un lugar donde se recibÃ-a a los viajeros en calidad de huÃ©spedes, era atendido por una
comunidad de personas, que normalmente pertenecÃ-an a una orden religiosa, que se hacÃ-a cargo de
viajeros y enfermos.

La doctora Saunders abriÃ³ su moderno hospicio en 1966 en Londres. No se trataba de un hospital para curar
si no de una especie de casa de cuidados de enfermos terminales.

Este hospicio aseguraba:

Un reencuentro con la familia.• 
Obtiene mayor control de los pacientes.• 
Se preocupa especialmente de las necesidades concretas de los pacientes y la familia.• 

NECESIDADES FÃ�SICAS:• 
SupresiÃ³n del dolor con medicaciÃ³n.♦ 
Frecuentes cambios posturales.♦ 
Masajes y fricciÃ³n en la espalda.♦ 
Esmerada atenciÃ³n a dentadura y encÃ-as.♦ 
Higiene personal.♦ 
AtenciÃ³n y preocupaciÃ³n por otros detalles mÃ-nimos.♦ 
PromociÃ³n de la movilidad del enfermo.♦ 

NECESIDADES SOCIALES:• 
Cosas Insignificantes que tiene un efecto muy favorable para el enfermo.♦ 
Escuchar mÃºsica.♦ 
Compartir tiempo con familia y amigos.♦ 
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Vestir bien y con elegancia.♦ 

NECESIDADES EMOCIONALES:• 
Ayuda a combatir la soledad, el aislamiento, y el temor a quedar abandonados.♦ 
Son tratados de tal manera que llegan a convencerse de que siguen siendo importantes para
los demÃ¡s.

♦ 

Se les da respuestas sinceras y claras a todas las preguntas.♦ 
Se les anima a expresar cÃ³mo piensan y que es lo que realmente sienten.♦ 
Ayuda a sus familiares y amigos a expresar sus sentimientos.♦ 

NECESIDADES ESPIRITUALES:• 
Reconocen la importancia de los asuntos espirituales.♦ 
Los pacientes pueden comunicar sus sentimientos a su autoridad religiosa.♦ 

Aspectos especiales que caracterizan al hospice:

Concentran sus esfuerzos en cuidar.• 
La medicina tambiÃ©n es importante y se aplica con rigor cientÃ-fico.• 
El conocimiento de la patologÃ-a y farmacologÃ-a son bÃ¡sicos.• 
Se analizan los problemas en equipo.• 
Se le da mÃ¡xima importancia al paciente.• 

La enfermerÃ-a es bÃ¡sica. Permanece mÃ¡s tiempo con el enfermo y adquiere un conocimiento mÃ¡s
prÃ³ximo a la realidad. Tiene mÃ¡s tiempo para hablar con el paciente, sondear los problemas y ofrecer
soluciones.

Ha de poseer un conocimiento adecuado de los fÃ¡rmacos que mÃ¡s frecuentemente se usen.

En los hospices se aspira a tener un control del dolor sin disminuciÃ³n de la consciencia, se anima a vivir la
vida plenamente para provocar bienestar fÃ-sico y emocional. Se prestan cuidados a domicilio siempre que
sean factibles y se trata a los pacientes y seres queridos como una unidad y se intenta evitar que lo pasen mal.

Se trata de coordinar al equipo que cuida del enfermo (coordinador general−DUE−, mÃ©dicos, enfermeros,
psiquiatras, psicÃ³logos, capellÃ¡n, asistente social, dietista, farmacÃ©utico, terapeutas y voluntariado) con
la familia y los amigos que aprend

22. La Eutanasia.

Phillipe Aries en su obra: Historia de las mentalidades:

−Muerte ritualizadora.

−Muerte medicalizadora.

−Muerte autonomizadora.

−Ritualizadora: cÃ³mo las diferentes culturas han aceptado la muerte de sus seres(ritos,etc...).

−Medicalizadora: es la tecnificaciÃ³n de la muerte y la puesta en manos del medico o de la sociedad.

−Autonomizadora: su protagonista es el paciente capaz de tomar decisiones.
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−El debate de la eutanasia nunca serÃ¡ neutral porque todos estamos inmersos en tan complicadas decisiones.

−Posiciones en la legitimaciÃ³n o no de la eutanasia:

1.−Calidad de vida y libre disposiciÃ³n de la misma.

2.−Inviolavilidad y santidad de la vida.

3.−Eutanasia voluntaria en casos excepcionales.

EUTANASIA: viene del griego Eu: bien y de thanatos: muerte buen morir.

−Francis Bacon en 1625 en : Historia vitae et mortis:

la funciÃ³n del medico es devolver la salud, mitigar los dolores y no solo cuando esta mitigaciÃ³n pueda
conducir a la curaciÃ³n sino tambiÃ©n para procurar una muerte tranquila y fÃ¡cilÂ .

−La sociedad americana sobre la eutanasia la define como:

 la terminaciÃ³n de la vida humana por medios indoloros con el propÃ³sito de poner fin al grave sufrimiento
fÃ-sico.

−ClasificaciÃ³n actual de la eutanasia:

−Voluntaria e involuntaria.

−Activa o pasiva.

−Directa e indirecta.

−DISTANASIA: prolongar la vida de forma artificial en un paciente terminal o crÃ³nico.

−ADISTANASIA: dejar que la enfermedad le mate.

−ORTONASIA: buena muerte.

−CACOTANASIA: acelerar deliberadamente la muerte del paciente sin que medie la voluntad del mismo.

Eutanasia voluntaria e involuntaria

−Eutanasia voluntaria: a peticiÃ³n expresa del paciente. Tiene amparo legal.

−Involuntaria: la que se lleva a cabo sin que nadie media la voluntad del paciente.

Eutanasia activa o pasiva.

−Activa o pasiva: acciÃ³n u omisiÃ³n que provocarÃ-a la muerte del paciente. Mucha gente opina que es mas
grave matar que dejar morir pero ambas cosas son igualmente condenables tanto Ã©tica como moral y
legalmente.

−Eutanasia activa: acciones encaminadas a terminar deliberadamente con la vida del paciente que sufre.
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−Eutanasia pasiva: cese de una actividad terapÃ©utica que prolonga la vida de un paciente terminal
irreversible.

−El respetar el proceso de morir es respetar al paciente y ejercer noblemente nuestra profesiÃ³n.

Eutanasia directa e indirecta.

−Directa: sinÃ³nimo de activa.

−Indirecta: muerte del paciente como efecto secundario no deseado ni buscado del tto del dolor producido por
la enfermedad.

−Tradicionalmente se le llama principio del doble efecto.

−Lo que define el hecho de la eutanasia es la intencionalidad de lo que hagamos.

Suicidio asistido o ayuda al suicidio.

−En enfermedades incurables con sufrimiento severo e implacable.

−Deben haberse buscado medios paliativos y no responder a ellos.

−Debe expresar su voluntad de morir.

−Contexto de la relaciÃ³n medico−paciente como testigo de la enfermedad.

−Consultar a otro medico.

−DocumentaciÃ³n clara.

LA MUERTE

CONCEPTO JURIDICO

La muerte como tal, no estÃ¡ definida de forma expresa el textos legales, asiq tenemos q atenernos al
concepto comÃºn, como cesaciÃ³n de la vida.

LEGISLACIÃ“N REFERIDA A LA MUERTE:

ley reguladora del registro civil (8 junio 1957)• 
reglamento del registro civil (14 noviembre 1958)• 
reglamento de policÃ-a sanitaria−mortuoria (1976)• 
ley 30/79 sobre extracciÃ³n y transplante de Ã³rganos (1979)• 
RD 426/980 q desarrolla la ley 30/79• 
RD 2070/1979 de 30 diciembre, x el q se regulan las actividades de obtenciÃ³n y utilizaciÃ³n
clÃ-nica de Ã³rganos humanos y la coordinaciÃ³n territorial en materia de transplante de Ã³rganos y
tejidos.

• 

CÃ³digo civil• 

Articulo 32 del cÃ³digo civil establece q la responsabilidad civil se extingue x la muerte de las personas.

La ley y el reglamento del registro civil, no seÃ±alan criterios especÃ-ficos de muerte, entendiÃ©ndose
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como odios e incluso atribuyendo a personal no mÃ©dico o incluso delegando en 2 personas capaces la
comprobaciÃ³n de aquellos extremos del certificado de defunciÃ³n q no aparecen claros o sean
contradictorios con las manifestaciones del declarante del fallecimiento.

ASPECTO MÃ�S IMPORTANTE DE LA LEY Y REGLAMENTO DEL REGISTRO CIVIL:

la muerte de una persona debe inscribirse en el registro civil, como requisito previo a la concesiÃ³n de
la licencia de enterramiento.

• 

El enterramiento tendrÃ¡ lugar al menos 24h despuÃ©s de la muerte (excepciones en caso de
epidemias).

• 

InscripciÃ³n promovida x parientes, habitantes de la misma casa, vecinos o autoridad gubernamental.• 
Certificado de defunciÃ³n del mÃ©dico q haya atendido al fallecido en la Ãºltima enfermedad o
cualquier otro. Tiene q tener dÃ-a, hora, lugar, causa exacta de la muerte y explicar si conoce al
fallecido personalmente.

• 

Caos de muerte violenta: no emitir certificado, dar parte al juzgado, practicar autopsia.• 

ACTUACION EN CASOS DE MUERTE X VIOLENCIA:

se suspenderÃ¡ la licencia de enterramiento hasta q el juez lo permita.• 
Poner en conocimiento del juez de guardia.• 
El mÃ©dico nunca debe firmar el certificado de defunciÃ³n.• 
No certificarÃ¡ tampoco en casos de muerte sÃºbita y cuando la muerte sea consecuencia de las
complicaciones surgidas en la evoluciÃ³n de las lesiones x agresiÃ³n o accidente circulatorio.

• 

CONCEPTO MEDICO

Se puede definir como un fenÃ³meno biolÃ³gico q se desarrolla de forma individualizada en el ser vivo y q
conduce a la cesaciÃ³n de la vida, vida q no serÃ-a otra cosa a su vez, q un conjunto de fenÃ³menos
biolÃ³gicos q se mantienen en constante equilibrio.

La muerte en cambio de debe entender como un proceso, q independientemente de la intensidad y naturaleza
de la causa q la produce, tendrÃ¡ una duraciÃ³n diferente, estando integrada x una sucesiÃ³n evolutiva de
fases de desestructuraciÃ³n progresiva del funcionamiento integrado del organismo.

SegÃºn Calabuig, las fases de la muerte son:

Muerte aparente: aboliciÃ³n aparente de los fenÃ³menos vitales. Se reduce Fc. y frecuencia
respiratoria e intensidad de movimientos respiratorios, habiendo una situaciÃ³n de inconsciencia.

• 

Muerte relativa: prolongaciÃ³n de la agonÃ-a, suspensiÃ³n efectiva y duradera de las funciones
nerviosas, circulatorias y respiratorias, siendo posible mediante maniobras de reanimaciÃ³n, la
recuperaciÃ³n de algunos casos.

• 

Muerte inmediata: extinciÃ³n progresiva e irreversible de la actividad biolÃ³gica de los distintos
Ã³rganos y tejidos.

• 

Muerte absoluta: desaboliciÃ³n de toda actividad biolÃ³gica del organismo.• 

MUERTE CEREBRAL

Anterior al desarrollo de las tÃ©cnicas de extracciÃ³n y transplante de Ã³rganos.

Fue descrita en 1959 x Mollaret y Goulon como coma depasse y se define como la situaciÃ³n en la q el
cerebro estÃ¡ extensa e irreversiblemente daÃ±ado, no puede mantener la homeostasis interna y externa y no
es posible su recuperaciÃ³n.
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DX DE LA MUERTE

Se realiza x medio de la observaciÃ³n de fenÃ³menos susceptibles de comprobaciÃ³n instrumental. Estos
signos son 2:

signos debidos al cese de las funciones vitales: anexo 1 del RD 2079/99• 
signos debidos al establecimiento de los fenÃ³menos cadavÃ©ricos: enfriamiento, deshidrataciÃ³n,
livideces e hipÃ³stasis viscerales, rigidez cadavÃ©rica y espasmo, putrefacciÃ³n.

• 

Veracidad

Bondad

Responsabilidad

EgoÃ-smo

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3
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